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Hybridní N.O.T.E.S - využití u sdružené operace - 
hysterektomie a cholecystektomie 

 
Andel J.1, Adamík Z.2, Klein J.1, Duša J1 

1Chirurgické odd lení KNTB a. s. Zlín 
2Gynekologicko-porodnické odd lení KNTB a. s. Zlín 
 
Souhrn 
 
Úvod:  
N. O. T. E. S. - natural orifice transluminal endoscopic surgery je v sou asnosti diskutovaná 
opera ní metoda zavád na do praxe. P vodn  ozna ovala p ístup do dutiny b išní s použitím 
flexibilního instrumentária p es žaludek, vaginu nebo rektum. Kombinovaná s konven ními 
laparoskopickými metodami je ozna ována jako hybridní. Práce pojednává o využití hybridní 
N. O. T. E. S. TVC (transvaginální cholecystektomie) + LAVH (transvaginální hysterektomie) 
u sdružené gynekologicko-chirurgické operace provedené na 3 pacientkách. 
 
Metóda:  
V období p elomu 2014 - 2015 byly gynekologem indikovány k hysterektomii 3 pacientky, ale 
pro sou asný nález cholecystolitiasy byla u nich provedena hybridní N. O. T. E. S. - sdružená 
transvaginální hysterektomie s cholecystektomií. Cílem práce je pojednání o výhodách a 
rizicích tohoto netradi ního postupu. 
 
Výsledky:  
U všech 3 pacientek, které podstoupily hybridní N. O. T. E. S. TVC + LAVH zákroky prob hly 
bez  komplikací, s hladkým poopera ním pr b hem a lepším estetickým efektem než u klasické 
laparoskopické cholecystektomie, se standardním nárokem na zru nost operatéra a bez 
nutnosti speciálního instrumentária. 
 
Záv r:  
Lze konstatovat, že pacientky operované zde popsanou metodu - hybridní N. O. T. E. S. TVC 
+ LAVH - podstupují b žné riziko laparoskopického zákroku - cholecystektomie i 
hysterektomie, avšak s benefitem estetickým (redukce incizí st ny b išní), snížení rizika 
infekce a kýly v pupku a s menší zát ží bolesti. 
 
Klí ová slova: hybridní N. O. T. E. S., TVC - transvaginální cholecystektomie, LAVH - 
transvaginální hysterektomie 
 
Hybrid N.O.T.E.S. - application in associate operation - hysterectomy and 
cholecystectomy 
Andel J., Adamík Z., Klein J., Duša J. 
 
Summmary 
 
Introduction:   
N. O. T. E. S. - natural orifice transluminal endoscopic surgery is a currently discussed 
operative technique being introduced into practice. It was originally described as an access 
route to the abdominal cavity via the stomach, vagina or rectum using flexible instruments. 
The term hybrid combines N. O. T. E. S. with conventional laparoscopic methods. The work 
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evaluates the use of hybrid N. O. T. E. S. TVC (transvaginal cholecystectomy) + LAVH 
(laparoscopically assisted vaginal hysterectomy) in combined gynecologic-surgical 
operations performed on three patients. 
 
Methods:  
At the turn of the year 2014/2015, 3 patients were indicated for hysterectomy by their 
gynecologist, who at this time also had findings of cholecystolithiasis. These patients 
underwent hybrid N. O. T. E. S. – combined transvaginal hysterectomy with cholecystectomy. 
The aim of the work was to evaluate the benefits and risks of this novel approach. 
Results: In all three patients, who underwent hybrid N. O. T. E. S. TVC + LAVH procedures, 
there were no complications; all had a smooth postoperative course and a better cosmetic 
effect than after classical laparoscopic cholecystectomy, with standard surgical skill 
requirements and without the need for special instruments. Conclusion: Patients operated by 
this described method - hybrid N. O. T. E. S. TVC + LAVH – undergo the same risk as for a 
laparoscopic procedure – cholecystectomy or hysterectomy, with an aesthetic benefit 
(reduction of abdominal wall incisions), decreased risk of infection and umbilical hernia, and 
less pain. 
 
Key words: hybrid N. O. T. E. S., TVC - transvaginal cholecystectomy, LAVH – 
laparoscopically assisted vaginal hysterectomy 
 
 
Úvod 

První transvaginální hysterektomie 
byla provedena v roce 1813 vojenským 
chirurgem C. Langenbeckem (1). V roce 
1901 ruský léka  Dimitrij Oskarovich Edler 
von Ott publikoval první zprávu o takzvané 
ventroskopii jako p ístup do dutiny b išní 
kolpotomií bez optiky (2). 
V roce 1937 popsal techniku 
kolpolaparoskopie Dr. E. Klaften z Vídn  
(3). Pojem "culdoskopie" zavedl v roce 1944 
Ameri an A. Decker (4). Culdoskopie z 
francouzského "cul-de-sac" (dno vaku) 
znamenal p ístup do dutiny b išní incizí 
zadní klenby poševní a provád la se jím 
diagnostická vyšet ení. Zprávy o provedení 
appendektomie b hem gynekologického 
zákroku byly publikovány v roce 1949 
[Bueno (5)] a v roce 1980 [Reiner (6)]. Aby 
se vyhnul poškození b išní st ny extrahoval 
Delvaux (7) v roce 1993 žlu ník 
transvagináln  a doporu oval tento postup u 
konkrement  v tších jak 4 cm. Sporadicky se 
objevují zprávy o provedení splenektomie 
(8), nefrektomie (9 - 14) nebo resekce 
tra níku (15 - 20) i jater (21) 
transvaginálním p ístupem.  
Jediná dostupná zmínka o transvaginální 

cholecystektomii  sdružené s vaginální 
hysterektomií je z roku 2003, kdy Tsin et al. 
(22) publikují provedení transvaginální 
cholecystectomie b hem culdolaparoskopie s 
následn  provedenou hysterketomií.  
V dalších letech se zprávy o transvaginální 
cholecystektomii, jako samostatného 
hybridního N. O. T. E. S výkonu hromadí a 
sestavy ítají p es 100 provedených výkon  
hlavn  v n meckých krajinách, kde se stává 
již standardn  nabízeným zákrokem. 
V eské republice tato technika není v b žné 
praxi zavedena a je spíše ve stadiu 
experiment . Z velké ásti i z ejm  kv li 
r zným p edsudk m v i vaginálnímu 
p ístupu jak ze strany odborník  i laik . 
 
Metoda 

V pr b hu 6 m síc  na p elomu roku 
2014/15 byly vybrány 3 ženy ve v ku 64, 39 
a 45 let. Primárn  gynekologem indikovány 
k vaginální hysterektomii pro cystokélu, 
karcinom cervixu v brzkém stadiu a myomy 
d lohy. Vzhledem k p ítomnosti 
cholecystolitiasy, u všech pacientek 
symptomatická – kolikovitá forma, po 
konzultaci s chirurgem indikována sdružená 
operace s cholecystektomií. Vzhledem 
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k nevyhnutelnému poran ní klenby poševní 
p i hysterektomii byly pacientky pou eny o 
možnosti hybridní N. O. T. E. S, s tímto 
navrhovaným postupem souhlasily. Všechny 
podstoupily standardní p edopera ní 
p ípravu, s ATB prevencí. 
 
Chirurgický postup: 

K operaci byl použit laparoskopický 
gynekologický sál se 2 monitory a b žné 
gynekologicko-chirurgické laparoskopické 
instrumentárium s použitím prodlouženého 
grasperu (45 cm - používaného k bariatrické 
chirurgii). Zákrok provád jí 2 operaté i 
gynekolog a chirurg. V litotomické poloze je 
incizí v pupku po insuflaci zaveden 10 mm 
port pro optiku. Další 5 mm port je pod 
optickou kontrolou zaveden v levém 
mesogastriu (v úrovni pupku v MK ) pro 
zachování triangulace pracovních nástroj . 
Nutno podotknout, že b žnou 
laparoskopickou cholecystektomii provádíme 
z 3 incizí (optika, 2 pracovní porty). 
Následuje zavedení 10/5 mm univerzálního 
pracovního portu p es incizi zadní klenby 
poševní - pod kontrolou zraku a optiky z 
dutiny b išní v trendtelenburgov  poloze – 
provádí gynekolog. Za asistence vaginálním 
portem je provedena oboustranná 
salpingektomie. Dále operace pokra uje 
b žnou cholecystektomií v 
antitrendtelenburgov  poloze. P es 5 mm 
port v levém mesogastriu se zavádí 12 CH 
redon v drén. Žlu ník se extrahuje 
vaginálním portem. Následuje rutinn  
provád ná vaginální hysterektomie, sanace 
poševního pahýlu, zavedení transvaginálního 
drénu do malé pánve a zavedení mo ového 
katétru.  

Výsledky 
Všechny t i zákroky byly provedeny 

bez komplikací, asy operací se pohybovaly 
v pr m ru kolem 2 hodin, poopera ní pr b h 
byl hladký, bez komplikací. Pacientky byly 
propušt ny 4., 5. a 6. den po operaci s 
obnovenou pasáží, bez drén . Histologická 
vyšet ení nevykazovala malignitu. 
 
Diskuze 

V této práci se nezabýváme moráln -
esteticko-etickými p edsudky stran 
vaginálního p ístupu. Z pohledu chirurga lze 
tento p ístup hodnotit s výhodou, co se tý e 
velmi jednoduché extrakce žlu níku p es 
elastickou st nu pochvy, dále redukci incizí 
p ední st ny b išní a sdružení dvou výkonu 
b hem jedné operace a anestesie. P ístup, ne 
významn , ale zhoršuje dosah a manipulaci 
pracovního grasperu v podjaterní krajin , 
proto je lépe použít prodloužený grasper. 
Operace zanechává jizvu po 10 mm incizi v 
pupku a 5 mm incizi v levém mesogastriu. 
 
Záv r 

Celkov  lze popsanou metodu 
hybridní N.O.T.E.S s TVC a LAVH hodnotit 
kladn  s p ínosem pro pacientky po stránce 
estetické. Snižuje rizika komplikací hojení 
rány (infekce a kýly). Zkracuje dobu 
hospitalizace a snižuje náklady. 
P ekážkou širšího zavedení do praxe je úzká 
spolupráce gynekologa a chirurga stran 
indikace a provedení sdružené operace. 
Negativní p edsudky vaginálního p ístupu 
jak laik  tak i odborník  z ejm  pominou, 
tak jak se d je v n kterých státech západní 
Evropy
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Obrázková príloha 

    
Obr. .1 Transvaginální port     Obr. .2 Transvaginální port z dutiny b išní 
 

   
Obr. .3 Resekce tuby za asistence transvagináním portem. Obr. .4 Resekce žlu níku 

   
Obr. .5 Zavedení drénu a mo ového katetru   Obr. .6 Vaginální hysterektomie 
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Achalázia pažeráka a naše skúsenosti s laparoskopickou 
Hellerovou kardiomyotómiou 

 
Dube  I.1, Marko . 1,2, Kore  R. 1 
1, Oddelenie minimálne invazívnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banská 
Bystrica 
Primár: Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
2, LF SZU, Bratislava 
 
Súhrn 
 Achalázia je idiopatické ochorenie s nízkou frekvenciou výskytu. Pri lie be achalázie 
sa uplat ujú endoskopické metódy - dilatácia, prípadne aplikácia botulotoxínu a v poslednom 
ase POEM. Kauzálnou lie bou je myotómia v oblasti distálneho pažeráka a kardie - o 

najlepšie sp a laparoskopická kardiomyotómia, resp. endoskopická myotómia POEM. Pri 
laparoskopickej kardiomyotómii v našom súbore pacientov sme u všetkých operovaných 
pridávali prednú hemifundoplikáciu. 
Na našom oddelení sme vykonali 54 laparoskopických kardiomyotómií s dobrým výsledným 
efektom. d žka hospitalizácie bola 7 dní. Priemerná d žka operácie bola 79 minút, perforácia 
pažeráku alebo žalúdka sa vyskytla u 11 pacientov. Po as operácie sme rozpoznali 10 
perforácií, ktoré sme sutúrovali Z-stehom. U jedného pacienta sme perforáciu hrudného 
pažeráku po as operácie nerozpoznali, pri om sa následne rozvinula mediastinitída a ARDS s 
exitom pacienta. 
Laparoskopická kardiomyotómia je kauzálne riešenie achalázie, pri om patrí medzi 
náro nejšie laparoskopické operácie, hlavne pretom, že as  pacientov je už po 
predchádzajúcich endoskopických dilatáciách, prípadne pacienti prichádzajú v neskorom 
štádiu ochorenia. 
Napriek tomu má opera né riešenie dobré dlhodobé výsledky. 
 
K ú ové slová: achalázia, endoskopické metódy, laparoskopická kardiomyotómia, výsledky 
 
Dube  I.1, Marko . 1,2, Kore  R. 1 
Achalasio oesophagi and our experiences with laparoscopic Heller cardiomyothomy 
 
Summary 
 Achalasia is an idiopathic disorder with low frequency of occurrence. In the treatment 
of achalasia applies endoscopic methods - dilatation or application of botulinum toxin and 
recently POEM. Causal therapy is a myotomy of the distal esophagus and cardia - best meets 
the laparoscopic cardiotomy, respectively endoscopic myotomy POEM. In our group of 
patients who underwent laparoscopic cardiomyotomy, on all we added front 
hemifundopliction. 
In our department, we performed 54 laparoscopic cardiomyotomies with good effect. Length 
of hospital stay was 7 days. The average length of surgery was 79 minutes, perforation of the 
esophagus or stomach cancer occurred in 11 patients. During the operation, we recognized 
10 holes, which we sutured with Z-stitch. In one patient, the perforation of the thoracic 
esophagus, we did not recognize during surgery and consequently it developed mediastinitis 
and ARDS with exitus of patient. 
Laparoscopic cardiomyotomy is causal solution of achalasia as it is considered as more 
difficult laparoscopic surgery, mainly because that part of the patients underwent previous 
endoscopic dilation or patients come in late stage of disease. 
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Nevertheless, the operation has good long-term results. 
 
Key words: achalasio, endoscopic treatment, laparoscopic cardiomyothomy, our results 
 
Úvod 
 Achalázia je idiopatická porucha 
motility pažeráka charakterizovaná neúplnou 
relaxáciou dolného pažerákového zviera a. 
Prí inou je zna ná strata postgangliových 
neurónov v plexus myentericus. Excita né 
neuróny postihnuté nie sú, o vedie 
k relatívnemu zvýšeniu tonusu dolného 
pažerákového zviera a a následne k masívnej 
dilatácii proximálnej asti pažeráku, ktorá 
môže vyústi  až do vzniku megaezofágu. 
Prvý raz ju opísal Sir Thomas Willis v roku 
1674, jej patofyziológiu sa podarilo objasni  
až ove a neskôr. Naj astejším príznakom 
ochorenia je dysfágia, ktorá je astým a 
zárove  vážnym príznakom s rôznou 
etiológiou. alšími príznakmi sú bolesti 
hrudníka, pálenie za hrudnou kos ou, ktoré 
nereaguje na bežnú lie bu, úbytok hmotnosti, 
postprandiálna aspirácia a no ný kaše . 
Incidencia ochorenia sa pohybuje medzi 0,5 - 
1,2/100 000 za rok, prevalencia sa odhaduje 
okolo 10/100 000. (10) 
Etiológia – idiopatická achalázia je 
asociovaná so zmenami cytoplazmatickej 
asti molekuly HLA-DQ 1. alším 

rizikovým faktorom je infekcia vírusom 
varicella-zoster. astou komorbiditou sú 
rôzne alergické a autoimunitné ochorenia, 
najmä psoriáza a Sjögrenov syndróm. 
Taktiež sa zdá, že u žien je spúš acím 
faktorom ochorenia tehotenstvo. (2) 
Diagnostika – na diagnostiku achalázie sa 
používa gastrofibroskopia, báryový 
ezofágogram a manometria pažeráka. 
V sú asnosti sa preferuje najmä high-
resolution manometria. Novou diagnostickou 
možnos ou je impedan ná planimetria. (1) 
Pri prechode endoskopu dolným 
pažerákovým zviera om je možné cíti  
odpor, na báriovom ezofágograme je 
v oblasti dolného pažerákového zviera a 
príznak vtá ieho zobáka, ktorý je pre 
achaláziu typický. Za zlatý štandard 
v diagnostike achalázie sa považuje 
pažeráková manometria, ktorá preukáže 

neúplnú relaxáciu dolného pažerákového 
zviera a a peristaltiku tela pažeráka. (10) 
Klasifikácia – Chicago klasifikácia 
rozde uje achalázie pod a výsledkov 
manometrie do troch podskupín. Typ I je 
charakterizovaný chýbaním kontrakcií 
a tonusu pažeráka, pri type II je celý pažerák 
tonizovaný pri najmenej 20 % prehltnutí 
a typ III je definovaný prítomnos ou 
zachovaných fragmentov distálnej 
peristaltiky alebo pred asných kontrakcií 
u aspo  pätiny všetkých prehltnutí. Najlepšie 
výsledky v lie be achalázie sa dosahujú pri 
type II a najslabšie pri type III. (9) 
Na subjektívne zhodnotenie závažnosti 
príznakov samotným pacientom sa používa 
Eckardtovo skóre, ktoré hodnotí stratu 
hmotnosti, dysfágiu, retrosternálnu boles  
a regurgitáciu. (7) 
Lie ba – laparoskopická Hellerova 
kardiomyotómia je najefektívnejšou lie bou 
achalázie kardie. Môže sa bezpe ne 
vykonáva  aj v rámci jednod ovej chirurgie. 
Balóniková dilatácia je vhodná u pacientov 
s vysokým opera ným rizikom a u tých, ktorí 
odmietajú chirurgickú lie bu. (5, 6) 
V medikamentóznej lie be achalázie sa 
využívajú nitráty a blokátory vápnikových 
kanálov. Najbežnejšou a najefektívnejšou 
farmakologickou lie bou je však 
endoskopická injekcia botulotoxínu do 
dolného pažerákového zviera a. Zvy ajne sa 
využíva u starších a polymorbídnych 
pacientov s vysokým opera ným rizikom 
a tiež ako záchranná lie ba. Jej ú inok je 
však len krátkodobý a má vysoký výskyt 
relapsov vyžadujúcich reinjekciu. (10) 
Pri porovnaní endoskopickej injekcie 
botulotoxínu s balónikovou dilatáciou sa 
zistilo, že ich krátkodobý efekt je rovnaký, 
avšak injekcia botulotoxínu mala po jednom 
roku signifikantne menšiu ú innos . (11) 
V prospektívnej randomizovanej štúdii 
porovnávajúcej injekciu botulotoxínu 
s Hellerovou myotómiou sa zistilo, že 
výsledky po šiestich mesiacoch od lie by 
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boli porovnate né, avšak ú innos  
botulotoxínu postupne klesala a po dvoch 
rokoch nemalo žiadne príznaky ochorenia 
87,5 % pacientov po Hellerovej myotómii 
a len 34 % po injekcii botulotoxínu. (12) 
Výsledky European achalasia trial ukazujú, 
že ú innos  lie by achalázie laparoskopickou 
Hellerovou myotómiou a balónikovou 
dilatáciou je porovnate ná. Po as 5-ro ného 
sledovania vyžadovala až štvrtina pacientov 
po balónikovej dilatácii redilatáciu. (8) 
Predchádzajúce randomizované štúdie 
ukázali, že parciálna fundoplikácia po 
Hellerovej myotómii vedie v porovnaní 
s mytómiou bez fundoplikácie k menšej 
expozícii pažeráka žalúdo nej kyseline. 
Následne sa vynorila otázka, i je 
fundoplikácia potrebná aj pri limitovanej 
disekcii hiátu so zachovaním Hisovho uhla. 
Dotazníkmi sa zistilo, že kvalita života 
pacientov po Hellerovej myotómii s LHD 
a bez fundoplikácie je podobná ako 
u pacientov s plnou disekciou hiátu 
a parciálnou fundoplikáciou. (3) 
POEM je novou endoskopickou lie bou 
achalázie, ktorá je miniinvazívnou 
alternatívou k Hellerovej myotómii. 
Prospektívnu štúdiu porovnávajúcu injekciu 
botulotoxínu s POEM sa mi nepodarilo nájs . 
Štúdií porovnávajúcich Hellerovu myotómiu 
a POEM je nieko ko. Ich metaanalýzou sa 
zistilo, že ú innos  a bezpe nos  POEM je 
porovnate ná s laparoskopickou Hellerovou 
kardiomyotómiou. Potrebné sú však ešte 

alšie multicentrické a randomizované 
štúdie. (4) 
Asi polovicu všetkých pacientov, ktorí 
podstúpili laparoskopickú Hellerovu 
myotómiu pre achaláziu kardie tvoria muži. 
Priemerný vek pacientov sa pohybuje 
v rozmedzí 48 - 51,9 rokov. Výskyt 
peropera ne rozpoznanej perforácie pažeráku 
i žalúdka je 0,7 - 16 %. Pred samotnou 

myotómiou až 55 % pacientov podstúpilo 
balónikovú dilatáciu alebo endoskopickú 
injekciu botulotoxínu. Priemerná d žka 
operácie je 134 - 141,6 minút. Peropera ná 
gastrofibroskopia sa vykonala u 10,2 % 
pacientov. D žka myotómie je v priemere 7 
cm. Po operácii vznikla dysfágia u 3,5 - 5 % 

všetkých prípadov. 7,5 - 8,6 % pacientov sa 
s ažovalo na príznaky refluxu. Mortalita 
výkonu sa pohybuje v intervale 0 - 0,3 %. 
Priemerná d žka hospitalizácie je asi 2,8 dní. 
Ranové komplikácie vznikli u 0,06 % 
všetkých pacientov, reoperácia bola potrebná 
v 2,3 % prípadov. (13, 14) 
 
Postup 

Pacienta operujeme v polohe na 
chrbte, v antitrendelenburgovej polohe, v 
hlbokej relaxácii. Operatér je medzi dolnými 
kon atinami, prvý asistent po avej strane 
pacienta a druhý asistent (prípadne 
mechanické rameno) po pravej strane 
pacienta. Operáciu za íname rezom asi 10 - 
12 cm pod processus xiphoideus, porty 
zavádzame ako pri fundoplikácii – 3 x 11-
milimetrový port, 2 x 5-milimetrový port. 
Používame 5-milimetrovú kameru. Po 
insuflácii CO2 do dutiny brušnej na tlak 12 
mmHg robíme základnú revíziu všetkých 
brušných orgánov. Následne retraktorom 
elevujeme pe e . Harmonickým skalpelom 
iasto ne prerušíme pars flaccida malého 

omenta. S asti prerušíme frenoezofageálnu 
membránu a iasto ne vypreparujeme pravé 
krus bránice. Následne otvoríme 
mediastinum a natupo uvo níme prednú as  
distálneho pažeráka v d žke asi 6 - 7 cm. 
Prerušíme asi 6 - 7 cm gastrolienálneho 
ligamenta. Revidujeme abdominálny 
pažerák, ktorý je vä šinou rôzne dilatovaný. 
Hrubú nazogastrickú sondu 36 - 38 Ch 
zavádza anesteziológ pod kontrolou zraku, 
aby sme predišli vzniku perforácie. Potom si 
disektorom vypreparujeme svalovú vrstvu na 
pažeráku až po sliznicu a natupo ju oddelíme 
od sliznice. Sliznica je vä šinou zhrubnutá. 
Harmonickým skalpelom následne prerušíme 
svalové snopce. Takto robíme myotómiu na 
pažeráku v d žke asi 5 - 6 cm. Prerušíme 
pozd žne aj prie ne svalové vlákna až po 
sliznicu, ktorá by mala prolabova . Následne 
prerušíme serózu asi 2 cm pod kardiou 
a disektorom natupo vypreparujeme svalovú 
vrstvu až po sliznicu a vykonáme myotómiu 
v d žke asi 1,5 cm na prednej stene žalúdka. 
Potom opakovane zavádzame resp. 
posúvame sondu z pažeráka do žalúdka 
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a zis ujeme i cez kardiu prechádza vo ne do 
žalúdka. Tesnos  kontrolujeme insufláciou 
vzduchu cez NGS pod vodnou hladinou. 
Pokia  sme nespozorovali únik vzduchu, 
kontrolujeme hemostázu. V prípade, že 
zistíme perforáciu, vykonáme sutúru Z-
stehom pomocou vstrebate ného materiálu. 
Na záver pridáme prednú hemifundoplikáciu 
pod a Dora, pri ktorej dvoma stehmi 
Ethibond fixujeme prednú stenu fundu 
žalúdka ponad myotómiu ku pravej asti 
prerušených svalových vlákien. Následne 
zavádzame R-drén, extrahujeme inštrumenty 
a urobíme sutúra kože. Ak po as operácie 
nevznikla lézia pažeráku alebo žalúdka, 
môže pacient ve er v de  operácie pi . 
V opa nom prípade je potrebný prísny zákaz 
perorálneho príjmu po dobu 24 - 48 hodín. 
 
Naše výsledky 
 V rokoch 2006 až 2015 sme na 
Oddelení miniinvazívnej chirurgie 
a endoskopie vykonali laparoskopickú 
Hellerovu kardiomyotómiu u 54 pacientov 
s achaláziou kardie. Tento súbor tvorilo 29 
mužov a 25 žien. Priemerný vek mužov bol 
46 a žien 47 rokov (muži 23 - 71, ženy 21 - 
69 rokov). Najviac pacientov (11) sme 
operovali v rokoch 2011 a 2013 a najmenej 
(2) v rokoch 2008 a 2010. Základom 
diagnostiky achalázie bolo RTG hrudníka 
s perorálne podanou kontrastnou látkou a CT 
vyšetrenie. V jednom prípade bola táto 
diagnóza potvrdená aj manometriou 
pažeráku. Každý pacient absolvoval na 
našom oddelení predopera né 
gastrofibroskopické vyšetrenie. U desiatich 
pacientov sa pred zákrokom vykonala 
balóniková dilatácia a jeden z nich 
absolvoval aj endoskopickú injekciu 
botulotoxínu. Traja pacienti boli po 
kardiomyotómii z torakotomického prístupu, 
z nich jedna pacientka pre recidívu ochorenia 
podstúpila POEM, ktorá bola komplikovaná 
mediastinitídou. alší dvaja pacienti mali 
recidívu ochorenia po predchádzajúcej 
laparoskopickej kardiomyotómii. V jednom 
prípade sme po as operácie sú asne vykonali 
cholecystektómiu, v inom sme enukleovali 
GIST žalúdka. U jednej pacientky 

s mentálnou retardáciou musela by  operácia 
odložená pre prítomnos  malého množstva 
tekutiny v ústnej dutine, ktorá sem po 
anestézii regurgitovala zo žalúdka, 
a znemož ovala tak bezpe ný priebeh 
operácie. Priemerná d žka operácie bola 79 
minút (45 - 200 minút). Trvanie operácie 200 
minút bolo spôsobené peropera ne 
vykonanou gastrofibroskopiou, ktorou sme 
vylú ili suspektnú perforáciu pažeráku. 
U všetkých pacientov sme po as operácie 
zaviedli do brušnej dutiny Redonov drén. Od 
polovice roku 2011 u každého pacienta po as 
operácie vykonávame vodnú skúšku na 
zistenie leaku ako aj overenie tesnosti sutúry 
prípadnej perforácie. Ak sa u pacienta po 
operácii objavili príznaky, ktoré by mohli 
by  spôsobené nerozpoznanou perforáciou, 
vykonali sme RTG hrudníka v dvoch 
projekciách po perorálnom podaní 
kontrastnej látky, prípadne CT. V jednom 
prípade sme urobili aj test s metylénovou 
modrou. Perforácia pažeráka alebo žalúdka 
sa vyskytla u 11 pacientov. Po as operácie 
sme rozpoznali 10 perforácií, ktoré sme 
sutúrovali Z-stehom, pri om následná 
kontrola tesnosti vodnou skúškou bola vo 
všetkých prípadoch negatívna. Odhadovaná 
ve kos  perforácie sa pohybovala od 1 mm 
až po 1,5 cm. U jedného pacienta sme 
perforáciu hrudného pažeráku po as operácie 
nerozpoznali. Jeho zdravotný stav sa 
dramaticky zhoršil pre rozvoj mediastinitídy, 
difúznej peritonitídy a empyému hrudníka. 
Opakovane sme vykonávali revíziu brušnej 
dutiny s toaletou, evakuáciou abscesov 
v mediastíne a brušnej dutine a ich drenážou. 
Neskôr sa u pacienta rozvinul brušný 
kompartment syndróm, renálne zlyhanie 
vyžadujúce dialýzu a dysfunkcia pe ene. 
Stav sa tiež komplikoval perikarditídou, 
ktorá vyžadovala punkciu perikardu. Pacient 
napokon na následky multiorgánového 
zlyhania a ARDS exitoval. V inom prípade 
sme pri zavádzaní Veressovej ihly duplexne 
perforovali colon transversum. Tento pacient 
mal v anamnéze otvorenú brušnú operáciu 
a hrubé revo sa k brušnej stene fixovalo 
zrejme v dôsledku poopera ných zrastov. 
Operáciu sme konvertovali, vykonali sutúru 
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hrubého reva a adheziolýzu. Pre horší 
prístup do oblasti kardie sme laparotómiu 
uzavreli a alej pokra ovali laparoskopicky. 
U pacienta sa neskôr rozvinula peritonitída, 
ktorá vyžadovala urgentnú reoperáciu 
otvoreným prístupom. Po as nej sme zistili 
asi 5 - 7 mm perforáciu ilea, ktorú sme 
sutúrovali. Neskôr sme zistili dehiscenciu 
v mieste sutúry so vznikom enterokutánnej 
fistuly, ktorú sa nám podarilo zvládnu  
konzervatívnym postupom. Pri pacientke, 
ktorá mala v minulosti torakotomickú 
kardiomyotómiu a POEM komplikovaný 
mediastinitídou sme po as operácie spôsobili 
iatrogénny pneumothorax, ktorý sa nám 
v spolupráci s anesteziológom podarilo 
uzavrie  sutúrou pleury. alšími 
peropera nými komplikáciami boli krvácanie 
z pe ene, sleziny, bránice a hlavy pankreasu, 
ktoré sa nám podarilo zvládnu  jednoduchou 
hemostázou. Z v asných poopera ných 
komplikácií dvaja pacienti udávali dysfágiu, 
jeden mal pocit s aženého dýchania a alší 
po operácii zvracal. Tieto príznaky po 
nieko kých d och spontánne vymizli. 
U jednej pacientky sa na 3. de  po operácii 
vyvinul prekolapsový stav s náhlym 
poklesom hladiny hemoglobínu nejasnej 
prí iny, ktorý sme museli upravi  podaním 
krvných transfúzií. Z ranových komplikácií 
vznikol v jednom prípade hematóm. 
Priemerná d žka hospitalizácie bola 7 dní (4-
55). U jedného pacienta sa po operácii 
vyvinula kandidóza pažeráka, u alšieho sme 
pri kontrolnom vyšetrení zistili difúzne 
pažerákové spazmy. Pyrózy, refluxná 
ezofagitída a GERD vznikli u 4 pacientov. 
U jednej pacientky sme diagnostikovali malú 
hiátovú herniu a u inej Zenkerov divertikel. 

Pre pretrvávanie nauzey, vracania a dysfágie 
sme jednu pacientku rehospitalizovali, no 
zobrazovacie vyšetrenia a gastrofibroskopia 
žiadnu organickú prí inu ažkostí 
nepreukázali. Recidíva achalázie vznikla u 5 
pacientov, 3 z nich podstúpili balónikovú 
dilatáciu. Reoperácia bola potrebná u 2 
pacientov. 
 
Záver 
 Achalázia nie je astým ochorením a 
aj ke  myotómia je jeho kauzálnym riešením 
s dobrými dlhodobými výsledkami, pomerne 
málo pacientov je indikovaných na opera né 
riešenie. as  pacientov prichádza v 
neskorom štádiu, kedy myotómia nemusí by  
dostato ná, as  pacientov je riešená 
endoskopicky – dilatáciami, prípadne 
aplikáciou botulotoxínu. V nedávnej dobe sa 
za ala vykonáva  perorálna endoskopická 
myotómia – POEM. Je to náro ný 
endoskopický výkon v celkovej anestézii, 
ktorého dlhodobé výsledky zatia  nie sú 
známe. Laparoskopická kardiomyotómia s 
alebo bez pridanej hemifundoplikácie je stále 
zlatým štandardom lie by achalázie. Naše 
výsledky hovoria o nutnosti skoršej indikácie 
pacientov na operáciu, bez potreby 
predchádzajúcich endoskopických dilatácií a 
tiež o sústredení pacientov na pracoviská so 
skúsenos ami v pokro ilej laparoskopickej 
operatíve. Na našom pracovisku vždy 
vykonávame laparoskopickú Hellerovu 
kardiomyotómiu s prednou 
hemifundoplikáciou. Na základe dlhodobých 
výsledkov má táto lie ba u operovaných 
pacientov dobrý efekt. 
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Tabu ková príloha 
 

Muži 29 (53,7 %) 
Ženy 25 (46,3 %) 
Myotómia v anamnéze 5 (9,3 %) 
Dilatácia v anamnéze 10 (18,5 %) 
Botulotoxín v anamnéze 1 (1,9 %) 
Peropera ná gastrofibroskopia 1 (1,9 %) 
Perforácia pažeráku alebo žalúdka 11 (20,4 %) 
Iné peropera né komplikácie 4 (7,4 %) 
V asné poopera né komplikácie 5 (9,3 %) 
Ranové komplikácie 1 (1,9 %) 
Neskoré poopera né komplikácie 9 (16,7 %) 
Recidíva 5 (9,3 %) 
Reoperácia 2 (3,7 %) 
Úmrtie 1 (1,9 %) 

 
Obrázková príloha 

 

 
Obr. .1           Obr. .2   Obr. .3 
Obr. . 1 - 2 – Rôzne štádiá achalázie: megaezofágus s tzv. „sigmoidálnym“ rozšírením pažeráka, s jeho 
pravostranným priebehom, amotilná fáza 
Obr. . 3 – 2. štádium achalázie 

   
Obr. . 4 – Pozícia trokárov         Obr. . 5 – Postavenie opera ného tímu pri  
       laparoskopii 
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Obr. . 6 – Stav po otvorení pars flaccida malého  Obr. . 7 – Myotómia všetkých vrstiev svalových 
omenta  vlákien (použitie disektora) 

   
Obr. . 8 – Myotómia harmonickým skalpelom   Obr. . 9 – Myotómia abdominálneho pažeráka –  
– po disekcii      d žka asi 5 - 6 cm 

   
Obr. . 10 – Vodná skúška   Obr.11 – Doorova hemifundoplikácia dvoma 

stehmi – "prekrytie sliznice" 
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Uzáver kýp a apendixu pri laparoskopickej apendektómii 
 

í el Š., Brun ák P. 
Chirurgické oddelenie VšNsP Lu enec 
Primár: MUDr. Brun ák, P. 
 
Súhrn  
 Apendektómia patrí medzi naj astejšie opera né výkony na chirurgických 
oddeleniach. Za posledné roky za ína prevažova  laparoskopické riešenie. K ú ovým bodom 
operácie je ošetrenie bázy apendixu. V praxi sa používa viacero prístupov od klipovania, 
resekcie pomocou staplera alebo slu ka. V našej retrospektívnej štúdii sme sa zamerali na 
ekonomický a bezpe nostný aspekt použitia polymérových klipov. 
 
K ú ové slová: apendektómia, laparoskopia, polymérový klip, hemolok klip 
 
Summary 

Appendectomy belongs among most common procedures performed on surgical 
departments. Laparoscopic aproach is prevailing in recent years. Crucial moment of 
appendectomy is closure of appendical stump, it`s done with stapler, clips or loop. Authors 
focused on use of polymer clips with regard on safety and economical aspect. 
 
Key words: appendectomy, laparoscopy, polymer clip, hemolok clip 
 
Úvod 
 Apendektómia, pre zápal prívesku 
slepého reva, je naj astejšie akútne 
vykonávaná operácia v našich podmienkach s 
celoživotným rizikom incidencie v populácii 
7 – 9 %. V roku 1984 MCBurney uviedol do 
praxe otvorenú apendektómiu rezom v 
pravom dolnom kvadrante, ktorá sa stala 
štandardom lie by po dobu 100 rokov. Prvú 
laparoskopickú apendektómiu vykonal 
gynekológ Dr. Semm v roku 1981. Hoci 
doteraz sú kontroverzné názory oh adom 
výhod oproti otvorenej apendektómii, za 
posledných 30 rokov získala na popularite 
vzh adom na lepšiu diferenciálnu 
diagnostiku v prípade iných prí in ažkostí a 
menšie ranové komplikácie. (1, 2, 6, 9, 10) 
 Jedným z k ú ových krokov v 
laparoskopickej apendektómii je bezpe ný 
uzáver kýp a apendixu, v otvorenej 
apendektomii sa uzatváral ligáciou a 
tabakovým stehom. V laparoskopii je 
vykonanie tabakoveho stehu náro né a 
vyvinuli sa techniky uzáveru pomocou 
predviazanej slu ky, staplovaním alebo 
naložením klipu. (2, 7, 8) Používa sa 
modifikovaná Roderova slu ka - vyvinutá 

nemeckým chirurgom Roederom pre 
tonzilektómie. Pozostáva s ligatúry v 
plastickej tube formovanej v tvare slu ky s 
predviazaným uzlom, ktorý po navle ení na 
apendix sa na báze dotiahne pomocou 
plastovej tuby. Hem-o-lok systém je plastový 
klip nevstrebate ný, výrabaný v rozli ných 
ve kostiach, ktorý sa v laparoskopii využíva 
na trvalý uzáver cievnych štruktúr a uzatvára 
štruktúry až do priemeru 16 mm. (1, 3, 5, 9) 
 
Metodika 
 V našej retrospektívnej štúdii sme 
zhodnotili súbor pacientov operovaných od 
01.01.2011 do 31.12.2015 so zameraním sa 
na použitie hemolok klipu, s posúdením 
bezpe nosti, po tu komplikácií a 
zhodnotením ekonomického aspektu. 
 
Súbor pacientov 
 Od januára 2011 do decembra 2015 
sme odoperovali 527 pacientov s diagnózou 
appendicitídy potvrdenej histologicky. 
Operovaní boli pacienti vo veku od 4 rokov 
po najstaršieho 84-ro ného pacienta. 
Prevládali mladí pacienti, 79 % bolo do veku 
39 rokov s poklesom po tu v každom 
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decéniu, najvä šiu skupinu tvoria pacienti do 
19 rokov. Mužov bolo 264 (50 %) a žien 263 
(50 %) s priemerným vekom 31 rokov. 
Laparoskopicky sme vykonali 486 
apendekotómií (92,7 %), otvorenú 
apendektómiu u 29 pacientov (5,5 %), 
konverzia bola nutná u 12 pacientov (2,2 %). 
Apendektómiu vykonávalo v danom období 
11 chirurgov s rozli nou skúsenos ou v 
laparoskopii. Rozhodnutie o spôsobe 
apendektómie záviselo od lokálneho nálezu a 
vždy pri operácii bol skúsený chirurg. 
 
Opera ná technika 
 Laparoskopickú apendektómiu 
vykonávame z 3 portov, v polohe na chrbte, 
v Trendelenburgovej polohe. Nad umbilikom 
je zavedený 5 mm port pre kameru, 5 mm 
port zavádzame suprapubicky a 10 mm 
pracovný port zavádzame pod a nálezu 
naj astejšie v avom hypogastriu, niekedy 
vpravom hypogastriu. Operatér a asistent 
stojí na avej strane pacienta. Operáciu 
za íname revíziou dutiny brušnej, 
zhodnotením nálezu a pokro ilosti zápalu 
appendixu, prezeráme cca 120 cm tenkého 
reva, žalúdok, pe en, u žien hodnotíme 

genitál a v prípade nejasností konzultujeme 
gynekológa. Mezoapendix resekujeme 
pomocou elektrokoagulácie, Enseal alebo 
ligasure. Výnimo ne na apendikulárnu 
artériu nakladáme klipy. Po skeletizácii 
apendixu na bázu nakladáme jeden hem-o-
lok klip z 10 mm portu periférnejšie 
nakladáme druhý klip a striháme medzi 
klipmy. (Obr.  1 - 3) Klipy používame 
ve kosti XL, ktoré je možné založi  cez 10 
mm port a majú d žku cca 13 mm a sú 
schopné uzatvori  štruktúry do 16 mm. 
Obdobne nakladáme jeden endoloop na bázu 
a periferne druhý a striháme medzi slu kami. 
(Obr.  5) V prípade gangrény 
prechádzajucej na bázu používame 
endostapler. (Obr.  4) Následne apendix 
pokladáme do sá ku, vykonávame toaletu 
apendikálnej krajiny a malej panvy, 
pokladáme cielený drén a v sá ku 
extrahujeme apendix cez 10 mm port.  
 
Antibiotická terapia 

 Antibiotiká sme indikovali u 313 
pacientov (60 %), naj astejšie empiricky 
pod a opera ného nálezu. U 162 pacientov 
(31 %) to bola monoterapia chráneným 
penicilínom, 151 pacientov (29 %) dostávalo 
dvoj alebo trojkombináciu 
širokospektrálnych antibiotík s úpravou 
lie by infektológom pod a výsledkov 
kultivácie. 
 
Štádia zápalu pod a histologizácie 
 Z 527 pacientov katarálny zápal malo 
69 (13 %), flegmonózny zápal 178 pacientov 
(34 %), gangrenózny zápal 206 pacientov (39 
%), chronický zápal 74 pacientov (14 %). 
Perforácia apendixu bola u 56 pacientov (11 
%). Rozmach laboratórnych a zobrazovacích 
metód spôsobil zníženie po tu tzv “bielych” 
apendixov, ako aj laparoskopický prístup 
umožnil exaktné stanovenie diagnózy, 
poprípade odhalenie inej prí iny ažkostí. 
 
Výsledky 
 V období od 01/2011 do 12/2015 sme 
vykonali 527 apendektómií, z toho 486 (94 
%) pacientov laparoskopicky, 12 (2,2%) 
pacientov sme boli nútení konvertova . 
Klasickú apendektomiu sme vykonali u 29 
(5,5%) pacientov. Indikácia pre konverziu 
bola  v 11 (2%) prípadoch nepreh adnos  v 
opera nom poli pri pokro ilomom zápale a u 
1 (0,2%) prítomné adhézie po 
predchádzajúcich operáciách. V prípade 
konverzie, respektíve klasickej apendektómie 
bázu apendixu sme ošetrovali štandardne 
ligáciou a tabakovým stehom. V prípade 
dokon enej laparoskopickej apendektómie 
sme použili hemolock klip u 409 pacientov 
(84%) v štádiách zápalu od kataralneho až po 
gangrenózne s perofráciou, stapler sme 
použili u 47 pacientoch (9,6%) v štádiu 
gangreny s alebo bez perforácie, loop sme 
použili u 21 (4,3%) vo všetkých štádiách 
zápalu, u 6 (1,2%) pacientoch sme 
laparoskopicky stehom ošetrili miesto bázy 
apendixu a u 3 (0,6%) pacientoch sme bázu 
nechali bez ošetrenia pri kompletne 
rozpadnutom appendixe, kde nebolo možné 
miesto bázy identifikova . V našom súbore 
sme zaznamenali u 13(2,4%) pacientoch 
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komplikácie, z toho 1 poranenie sigmy 
portom zvládnuté konzervatívne, 1 poranenie 
tenkého reva harmonickým skalpelom, 
vyriešené peoropera ne prešitím lézie 
laparoskopicky, 1 krát intubacia do pažeráka, 
z poopera ných komplikácie sme 2 x 
zaznamenali prolongované krvacnie do 
drénu, 6 x absces v rane, 1 x absces v  CD s 
ileom tenkého reva, o si vyžiadalo 
reoperáciu 1 x kolekcia v DB, riešená 
konzervatívne. Nezaznamenali sme žiadnu 
komplikáciu v spojitosti s uzáverom bázy 
apendixu. Z ekonomického h adiska  pri 
sú asných cenách sa javí ako najvýhodnejšie 
riešenie uzáver bázy pomocou hemolok 
klipu, ktorý sa dá použi  v takmer 90% a aj u 
gangrenóznych a perforovaných 
appendicitídach. Sú asne ceny sú zobrazené 
v tabu ke .1. 
 
Diskusia 
 Laparoskopická appendektómia sa 
napriek tomu, že bola vykonaná skôr ako 
laparoskopická cholecystektómia, len 
postupne a neskôr presadila a percento 
laparoskopických APE nedosahuje percento 
LCHE. V literatúre je množstvo prác 
porovnávajúcich výsledky klasickej a 
laparoskopickej APE s nie jednozna nými 
závermi.(1,2,6,10) Klasická appendektomia 
má štandardizovaný postup, naproti tomu 
laparoskopický prístup je rozmanitejší, 
varíruje po et a rozmiestnenie portov, ako aj 
samotná preparácia, ošetrenie bázy, tolaeta 
dutiny brušnej a drenáž. Pri laparoskopii je 
k ú ové bezpe né uzatvorenie kýp a 
apendixu, používa sa nieko ko techník od 
klipovania, ligácie až po endostaplery.  Je 
nieko ko zahrani ných prác porovnavajúcich 
jednotlivé spôsoby z h adiska poopera ných 

komplikácií a ceny.(3,5,9) V porovnaní z 
h adiska bezpe nosti a komplikácií sú 
rozdiely medzi jednotlivými technikami 
zanedbatelné, z h adiska ceny sa 
najvýhodnejšie javí použitie polymeroveho 
klipu, naopak najdrahšie vychádza použitie 
staplera. Limitácia polymerového klipu je v 
jeho ve kosti a možnosti uzáveru štruktúr do 
1,6 cm. Oproti endoloopu je výhodnejší v 
jednoduchšej aplikácii, pri neoptimálnom 
založení je možné ho zloži  aj po uzavretí 
špeciálnym nástrojom, o v prípade 
dotiahnutej slu ky alebo odpáleného staplera 
nie je možné. Napriek po etným štúdiám 
jednozna né odporú anie pre konktrétnu 
techniku nie je, použitie stapleru má síce 
najmenej komplikácií a je možné ho 
aplikova  vo všetkých štádiách zápalu a 
ve kosti bázy apendixu, avšak sa preukázal 
ako cenovo neefektívne riešenie.(1,8) 
Použitie endoloopu je technicky náro nejšie 
v porovní s  aplikáciou hem o lock klipu a 
vyžaduje viacej priestoru v opera nom poli a 
väš ie skúsenosti a zru nosti operatéra.(2,5) 
 
Záver 
 Laparoskopická apendektómia sa 
postupne stáva zlatým štandardom lie by 
akútnej apendicitídy. Pri analýze nášho 
súboru 527 operovaných pacientov pre 
apendicitídu sme nezaznamenali žiadne 
komplikácie v spojitosti s použitím hemolok 
klipu, ktorý sme použili v 84 % 
apendektómií. Použitie klipu sa nám javí ako 
lacné, bezpe né a efektívne riešenie. Napriek 
tomu sú nutné alšie multicentrické 
randomizované štúdie, aby sme vedeli túto 
metódu odporu i  ako štandardný postup. 
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Obrázková príloha 

     
Obrázok . 1. (Archív autora)                                        Obrázok . 2. (Archív autora) 
 

               
Obrázok . 3.    (Archív autora)                                      Obrázok . 4. (Archív autora) 
 

 
 
Obrázok . 5. (Archív autora) 

 
Tabu ková príloha 

 
Tabu ka . 1 

 
 
 

Spôsob uzavretia Cena 

Hemolok klip 17,40 eur/bal 

Loop 24 eur/kus 

Stapler 280 eur/kus 
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Poh ad na pred-, peri- a poopera nú starostlivos  o výživu 
onkochirurgického pacienta. 

Náš sú asný algoritmus 
 
Všeobecný literárny úvod 

Akáko vek zmena vnútorného prostredia udského organizmu, vyvoláva re az 
následkov. Dôležitými sú as ami vnútorného prostredia sú voda a elektrolity, acidobázická 
rovnováha a metabolizmus substrátov. Opera ná trauma (opera ný stres, poruchy 
metabolizmu, krvné a tekutinové straty, zmeny metabolizmu) má ve ký dopad na celkový 
stav organizmu - pochopenie celého metabolizmu je základ strarostlivosti o chirurgického 
pacienta. 

udské telo je subjekt, v ktorom kontinuálne prebiehajú zmeny energie a substrátov - 
metabolizmus, ktorý je rozdelený na anabolizmus a katabolizmus. 
Hospitalizácia, opera ný výkon a anestézia pôsobia na organizmus ako stres, dôsledkom 
ktorého je stresový metabolizmus. Chirurgický pacient je typický stresovaný pacient so 
zvýšenými nárokmi na telesnú energiu. A onkochirurgický pacient má nároky ešte vyššie 
vzh adom na onkologické ochorenie, ktoré samo o sebe zvyšuje katabolizmus a znižuje 
normálnu utilizáciu substrátov. Ak nie je dodávka energie a kalórií dostato ná, pacient sa 
dostáva do katabolického stavu, o má dopad na uzdravovací proces, imunitný systém a 
proteínovú syntézu. Incidencia malnutrície hospitalizovaných pacientov je relatívne vysoká, 
pod a niektorých údajov v rozpätí 25 – 50 %. Títo pacienti majú vyššiu morbiditu a mortalitu 
ako dobre nutri ne pripravení pacienti. Pri ažkej kachexii je sprievodný faktor 
imunodeficiencia, pri om pokia  hmotnostné straty presiahnu 40 %, môže nasta  smr .  
Glukóza získaná z potravy a cirkulujúca v krvi vysta í na cca 2 - 4 hodiny. Najviac kalorickej 
hodnoty sa nachádza v tukoch a vä šina tela vie zúžitkova  mastné kyseliny, avšak mozog, 
krv a kosti potrebujú glukózu - mozog potrebuje denne 100 - 150 gr glukózy. Glukóza sa 
v stresovom organizme vytvára v rámci glukoneogenézy z aminokyselín, o sa prejavuje vo 
zvýšenom energetickom nároku a tým pádom vo zvýšenom odbúravaní proteínov. Dodáva  
len glukózu však nesta í, pretože sa zárove  zvyšuje inzulínová rezistencia. 
Stresová reakcia je odpove ou tela na chirurgický zákrok. V mnohých štúdiách sa 
demonštrovalo že skoro 40 – 50 % hospitalizovaných onkologických pacientov má klinicky 
evidentnú malnutríciu. Pokles o 10 % telesnej hmotnosti sa spája s narušením imunitných 
funkcií, pokles o 30 – 40 % môže by  smrte ný. Výrazný pokles hmotnosti pred operáciou 
koreluje s výrazným vzostupom poopera ných komplikácií. Hospitalizovaný pacient stráca 
približne 75 gr svalových proteínov denne - t. j. 200 - 300 gr svalovej hmoty. Stresovaný 
pacient pri hypermetabolizme stráca až 250 gr svalových proteínov = 750 - 1 000 gr svalovej 
hmoty - ak je energetická spotreba zvýšená o 50 %, zvyšuje sa odbúravanie proteínov 2 – 4 x. 
Najvä šie zmeny pri stresovaných pacientoch sú v proteínovom metabolizme, pri om sa 
hovorí o proteínovom katabolizme. Okrem toho pri septických komplikáciách sa energetické 
nároky zvyšujú o 20 – 50 %. 
Poopera ný metabolizmus je charakterizovaný najmä alteráciou proteínovej homeostázy - 
po as operácie vzniká deštrukcia tkaniva, straty krvi a plazmy, ktoré musia by  
kompenzované. V tom istom ase pokra ujú obranné a repara né mechanizmy, ktoré 
potrebujú zvýšenú proteosyntézu. Okrem toho pacienti alterovaní rôznymi infekciami majú 
vysokú až extravagantnú spotrebu proteínov. Vysoké percento onkochirurgických pacientov 
má prejavy malnutrície - nádorová kachexia - katabolizmus a alterácia homeostázy rezultuje z 
nádorového metabolizmu (výživné látky sú zužitkované v nádore) a stresovej situácie. Viac 
ako 20 % úmrtí u onkologických pacientov priamo súvisí s malnutríciou. Viac ako 50 % 
onkologických pacientov trpí podvýživou už v dobe diagnózy. 
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Malnutrícia znižuje odpove  na chemoterapiu.Tento katabolický efekt je možné zastavi  
špecifickou terapiou a adekvátnou energetickou náhradou - adjuvantná arteficiálna 
alimentácia pred, po as a po operácii, ako aj následne po as onkologickej lie by.  
U onkochirurgických pacientov pred operáciou je odporu ená podporná výživná lie ba 10 - 
14 dní pred operáciou, pri om efekt tejto lie by nie je možné dosiahnu  pred ženou 
poopera nou výživou. Energetické dávky varírujú medzi 25 - 45 kcal na kg bežnej 
hmotnosti.  
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Nádor a lie ba nádoru produkuje nutri ný stres, pri om nutri ný stav je závislý od origa 
nádoru a osoby pacienta - napr. 15 % pacientov s novo zisteným nádorom pažeráka, 20 % s 
nádormi žalúdka a až 30 % s kolorektálnym karcinómom, prichádza s malnutríciou, t. j. strata 
hmotnosti cez 15 %, prípadne hypoalbuminémia pod 35 gr/l.  
Tu je výrazne vidite ná výhoda 10 - 14 d ovej predopera nej výživy, ktorá zlepšuje 
imunologický stav, funkciu svalov a plazmatickú koncetráciu bielkovín. Periopera ne, pokia  
pacient nemá perorálny príjem, je dôležitá parenterálna výživa s aminokyselinami a tukmi, 
pri om títo pacienti mali kratšiu dobu hospitalizácie a nižšie percento komplikácií. Adekvátna 
proteínová náhrada – dôležitá pre funk nos  svalov, o je potrebné aj pri ventilácii. 
U rizika malnutrície je výhodné podáva  enterálnu výživu (EN) 14 – 21 dní pred operáciou, 
pri ve kej brušnej operácii podáva  predopera ne EN 6 až 7 dní bez oh adu na nutri ný stav. 
 
Pri ažkej malnutrícii je indikovaná minimálne 10-d ová nutri ná podpora pred plánovanou 
ve kou chirurgickou operáciou aj za cenu jej eventuálneho oddialenia. Pri strednom riziku 
malnutrície je evidentné že predopera ná imunonutri ná podpora znižuje výskyt 
poopera ných komplikácií až o 50 %.  
Predopera ná nutri ná príprava má vä ší význam ako v asná poopera ná parenterálna výživa. 
 
Význam parenterálnej výživy (PN) 
Limitácia EV vedie k negatívnej kumulatívnej energetickej bilancii 
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PN a EN by mali by  komplementárne 
U všetkých pacientov s nedostato ným enterálnym príjmom do 2 dní by mala by  zahájená 
kombinovaná EN + PN (ESPEN) 
Kombinácia znižuje riziká a potencuje výhody 
U PN možnos  presnej kontroly o pacient má dosta  a o dostal (pre EN nie je možné presné 
zmeranie)  
Balansovaná PN = optimálny  príjem bielkovinových a nebielkovinových  kalórií  (využi  
AMK na proteosyntézu a nie na získanie energie)  
Kontinuálne podávanie PN po as 24 hod - stabilný prísun všetkých substrátov 
Denný prísun energie a bielkovín pokrytý len na 50 - 60% DOD !!! 
 
Nutri ná homeostáza pozostáva z adekvátneho vonkajšieho prísunu substrátov a integrity 
endogénnych metabolických procesov, ktoré sú dôležité pre budovanie a náhradu kriticky 
dôležitých proteínov a energetických látok. Znalosti výživy sú životne dôležité pri 
starostlivosti o chirurgického pacienta. 
Význam proteínov u chirurgického pacienta - znížené množstvo komplikácií o 32 % 
(p < 0,001) (dekubity, zhoršené hojenie zlomenín, infekcie a kombinácie komplikácií). 
Zníženie doby hospitalizácie o 3,7 dní (p = 0,04) + pokles po tu rehospitalizácií o 41 % 
(p < 0,004). Významné zlepšenie funk ných parametrov (kvalita života, sebesta nos , 
svalová sila, udržanie hmotnosti).  
 
Trofický efekt enterálnej výživy je dôležitý pre hojenie revných anastomóz. 
V tesnom periopera nom období je dôležitá parenterálna výživa s aminokyselinami a 
tukmi. 
V poopera nej fáze sa špeciálny dôraz kladie na náhradu proteínov, ktoré ochra ujú telové 
zabudované proteíny a sú používané na proteínovú neosyntézu. 
Podporná parenterálna výživa v tesnom periopera nom období optimalizuje nutri ný stav, je 
sú as ou multimodálnej lie by, zabra uje dlhému predopera nému hladovaniu 
 
Minimálne množstvo aminokyselín v poopera nej fáze je 1 gr na 1 kg normálnej telesnej 
hmotnosti, pri onkochirurgickom stresovanom pacientovi je to až 1,5 gr/kg hmotnosti.  
Tuky sú vhodné na elimináciu energetického deficitu vzh adom na svoju vysokú energetickú 
denzitu - až do 1,5 gr/kg normálnej hmotnosti. 
Enterálna výživa je indikovaná ihne  ako to je možné po operácii, prípadne v kombinácii s 
parenterálnou výživou. 
 
V kocke 
12-hodinové predopera né hladovanie je združené s pred ženým zotavovaním po 
nekomplikovanom chirurgickom výkone. 
Opera ný stres vedie ku katabolizmu - bez dodávky energie v rámci opera ného stresu 
vzniká katabolizmus – dopad na rekonvalescenciu, imunitu a proteínovú syntézu . 
Vyvarovanie sa dlhodobému predopera nému hladovaniu (príprava pacienta sacharidmi (12 a 
2 - 4 h pred operáciou) namiesto no ného hladovania – NUTRIDRINK. 
Zapo atie per os príjmu po operácii tak skoro ako je to možné. 
Integrácia výživy do celkového manažmentu pacienta. 
Kontrola metabolizmu ako je glykémia, tekutinová bilancia. 
Redukcia faktorov, ktoré uvo ujú stresový katabolizmus alebo oslabenie 
gastrointestinálnych funkcií; (tekutinová bilancia, analgéza, opiáty). 
Skorá mobilizácia. 
 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2016             Strana 25 

 

Nutridrink Compact Protein 
je dietetická potravina na osobitné medicínske ú ely, tekutá výživa s vysokým obsahom 
bielkovín. Ur ená pre diétny režim pri podvýžive súvisiacej s ochorením. 
Priemerný obsah v 100 ml: 
energia – 1010 kJ, 240 kcal 
tuky - 35 % - 9,4 g... z toho nasýtené mastné kyseliny - 0,9g 
sacharidy – 41 % - 24,4g... z toho cukry 13,3 g, laktóza - 0,3g 
bielkoviny – 24 % - 14,4g,  
vitamíny - A, D, E, K, tiamin, riboflavín, niacin, kyselina pantoténová, vitamín B6, kyselina 
listová, vitamín B12, biotín, vitamín C, minerálne látky- sodík, draslík, chloridy..... 
Podaním Nutridrink–u Compact Protein 2 - 3 x denne zabezpe íme klientom 54 g kvalitných 
proteínov  
 
Náš praktický postup u pacientov s kolorektálnym karcinómom: 
- nutri ná enterálna podpora 2 - 3 týždne pred operáciou - Nutridrink 
- prevencia TECH týžde  pred operáciou - LWMH - Fraxiparine pod a hmotnosti -  
zjednodušene – 0,3 ml sc do 100 kg, 0,6 ml nad 100 kg, prípadne pri premostení 
predchádzajúcej antikoagula nej lie by pod a odporu enia špecialistu v danej oblasti 
(kardiológ, neurológ) 
- príjem pacienta 2 dni pred operáciou 
- príprava reva - ako pred koloskopiou 
- kanylácia centrálnej vény, napr. véna subklávia, 1 - 2 dni pred operáciou 
- all-in-one vak 24 - 48 hodín pred operáciou - pod a nutri ného stavu pacienta - napr. 
Oliclinomel alebo Olimel 
- ohrievanie pacienta po as operácie 
- adekvátna tekutinová substitúcia po as operácie - skôr znížený objem tekutín 
- tesne v periopera nom období pokra ujeme v podávaní all-in-one vaku s lipidmi - napr. 
Oliclinomel alebo Olimel 
- pokia  operácia prebehla štandardne, a pokia  pacient toleruje per os príjem, tak nieko ko 
hodín po operácii má pacient per os príjem tekutín - fast track v kombinácii s parenterálnou 
výživou  
- analgéza, antiemetiká, rehabilitácia, mobilizácia, prevencia TECH, PPI - prevencia vredov 
- 1. de  po operácii - per os príjem - tekutiny + enterálna podporná nutri ná výživa - 
Nutridrink + pod a dostato nosti perorálneho príjmu sa pokra uje v parenterálnej výžive, 
analgéza, prevencia TECH, mobilizácia, PPI 
- 2.de  po operácii - plný per os príjem - tekutiny, bujón, enterálna výživa - Nutridrink, 
prevencia TECH, PPI 
- následne postupný prechod na normálnu stravu - týmto sme za posledný rok skrátili dobu 
hospitalizácie v priemere o dva dni - na sú asnú priemernú dobu hospitalizácie 7 dní vrátane 
2 dní pred operáciou 
- pokra ujeme s prevenciou TECH mesiac po operácii 
- pokra ujeme s podpornou nutri nou enterálnou výživou do 2 mesiacov po operácii 
- kontrolná koloskopia o 4 - 6 mesiacov po operácii, následne á 1 rok do 5 rokov od operácie 
 
 
Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
MUDr. Roman Lutty 
Oddelenie urgentného príjmu, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
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ESPEN Odporú ané postupy pre enterálnu výživu 
Chirurgia vrátane transplantácií orgánov 

 
ÚVOD 

Zlepšené a skoršie zotavovanie pacientov po chirurgickom výkone (Enhanced 
recovery of patients after surgery - '' ERAS ''), sa stalo významným predmetom záujmu 
periopera ného manažmentu. Z h adiska metabolizmu a výživy, k ú ové aspekty 
periopera nej starostlivosti zah ajú:�  

• vyvarovanie sa dlhodobému predopera nému hladovaniu 
• zapo atie per os príjmu po operácii tak skoro ako je to možné; 
• integrácia výživy do celkového manažmentu pacienta; 
• kontrola metabolizmu napr. glykémie; 
• redukcia faktorov, ktoré uvo ujú stresový katabolizmus alebo oslabenie 

gastrointestinálnych funkcií; 
• skorá mobilizácia 

Enterálna výživa (Enteral nutrition - EN) cestou perorálnych výživových doplnkov (oral 
nutritional supplements - ONS) a v prípade nutnosti  výživa sondou (tube feeding - TF) 
ponúkajú možnosti zvýšeného perorálneho príjmu v prípadoch, kedy príjem potravy je 
neadekvátny.  Tieto smernice majú za úlohu predloži  „evidence-based“ odporú ania na 
správne užívanie ONS a TF pre chirurgických pacientov.  
Boli vyvinuté interdisciplinárnou skupinou expertov v súlade s oficiálne prijatými normami a 
sú založené na všetkých relevantných publikáciách od roku 1980. Pokyn bol prerokovaný a 
prijatý na „consensus conference“. EN je indikovaná aj u pacientov bez zjavnej podvýživy, 
pokia  sa predpokladá, že pacient nebude schopný, periopera ne, per os príjmu po dobu 
dlhšiu ako 7 dní. Je tiež indikovaná u pacientov, ktorí nemôžu udrža  perorálny príjem nad 60 
% odporú aného príjmu po dobu dlhšiu ako 10 dní. V týchto situáciách by sa mala nutri ná 
podpora za a  bezodkladne. Odloženie chirurgického výkonu sa odporú a u pacientov v 
ažkom nutri nom riziku, ktoré je definované prítomnos ou aspo  jedného z nasledujúcich 

kritérií: strata hmotnosti 10 až 15 % za 6 mesiacov, BMI < 18.5 kg/m2, Subjective Global 
Assessment Grade C, sérový albumín < 30 g/l (bez známok poškodenia pe ene alebo 
obli iek). Celkovo, je dôrazne odporú ané ne aka , až sa ažká podvýživa vyvinie, ale za a  
EN dostato ne skoro, len o sa objaví možnos  nutri ného rizika, ktoré by mohlo vies  do 
podvýživy. 
 
Pre o je nutri ná podpora skuto ne významná? 
 Pre vytvorenie adekvátneho plánu nutri nej podpory pacientov, ktorí podstupujú 
chirurgický výkon, je podstatné rozumie  základným metabolickým zmenám v udskom 
organizme, ktoré sa objavujú ako odpove  na jeho poškodenie. Okrem toho, nedávne štúdie 
ukázali, že nielenže chirurgický výkon ako taký ovplyv uje odpove  na nutri nú podporu, ale 
aj mnoho periopera ných zvykov má významný vplyv na to, ako dobre je nutri ná podpora 
tolerovaná pacientom poopera ne. Chirurgický výkon, ako akéko vek iné poškodenie 
organizmu, vyvolá sériu reakcií zah ajúce vyplavenie stresových hormónov a zápalových 
mediátorov, ako sú napr. cytokíny. Toto vyplavenie mediátorov do cirkulácie, má ve ký vplyv 
na metabolizmus. Spôsobuje katabolizmus glykogénu, tukov a proteínov s vyplavením 
glukózy, vo ných mastných kyselín a aminokyselín do cirkulácie, o znamená, že substráty sú 
odklonené od ich normálnej funkcie ako je fyzická aktivita a úkonu potrebné na uzdravenie  
a imunitné reakcie. Pre optimálnu rehabilitáciu a hojenie rán, telo potrebuje by  v anabolizme. 
Nedávne štúdie ukázali, že opatrenia na zníženie opera ného stresu, môže minimalizova  
katabolizmus a podpori  anabolizmus, po celú dobu chirurgického zákroku a umožní 
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pacientom podstatne lepšie a rýchlejšie zotavenie aj po ve kých chirurgických zákrokoch. 
Programy ako je ERAS, zah ajú sériu komponentov, ktoré kombinujú minimalizáciu 
opera ného stresu a u ah enie navrátenie funkcií: tieto zah ajú predopera nú prípravu 
a medikáciu, tekutinovú balanciu, anestézu a poopera nú analgézu, pre- a poopera nú 
nutri nú výživu a mobilizáciu. Závažná podvýživa je dlho považovaná za škodlivú na 
následný stav pacienta: bolo dokázané, že už len 12 hodinové predopera né hladovanie je 
združené s pred ženým zotavovaním po nekomplikovanom chirurgickom výkone. Inzulín, 
jeden z k ú ových faktorov regulujúcich metabolizmus po operácii, bol v poslednej dobe 
dokázaný, ako aleko dôležitejší v poopera nom období, než bol predtým. Ve ké 
randomizované klinické štúdie, v  rámci intenzívnej poopera nej starostlivosti, ukázal že ke  
bola poopera ná hyperglykémia kontrolovaná infúziou inzulínu na udržanie normoglykémie, 
morbidita a mortalita bola znížená o takmer polovicu, to poukazuje na metabolickú reguláciu 
ako na jednu z k ú ových opatrení na zníženie komplikácií po ve kých chirurgických 
výkonoch. To má dôsledky pre nutri ný manažment, pretože pacienti s inzulínovou 
rezistenciou netolerujú príjem bez rozvoja hyperglykémia, je nevyhnutné podávanie inzulínu, 
ktoré udrží hladinu glukózy v rámci normy. Ur itý stupe  inzulínovej rezistencie sa vyvíja po 
všetkých druhoch operácií, ale jej závažnos  je viazaná na ve kos  operácie a všetky 
pridružené komplikácie, napr. sepsa. To trvá asi 2 - 3 týžd e, a to aj po nekomplikovaných 
menších operáciách, a jej vývoj je nezávislý na predopera nom stave pacienta. V jednej 
štúdii,  tri hlavné premenné ovplyv ovali d žku pobytu; typ operácie, periopera nej krvné 
straty a stupe  poopera nej inzulínovej rezistencie. Nieko ko opatrení, s aditívnym ú inkom, 
môže prispie  k zníženiu inzulínovej rezistencie, vrátane ú avy bolesti, kontinuálna 
epidurálna analgéza s využitím lokálnych anestetík a príprava pacienta sacharidmi (12 a 2-4 h 
pred operáciou) namiesto no ného hladovania. Pomocou tohto prístupu, u pacientov 
podstupujúcich chirurgický výkon na kolorekte, poopera ná inzulínová rezistencia a dusíka 
boli redukované. alším faktorom, ktorý priamo ovplyv uje toleranciu normálnej stravy 
alebo enterálne výživy je poopera ný ileus, ktorý môže by  exacerbovaný a pred žený opiátmi 
a chybným tekutinovým manažmentom. Experimentálne výsledky demonštrujú dopad 
intraopera nej manipulácie a následneho panenterického zápalu ako prí inu dysmotility. To 
zdôraz uje výhody minimálne invazívnych chirurgických výkonov a jemných techník. 
Oby ajne, vä šina pacientov podstupujúcich ve kú gastrointestinálu resekciu prijímajú ve ké 
objemy intravenóznych kryštaloidov v priebehu a po operácii. Podávanie prebyto ných 
tekutín môže ma  za následok nieko kokilové priberanie na váhe, a dokonca aj edém. Toto 
bolo v poslednej dobe dokázané, že je hlavnou prí inou poopera ného ileu a spomaleného 
žalúdo ného vypráyd ovania. Ke  boli tekutiny obmedzené na množstvo potrebné na 
udržanie so nej a vodnej bilancie, vyprázd ovanie žalúdka sa navrátilo skôr a pacienti boli 
schopní skôr tolerova  perorálny príjem, a taktiež pasáž bola obnovená o nieko ko dní skôr, 
než pacienti v pozitívnej tekutinovej tolerancii. Ú inok opioidov, môže by  minimalizovaný 
použitím epidurálnej analgézy. Ur itý stupe  inzulínovej rezistencie sa vyvíja po všetkých 
druhoch operácií, ale jej závažnos  je viazaná na ve kos  operácie a všetky pridružené 
komplikácie, napr. sepsa. To trvá asi 2 - 3 týžd e, a to aj po nekomplikovaných menších 
operáciách, a jej vývoj je nezávislý na predopera nom stave pacienta. V jednej štúdii,  tri 
hlavné premenné ovplyv ovali d žku pobytu; typ operácie, periopera nej krvné straty a 
stupe  poopera nej inzulínovej rezistencie. Nieko ko opatrení, s aditívnym ú inkom, môže 
prispie  k zníženiu inzulínovej rezistencie, vrátane ú avy bolesti, kontinuálna epidurálna 
analgéza s využitím lokálnych anestetík a príprava pacienta sacharidmi (12 a 2 - 4 h pred 
operáciou) namiesto no ného hladovania. Pomocou tohto prístupu, u pacientov 
podstupujúcich chirurgický výkon na kolorekte, poopera ná inzulínová rezistencia a straty 
dusíka boli redukované. alším faktorom, ktorý priamo ovplyv uje toleranciu normálnej 
stravy alebo enterálnej výživy je poopera ný ileus, ktorý môže by  exacerbovaný a pred žený 
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opiátmi a chybným tekutinovým manažmentom. Experimentálne výsledky demonštrujú 
dopad intraopera nej manipulácie a následneho panenterického zápalu ako prí inu 
dysmotility. To zdôraz uje výhody minimálne invazívnych chirurgických výkonov a jemných 
techník. Oby ajne, vä šina pacientov podstupujúcich ve kú gastrointestinálu resekciu 
prijímajú ve ké objemy intravenóznych kryštaloidov v priebehu a po operácii. Podávanie 
prebyto ných tekutín môže ma  za následok nieko kokilové priberanie na váhe, a dokonca aj 
edém. Toto  bolo v poslednej dobe dokázané, že je hlavnou prí inou poopera ného ileu 
a spomaleného žalúdo ného vyprázd ovania. Ke  boli tekutiny obmedzené na množstvo 
potrebné na udržanie so nej a vodnej bilancie, vyprázd ovanie žalúdka sa navrátilo skôr a 
pacienti boli schopní skôr tolerova  perorálny príjem, a taktiež pasáž bola obnovená o 
nieko ko dní skôr, než pacienti v pozitívnej tekutinovej tolerancii. Ú inok opioidov, môže 
by  minimalizovaný použitím epidurálnej analgézy.  
Na záver: Enhanced recovery of patients after surgery (ERAS) sa stalo významným 
predmetom záujmu peropera ného manažmentu. Po kolorektálnom chirurgickom výkone, 
takzvaný " fast track " program bol úspešný pri rýchlom zotavení a skrátení d žky pobytu v 
nemocnici. Z metabolického a nutri ného h adiska, preto k ú ové aspekty periopera nej 
starostlivosti zah ajú: 

• zamedzenie dlhého predopera ného hladovania 
• obnovenie perorálneho príjmu tak skoro po operácii, ako je to možné 
• integrácie výživy do celkového riadenia pacienta, 
• metabolická kontrola, napr. glukózy v krvi 
• redukcia faktorov, ktoré exacerbujú stresový katabolizmus alebo oslabujú funkciu 

GIT-u 
• skorá mobilizácia 

 
Odporú ania: 
 

 Odporú ania Stupe
Všeobecné Predopera né hladovanie od polnoci nie je potrebné u vä šiny 

pacientov. 
A 

 Prerušenie perorálneho príjmu výživy po operácii nie je 
potrebné u vä šiny pacientov 

A 

Indikácie   
Periopera ne Zapo a  výživovú podporu u pacientov s  ažkým nutri ným 

rizikom 10 – 14 dní pred operáciou aj v prípade odloženia 
opera ného výkonu. 

A 

 Závažné nutri né riziko predstavuje aspo  jedno:  
 - strata hmotnosti 10 až 15 % za 6 mesiacov 

- BMI < 18.5 kg/m2 
- Subjective Global Assessment Grade C 
- sérový albumín < 30 g/l (bez známok poškodenia 

pe ene alebo obli iek). 

 

 Zapo a  nutri nú podporu (enterálne ak je to možné) 
bezodkladne: 

 

 •   u pacientov bez zjavnej podvýživy, pokia  sa predpokladá, 
že pacient nebude schopný, periopera ne, per os príjmu po 
dobu dlhšiu ako 7 dní. 

•   u pacientov, ktorí nemôžu udrža  perorálny príjem nad 60 % 
odporú aného príjmu po dobu dlhšiu ako 10 dní. 

C 
 
 

C 
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 Je potrebné zváži  kombináciu parenterálnej výživy 
u pacientov, u ktorých je indikácia na nutri nú podporu, ale nie 
je možné splni  viac ako 60 % kalorickej potreby len enterálnou 
cestou. 

C 

Kontraindikácie Je potrebné preferova  enterálnu výživu okrem nasledujúcich 
kontraindikácií: 

C 

 •  intestinálna obštrukcia alebo ileus, závažný šok, 
intestinálna   ischémia 

 

Aplikácia   
Predopera ne Podpori  pacientov, ktorí predopera ne nepokrývajú 

energetickú potrebu perorálnym príjmom.  
C 

 Poskytnú  predopera nú nutri nú podporu pokia  možno pred 
nástupom do nemocnice 

C 

 Pacienti podstupujúci chirurgický zákrok, ktorí nemajú žiadne 
osobitné riziko aspirácie, môžu pi  
íre tekutiny až do 2 hodín pred anestéziou. Tuhé látky 

sú povolené až do 6 hodín pred anestéziou. 

A 

 Za aži  vä šinu pacientov sacharidmi noc pred a 2 hod pred 
ve kým opera ným zákrokom. 

B 

Poopera ne Zapo a  normálny perorálny príjem alebo enterálnu výživu 
skoro po operácii gastrointestinálneho traktu. 

A 

 Per os príjem, zah ajúci íre tekutiny, môže by  zapo atý 
nieko ko hodín po operácii u vä šiny pacientov podstupujúcich 
operácie na hrubom reve.  

A 

 Perorálny príjem by však mal by  adaptovaný na individuálnu 
toleranciu pacienta a typ podstúpenej operácie. 

C 

 Aplikova  výživu sondou u pacientov, u ktorých nemôže by  
zapo atý per os príjem s osobitou pozornos ou na: 

 

 • pacienti podstupujúci ve ký chirurgický zákrok na hlave 
a krku z dôvodu malígnej diagnózy. 

• pacienti po ažkej traume 
• pacienti s ažkou podvýživou po as operácie 
• pacienti, u ktorých per os príjem bude nedostato ný (< 60 %) 

10 a viac dní 

A 
 

A 
A 
 

C 
 Iniciova  výživu sondou u pacientov, ktorí to potrebujú 24 hod 

po operácii 
A 

 Za a  výživu sondou pomaly (napr. 10 – max 20 ml/hod) 
vzh adom na limitovanú intestinálnu toleranciu. 

C 

 Môže trva   5 – 7 dní dosiahnu  cie ový perorálny príjem 
a tento postup nie je považovaný za škodlivý.  

C 

 U pacientov, ktorí získali periopera nú nutri nú podporu, je 
potrebné prehodnocova  nutri ný stav po as pobytu 
v nemocnici, a ak je to potrebné aj po prepustení. 

C 

Výživa sondou Zavedenie venózneho katétra, jejunostómie alebo 
nasojejunálnej sondy je odporu ené pre všetkých kandidátov 
podstupujúcich  ve ký opera ný abdominálny zákrok. 

A 

 Po vytvorení proximálnej anastomózy GIT-u, je potrebné 
zapo a  enterálnu výživu sondou umiestnenu distálne od 
anastomózy. 

B 



Strana 30                                        Miniinvazívna chirurgia a endoskopia  I/2016 

 Je odporu ené zváži  umiestnenie PEG-u, ak je potrebná 
dlhodobá výživa sondou, napr. pri závažných úrazoch hlavy. 

C 

Druh formuly U vä šiny pacientov posta uje štandardná proteínová formula. C 
 Imunomodula ná enterálna výživa (arginín,  3 mastné 

kyseliny a nukleotidy) sú preferované periopera ne u pacientov: 
A 

 • podstupujúcich ve kú operáciu na krku pre karcinóm 
(laryngetómia, faryngektómia...) 

• podstupujúcich ve ký abdominálny onkochirurgický výkon 
(ezofagektómia, gastrektómia, pankreatoduodenektómia...) 

• po závažnej traume  

 

 Kedyko vek je to možné, je potrebné za a  užíva  formuly 5 – 
7 dní pred operáciou 
a pokra ova  kontinuálne poopera ne 5 – 7 dní po 
nekomplikovanom chirurgickom výkone. 

C 
 

C 

   
 Transplantácia orgánov  
Indikácie  
pred 
transplantáciou 

Podvýživa je hlavným faktorom, ktorý má vplyv na kone ný 
výsledok transplantácie, vzh adom k tomu optimálny nutri ný 
status je dôležitý. 

C 

 V prípade podvýživy je potrebné zaháji  prídatnú perorálnu 
nutri nú podporu prípadne enterálnu sondu. 

C 

 Je potrebné stanovova  nutri ný status priebežne po as 
monitoringu pacientov na akacej listine ešte pred 
transplantáciou. 

C 

 Odporú ania pre žijúcich darcov sú rovnaké ako pre pacientov 
podstupujúcich ve ké abdominálne chirurgické zákroky. 

C 

Indikácie  
po transplantácii 

Zapo a  skorý normálny perorálny príjem alebo enterálnu 
výživu u pacientov po transplantácii srdca, p úc, pe ene, 
pankreasu a obli iek. 

C 

 Aj po transplantácii tenkého reva, nutri ná podpora môže by  
zapo atá skoro, ale mala by vzrasta  opatrne. 

C 

 Dlhodobé nutri né monitorovanie a poradenstvo je 
odporu ené pre všetkých transplantovaných. 

C 

 
Vo ne preložila MUDr. Barbara Marková 
OMICHE, FNsP FDR Banská Bystrica 
 
 
Zdroj: 
 
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition 
Surgery including Organ Transplantation 
http://intl.elsevierhealth.com/journals/clnu 
Autori: 
A. Weimanna,�, M. Bragab, L. Harsanyic, A. Lavianod, O. Ljungqviste, P. Soetersf, DGEM:$$ K.W. Jauch, M. Kemen, 
J.M. Hiesmayr, T. Horbach, E.R. Kuse, K.H. Vestweber 
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ESPEN Odporú ania na parenterálnu výživu: chirurgia 
 

V modernej chirurgickej praxi sa odporú a manažment pacientov v rámci „Enhanced 
recovery protocol“ (vi  guideline o eneterálnej výžive), a tým umožni  pacientom prijíma  
normálnu stravu po as 1 - 3 dní. V dôsledku tohto je tu malý priestor pre rutinnú periopera nú 
parenterálnu výživu. Iba malá as  pacientov môže ma  prospech z tejto lie by. Jedná sa 
prevažne o pacientov, ktorí majú vysoké riziko vzniku komplikácií po chirurgickom zákroku, 
o pacientov s ve kým váhovým úbytkom, s ve mi nízkou telesnou hmotnos ou (BMI 18,5 - 
22 kg/m2 v závislosti od veku) alebo pri zápalových ochoreniach. Akonáhle sa u pacienta 
vyvinú infek né komplikácie, je všeobecne žiaduca umelá nutri ná podpora. 
Hlavnými cie mi periopera nej nutri nej podpory je minimalizova  negatívnu bielkovinovú 
bilanciu tým, že sa zabráni hladovaniu, pri om ú elom je udržanie svalovej hmoty, funk nej 
imunity a kognitívnych funkcií a zlepši  a zrýchli  poopera né zotavovanie sa.  
Nieko ko štúdií preukázalo, že 7 - 10 dní predopera nej parenterálnej výživy zlepšuje 
poopera ný výsledok u pacientov s ažkou podvýživou, ktorí nemôžu by  adekvátne orálne 
alebo enterálne živení. Naopak, jeho použitie u pacientov s dobrým nutri ným statusom alebo 
mierne podvyživených pacientov je spojené s žiadnym efektom alebo so zvýšenou 
morbiditou. 
 Poopera ná parenterálna výživa je potrebná u pacientov, u ktorých nie je možné 
uspokoji  kalorické požiadavky po as 7 - 10 dní orálne alebo enterálne. U pacientov, ktorí 
vyžadujú poopera ne umelú výživu, je podávanie enterálnej výživy alebo kombinácia 
enterálnej a parenterálnej výživy, prvou vo bou. 
Hlavným kritériom pri podávaní tukov a sacharidov v parenterálnej výžive je pacienta 
„neprek mi “. Približný odhad denného energetického výdaja a požiadaviek pacienta je 
možné vypo íta  pod a bežne používaného vzorca 25 kcal / kg ideálnej telesnej hmotnosti. V 
podmienkach stresu sa požiadavky môžu zvýši  na 30 kcal / kg ideálnej telesnej hmotnosti. 
U pacientov, ktorí po operácii nie sú schopní enterálnej výživy a u ktorých je indikovaná 
subtotálna alebo totálna parenterálna výživa je potrebné denné dop anie vitamínov a 
stopových prvkov.  
PN by mala by  dodávaná kým sa vráti možnos  enterálneho príjmu. Jednozna ná 
kontraindikácia enterálneho príjmu (kedy je odporu ená totálna parenterálna výživa), sú 
nepriechodnos  riev, malabsorpcia, fistuly s vysokými odpadmi, revná ischémia, ažký šok 
s poruchou splanchnickej perfúzie a fulminantná sepsa. 
 
 
Predmet Odporu enie Stupe  íslo 
 Predopera né hladovanie od polnoci pred operáciou nie je potrebné 

u vä šiny pacientov. 
Prerušenie nutri ného príjmu po operácii je nutné u vä šiny 
pacientov 

A 
 
A 

 

Uplatnenie Predopera ná parenterálna výživa je indikovaná u malnutri ných 
pacientov, ktorí nemôžu by  adekvátne orálne alebo parenterálne 
živení. 
Poopera ná parenterálna výživa má benefity u malnutri ných 
pacientov, u ktorých orálna alebo enterálna výživa nie je možná 
alebo nie je tolerovaná. 
Poopera ná parenterálna výživa má benefit u pacientov 
s poopera nými komplikáciami postihujúcimi GIT a nie sú schopní 
prijíma  a absorbova  adekvátne množstvo výživy orálne/enterálne 
najmenej 7 dní. 
U pacientov, ktorí vyžadujú poopera ne umelú výživu, je podávanie 
enterálnej výživy alebo kombinácia enterálnej a parenterálnej 

A 
 
 
A 
 
 
A 
 
 
 
A 
 

1 
 
 
2 
 
 
2 
 
 
 
2 
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výživy, prvou vo bou. 
Kombinácia enterálnej a parenterálnej výživy by mala by  zvážená 
u pacientov, u ktorých je indikácia na nutri nú podporu a u ktorých 
> 60 % nutri nej potreby nie je možné hradi  enterálne, napr. 
enterokutánne fistuly s vysokými odpadmi alebo, u ktorých benígna 
alebo malígna lézia spôsobuje parciálnu obštrukciu a nedovo uje 
enterálnu realimentáciu. Pri kompletných obštrukciách by operácie 
nemali by  odkladané pre riziko aspirácie alebo peritonitídy zo 
závažnej revnej distenzie. 
U pacientov s prologovaným zlyhaním GIT-u je parenterálna výživa 
život zachra ujúca. 
Predopera né orálne podávanie sacharidov je odporu ené u vä šiny 
pacientov. Ojedinele, u pacientov, ktorí nemôžu prijíma  potravu per 
os alebo nemôžu pi  pre akýko vek dôvod, môže by  využitá 
parenterálna výživa. 

 
C 
 
 
 
 
 
 
 
C 
 
A 

 
2 
 
 
 
 
 
 
 
2 
 
3 

Vzorce Bežne používaný vzorec 25 kcal/kg ideálnej hmotnosti ur uje 
priemerný denný energetický výdaj a potrebu. V podmienkach 
závažného stresu sa môžu požiadavky zvýši  na 30 kcal/kg. 
Po as choroby alebo stresových podmienok, denný prísun dusíka 
ekvivalentný k proteínovému príjmu 1,5 g/kg ideálnej hmotnosti 
(alebo cca 20 % celkovej energetickej potreby) je vo všeobecnosti 
efektívny pre obmedzenie dusíkových strát. 
Pomer proteíny : lipidy : glukóza by mal by  cca 20 : 30 : 50 %. 
V sú asnosti je tendencia zvýši  pomer glukóza: lipidy z 50 : 50 na 
60 : 40 alebo až 70 : 30 neproteínových bielkovín, vzh adom 
k problémom s hyperlipidémiou a steatózou pe ene, o je ob as 
sprevádzané cholestázou a u niektorých pacientov, môže vyústi  až 
do non-alkoholickej steatohepatitídy. 
Optimálna bilancia dusíka sa dosiahne ke  všetky komponenty 
parenterálnej výživy sú podávané simultánne za 24 hod. 
Individualizovaná nutri ná podpora nie je potrebná u pacientov bez 
závažných komorbidít. 
Optimálna parenterálna výživa pre kriticky chorých chirurgických 
pacientov by mala pravdepodobne zah a  doplnkové omega-3 
mastné kyseliny. Evidence-base pre takú požiadavku vyžaduje 

alšie prospektívne randomizované štúdie. 
U pacientov s dobrým nutri ným statusom, ktorí obnovia orálnu 
alebo parenterálnu výživu 5 dní po operácii, sú len malé údaje 
o potrebe intravenózneho hradenia vitamínov a stopových prvkov. 
U pacientov, ktorí po operácii nie sú schopní enterálnej výživy a u 
ktorých je indikovaná subtotálna alebo totálna parenterálna výživa je 
potrebné denné dop anie vitamínov a stopových prvkov.  
Odstavenie od parenterálnej výživy nie je nutné 

B 
 
 
B 
 
 
 
C 
C 
 
 
 
 
A 
 
C 
 
C 
 
 
 
C 
 
 
C 
 
 
A 

4 
 
 
4 
 
 
 
4 
5 
 
 
 
 
6 
 
7 
 
8 
 
 
 
9 
 
 
9 
 
 
10 

 
 
Vo ne preložila MUDr. Barbara Marková 
OMICHE, FNsP FDR Banská Bystrica 
 
Zdroj: 
 
ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Surgery 
http://espen.info/documents/0909/surgery.pdf 
Autori: 
M. Braga a, O. Ljungqvist b, P. Soeters c, K. Fearon d, A. Weimann e, F. Bozzetti f 
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EAES Technology Winter meeting – „The OR goesdigital“ 
22. február 2016, Amsterdam 

 
Európska asociácia endoskopickej chirurgie pravidelne organizuje „EAES Technology Winter 
meeting“, ú as  na ktorom je pre lenov EAES bez poplatku. Uvedené podujatie prináša 
každoro ne najnovšie poznatky zo špecificky definovanej oblasti, prezentujúc aktuálne 
informácie o sú asných technológiách využívaných v miniinvazívnej chirurgii. Tento rok sa 
podujatia zú astnilo 75 delegátov z celej Európy. 
 
I. sekcia: Digitálny chirurg 
 
Mobilné aplikácie vo vzdelávaní a tréningu v chirurgii 
Calin Tiu, Rumunsko 
 
Mobilné aplikácie pre on-line štúdium sú na mnohých zahrani ných univerzitách poskytované 
študentom zdarma. Umož ujú univerzálny flexibilný prístup k informáciám 7dní v týždni/24 
hodín denne, ako aj vzájomnú interakciu s vyu ujúcim a vzájomne medzi študentmi. 
V sú asnosti prebieha validizácia projektu Kheiron Training System – e-Learning Serious 
game for surgical skills training, ktorý má ambíciu prí ažlivou formou umožni  nadobúdanie 
chirurgických zru ností už v pregraduálnom vzdelávaní. V sú asnosti identifikované limitácie 
takéhoto prístupu zah ajú – variabilnú kvalitu pokrytia mobilným signálom, rôznorodú 
schopnos  ovláda  moderné mobilné zariadenia a aplikácie, výšku nadobúdacej ceny 
používaných zariadení, problematiku ochrany osobných údajov, rozli nú technologickú 
vyspelos  zariadení (portabilita, kapacita pamäte, výdrž batérie, možnosti tla e, spektrum 
aplikácií a pod.). 
 
Distan né vzdelávanie a telementoring 
Silvana Perretta (Francúzsko) 
 
Klasická koncepcia vzdelávania v chirurgii (Halsted 1900): raz vidie , raz urobi  a raz nau i  
je v dnešnej dobe jednozna ne prekonaná. Výhodou vzdelávania v endoskopickej chirurgii je 
univerzálna a uniformná dostupnos  obrazu pre všetkých lenov opera ného 
tímu/pozorovate ov. Moderné technológie, umož ujúce distan ný prenos obrazu a zvuku na 
bezlimitné vzdialenosti vytvárajú priestor pre televzdelávanie a telementoring. IRCAD vyvíja 
B.E.S.T. vzdelávací program – Business Engineering and Surgical Technologies (www.best-
innovation.eu), zah ajúci on-line kurzy (multimediálne samoštúdium s priebežným on-line 
testovaním) v kombinácii s on-site „hands-on“ tréningom (simulácia). Zaujímavým 
poznatkom je, že vä šina školencov (viac ako 80 %) využíva na prístup k vzdelávaniu 
klasický po íta  a nie mobilné zariadenia. 
 
Kvantifikácia schopností a výkonnosti v chirurgii 
Antonello Forgione (Taliansko) 
 
Prevažujúca sú asná koncepcia vzdelávania v chirurgii je stále založená najmä na pozorovaní, 
s limitovanými  možnos ami praktického nácviku technických, ale aj netechnických 
zru ností. Len 34 % rezidentov vo Ve kej Británii považuje nápl  špecializa ného štúdia za 
adekvátnu, pri om takmer 90 % poci uje nedostatok možností praktického tréningu, 
v dôsledku oho sa 75 % mladých atestovaných chirurgov necíti komfortne pri vykonávaní 
pokro ilých laparoskopických operácií. Pri hodnotení chirurgickej kompetentnosti je nutné 
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bra  do úvahy vedomosti (teoretické chápanie problematiky) – osobnostné danosti (niektoré 
tréningom neovplyvnite né) – schopnosti (technické a netechnické) a výkonnos  (knowledge-
ablity-skills-performance). Na posudzovanie schopností je možné použi  viaceré nástroje, 
vyhodnocované štruktúrovaným dotazníkom ako napr. OSCE (Objective Structured Clinical 
Examination) – simulovaní a reálni pacienti, simulované interven né výkony, interpretácia 
výsledkov zobrazovacích vyšetrení alebo OSATS (Objective Structured Assessment of 
Technical Skills) – definované simulované chirurgické zru nosti. Zatia  neštandardizované 
koncepcie posudzovania technických zru ností v laparoskopickej chirurgii sú založené na 
monitorovaní dráhy inštrumentov alebo „eyetrackingu“. Do popredia sa dostáva aj 
uvedomovanie si významu posudzovania úrovne tímovej spolupráce. 
 
Sociálne siete ako pracovný nástroj? 
Amir Szold (Izrael) 
 
Sociálne siete môžu predstavova  hrozbu pre profesionalitu v chirurgii, no môžu sa sta  aj 
pracovným nástrojom chirurgov v budúcnosti. Umož ujú ve mi efektívnu on-line diskusiu, 
najmä v prípade vytvorenia uzavretých špecializovaných skupín (napr. EAES Surgery, 
SAGES Foregut Surgery, International Hernia Collaboration). alším významným prínosom 
je možnos  vytvára  vplyvné profesionálne siete pre výmenu odborných informácií 
(Linkedln, ResearchGate). Platformu sociálnych sietí využívajú aj viaceré iniciatívy pre 
vzdelávanie pre rezidentov (napr. Twitter -@SCOREsurg, Facebook, Instagram). 
 
II. sekcia: Digitálny pacient 
 
Predopera ná simulácia opera ného výkonu u daného pacienta 
Silvana Perretta (Francúzsko) 
 
Virtuálny anatomický model pacienta môže by  vytvorený na základe predopera ných 
zobrazovacích vyšetrení, s následnými 3D rekonštrukciami. Takáto technológia umož uje 
detailné predopera né plánovanie, vrátane predopera nej simulácie samotného opera ného 
výkonu (rozsah resekcie, umiestnenie opera ných portov a pod.), pri om takýto postup môže 
napr. zvýši  reálnu resekabilitu nádorov pe ene o 20 % v porovnaní s konven ným 
posudzovaním. V sú asnosti existujú aj možnosti intraopera ného navádzania za pomoci 
interpolácie anatomického obrazu s obrazom získaným zo zobrazovacích metód na princípe 
rozšírenej virtuálnej reality. Táto koncepcia zatia  naráža na správne spárovanie obrazov, 
nako ko laparoskopický opera ný výkon prebieha v podmienkach kapnoperitonea, ktoré 
dislokuje normálnu polohu brušnej steny aj vnútrobrušných orgánov. V sú asnosti sa vyvíjajú 
technológie pre automatizáciu zobrazovania v rozšírenej virtuálnej realite. 
 
Bezpe ný manažment osobných údajov a ich získavanie pre digitálny model pacienta 
Andreas Melzer (Nemecko) 
 
Schopnos  adekvátneho klinického rozhodovania je dôležitou sú as ou chirurgickej 
kompetentnosti. V sú asnosti sa asto v chirurgii využíva kolektívne posudzovanie situácie 
(napr. indika né semináre a pod.), ktoré funguje na princípe teórie „Multi-Entity Bayesian 
Network“ (MEBN). Elektronizácia zdravotnej dokumentácie umož uje zber a spracovanie 
ve kého množstva údajov s následnou analýzou výsledkov lie by. Takto definovaný postup 
môže v budúcnosti napomáha  identifikácii optimálneho lie ebného postupu pre definované 
podskupiny pacientov (Therapy Decision Support System), ako aj vzdelávaniu 
v laparoskopickej chirurgii (modelovaný digitálny pacient). 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2016             Strana 35 

 

Mobilné zariadenia pre peri-opera ný manažment pacienta 
Erich Taubert (Holandsko) 
 
Digitalizácia existujúcich skórovacích systémov umož uje efektívny zber a uchovávanie 
reálnych anamnestických informácií. Moderné mobilné aplikácie navyše umož ujú relatívne 
jednoduchú kombináciu s rôznymi senzormi, o je možné využíva  v klinickej praxi, 
napríklad na monitoring poopera ného priebehu v domácom prostredí. Takto definovaný 
postup vytvára priestor pre skrátenie nevyhnutnej doby hospitalizácie. 
 
III. sekcia: Digitálna opera ná sála 
 
Plynulos  opera ných výkonov 
Andreas Melzer (Nemecko) 
 

asovo-priestorová analýza aktivity na opera nej sále umož uje modelovanie, analýzu 
a následné zefektív ovanie dizajnu a organizácie opera nej sály. Zber nevyhnutných údajov 
a ich vyhodnotenie je možné úspešne realizova  využitím digitálnych mobilných aplikácií, 
ktoré výrazne znižujú asovú a finan nú náro nos  tohto procesu. 
 
Simulácia v tréningu chirurgov Maurits Graafland (Holandsko) 
Seriózne hry Hugo ten Cate Hoedemaker (Holandsko) 
 
Simulácia je nevyhnutným predpokladom pre zefektívnenie tréningu chirurgov. Element 
sú aživosti dokázate ne zlepšuje motiváciu školencov a zefektív uje výsledky tréningu. 
Výsledkom zaujímavého výskumného projektu je integrácia vzdelávacieho modulu do 
ob úbenej hry v mobilnej aplikácii (dostupné na: http://drga.me). 
 
Technológie zlepšujúce bezpe nos  a efektivitu  
Joris Jaspers (Holandsko) 
 
Experimentálne projekty: 
iWOK – Wall of Knowledge – projekt zbierajúci informácie z opera ných sál – umož uje 
následne analýzu vo vz ahu k poopera nému priebehu (napr. vplyv po etnosti otvárania dverí 
na opera nej sále na výskyt poopera ných infekcií;  
DORA (Digital Operating Room Assistent) – monitoring technologického vybavenia 
opera ných sál a on-line riešenie prevádzkových problémov; 
Sledovanie lokalizácie inštrumentov („track & trace“) – prostredníctvom 
termorezistentných RFID ipov – informácie o po etnosti a frekvencii použitia, zabezpe enie 
kompletnosti opera ných setov. 
 
doc. MUDr. Marek Šoltés, PhD. 
 
I. chirurgická klinika LF UPJŠ a UNLP, Košice 
Predseda EAES Education&TrainingCommittee 

len výkonného výboru EuropeanAssociation for EndoscopicSurgery 
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Vývoj chirurgie – technický pokrok. 
 

Na chirurgii pracujem takmer 30 rokov. Na za iatku mojej praxe, v roku 1987 sa 
za ala rozvíja  laparoskopická chirurgia. Na Slovensko dorazila po roku 1992 – prvé operácie 
žl níkov, apendixov a postupom asu aj inguinálnych prietrží. V po iatkoch existovala len 
základná monopolárna elektrokoagulácia, neskôr sa aj do laparoskopie pridala bipolárna 
koagulácia. o v podstate na základné laparoskopické operácie ako sú cholecystektómia, 
hernioplastika a apendektómia je plne dosta ujúce. 
Postupom asu sa však laparoskopicky za ali vykonáva  aj pokro ilejšie operácie, ako 
fundoplikácia s hiátoplastikou, kardiomyotómia, operácie na žalúdku a kolorektálne operácie. 
Do portfólia sa pridali aj endokrinochirurgické operácie na nadobli kách, štítnej ž aze 
a pankrease. Aj tieto tzv. pokro ilé laparoskopické operácie sa vykonávali monopolárnou 
koaguláciou, pri om niektorí chirurgovia tento zdroj energie používajú dodnes. Postupne sa 
vyvýjali nové inštrumenty, zlepšovala sa optika a prechádzame od SD kamerových zdrojov 
cez na HD a UHD na 4K. Inštrumenty sa ergonomizujú a prispôsobujú pokro ilej 
laparoskopii – uchopovanie reva, tuhých orgánov, apod. A do praxe sa zavádzali stále novšie 
a novšie vylepšené prístroje, ktoré posúvali a stále posúvajú laparoskopiu dopredu. Sú aj slepé 
cesty, ako pod a môjho názoru 3D zostavy, ale medzi významný pokrok patrí vynález 
harmonického skalpela a jeho zavedenie do praxe. 
V roku 1997 som v univerzitnej nemocnici v Hamburgu po as chirurgickej stáže spoznal prof. 
Zorniga, ktorý už vtedy v bežnej praxi operoval fundoplikácie, splenektómie a operácie 
kolorekta pre benígne diagnózy. Pána profesora sme pozvali na opera ný workshop do 
Banskej Bystrice, aby vykonal ukážkové laparoskopické fundoplikácie u pacientov 
s hiátovými herniami a GER. De  pred príchodom prof. Zorniga dorazil do Rooseveltovej 
nemocnice nový prístroj - harmonický skalpel od firmy Johnson-Johnson. Profesor si ho dal 
posla  UPS poštou, aby nám ukázal nielen pre nás novú pokro ilú laparoskopiu, ale aj 
novinku v energetických prístrojoch, ktoré u ah ujú a skvalit ujú všetky pokro ilé 
laparoskopické operácie.  
Harmonický skalpel vyvinul americký chirurg, ktorý si ho dal patentova  a tento energetický 
zdroj znamenal ve ký pokrok nielen v oblasti pokro ilej laparoskopickej chirurgie, ale aj pri 
klasických otvorených operáciách na žalúdku, kolorekte, pankrease a pe eni. 
Operácie s použitím harmonického skalpela sa stali preh adnejšie, istejšie, precíznejšie 
a v neposlednom rade z toho vyplýva, že aj rýchlešie. Harmonický skalpel u ah il operácie 
u pacientov s kardiostimulátormi, pretože pracuje na báze kmito tu brandže harmonických 
nožníc a cez pacienta neprechádza elektrický prúd. Nožnice svojou funkciou koagulujú 
a následne prerušia tkanivo – nie je teda potrebné použi  na prerušenie ciev dve ligatúry 
a následne cievu alebo tkanivo prestrihnú . To jednozna ne operáciu urých uje. V praxi sa 
potvrdilo, že použitie harmonického skalpela znížilo peropera né krvácanie a znížili sa krvné 
straty – o operáciu spreh ad uje, po as laparoskopie je lepšia vidite nos  (krv totiž pohlcuje 
svetlo a zhoršuje vidite nos ) a v kone nom dôsledku znovu urých uje. 
Pred 15. rokmi prof. Miccoli z Pisy aplikoval do praxe operácie štítnej ž azy, tzv. MIVAT 
operácie – minimálne invazívne videoasistované tyreoidektómie – ide o operáciu s asi 2 - 2,5 
cm rezu nad jugulom s použitím laparoskopickej veže a s prenášaním obrazu 5 mm optikou. 
Pri tomto reze samozrejme nie je možné aplikova  ligatúry a uvedenú operáciu vieme 
vykona  len s použitím harmonického skalpela. 
Harmonický skalpel je možné použi  v podstate pri všetkých typoch laparoskopických a tiež 
klasických otvorených operáciách. Samozrejme tieto inštrumenty sa v priebehu asu tiež 
vyvíjali a prispôbovali potrebám operatívy a potrebám chirurgov. Posledné novinky sa týkali 
ve kosti cievy, ktorú je možné preruši  bez klipovania alebo ligácie – a to je 7mm!!?? – 
samozrejme v kolmom smere a tiež inštrumenty so spätnou väzbou, ktorá informuje zvukovo 
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operatéra o dosiahnutí potrebnej koagulácie. Chirurg si musí asto zvyka  na ve mi rýchlo 
pribúdajúce novinky a musí by  schopný inkorporova  nové technické parametre do svojej 
praxe. Ve akrát sme nedôver ivý k uvádzaným technickým parametrom, ale vä šinou sú 
pravdivé a posúvajú nás alej. 
V roku 2015 som bol na dvoch stážach v kolorektálnej chirurgii a videl som napr. v Anglicku 
4 operácie kolorekta, kde harmonickým skalpelom prerušili artériu aj vénu mezenteriku 
inferior bez klipovania a preukázate ne aj bez krvácania. 
Používajme teda harmonický skalpel pri pokro ilých laparoskopických operáciách bez obáv 
a posu me našu operatívu vyššie. 
 
Nieko ko slov o technických parametroch harmonického skalpela. 
História vývoja Harmonického skalpelu siaha do druhej polovice osemdesiatych rokov 
minulého storo ia. Rozvoj miniinvazívnej chirurgie znamenal aj tlak na vývoj pokro ilých 
technológií, ktorých cie om bolo reza  a koagulova  tkanivo s o možno najmenším 
poškodením okolitých štruktúr. Ako ideálna platforma sa ukázal by  ultrazvuk, ktorý sa 
používal aj v iných odvetviach.  
Prvý prototyp laparoskopickej ultrazvukovej epie ky vyvinula vo februári 1991 malá, 
za ínajúca firma Ultracision, USA. Prvýkrát na pacientovi bol použitý v júli 1991 Dr. 
Josephom Amaralom v Rhode Island Hospital. Na trh sa dostali v roku 1992 a o rok neskôr aj 
prvé laparoskopické koagula né nožnice na princípe ultrazvukovej technológie.  
V roku 1995 sa firma Ultracision, USA, stala sú as ou spolo nosti Ethicon Endo-Surgery, 
Johnson & Johnson, USA a odvtedy je lídrom v pokro ilých energy technológiách s viac ako 
17 miliónmi použití vo svete. 
Harmonický skalpel Harmonic je postavený na ultrazvukovej technológii. Elektrický prúd 
prechádza z generátoru do prevodníku, ktorý konvertuje elektrickú energiu cez piezo-
elektrické keramické disky na mechanický pohyb epie ky. Titánová epie ka pôsobením 
tejto energie expanduje a s ahuje sa až 55 500-krát za sekundu.  

Na efektívny rez tkaniva a koaguláciu ciev je 
potrebné teplo, kompresia a as. Harmonický skalpel 
vytvára kompresiu na tkanivo prostredníctvom 
mechanického stla enia neaktívnej e uste na 
aktívnu epie ku. Mechanická kompresia stlá a steny 
ciev a umož uje ich následné spojenie. Táto 
kompresia a ultrazvukové kmitanie epie ky v 
stla enom tkanive spôsobujú rozpad hydrogénových 
väzieb v bunkách a následnú denaturáciu proteínov. 
Denaturované proteíny vytvárajú lepkavý koagulát. 
Koagulácia ciev a rez tkaniva je dokon ený teplom 
generovaným trením epie ky a tkaniva za stálej 
kompresie. Tento proces sa dosahuje pri výrazne 
nižších teplotách ako pri elektrochirurgii a hlavne 
pacientom neprechádza žiadny elektrický prúd 
a znižuje sa laterálne poškodenie okolitého tkaniva. 
Na prácu s Harmonickým skalpelom vplýva pä  
faktorov, ktorými chirurg ovplyv uje rez 
a koaguláciu tkaniva. Sú to: tlak epie ky, napätie 

tkaniva, ostros  epie ky, nastavenie levelu a as aplikácie. Zvýšenie tlaku na epie ku, 
zvä šenie napätia tkaniva, využitie ostrejšej asti epie ky a použitie vyššieho levelu 
nastavenia (max tla idlo) znamená rýchlejší rez tkaniva. Na lepšiu hemostázu sa odporú a 
zmierni  tieto faktory (zníži  tlak epie ky, zmenši  napätie tkaniva, použi  tupšiu as  
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epie ky a použi  min level). Dlhší as aktivácie znamená lepšiu hemostázu a kratší znamená 
rýchlejší rez tkaniva.  
 
Nové technológie  

Vývoj pokra uje aj v tejto oblasti a nová generácia nožníc k Harmonickému skalpelu 
(ACE+, Focus+) priniesla platformu ATT – adaptívna tkanivová technológia. Táto 
technológia aktívne monitoruje tkanivo medzi brandžami a reguluje dodávanie energie do 
inštrumentu. Generátor zmenou zvuku aktivácie upozor uje na zmenené podmienky 
v tkanive, automaticky zreguluje stupe  aktivácie a prispieva k efektívnejšej práci a zabra uje 
zbyto nému prehrievaniu epie ky.  

Kým prvá generácia adaptívnej tkanivovej 
technológie – ATT regulovala dodávanú energiu 
do inštrumentu, druhá generácia ATT ide ešte 

alej. Najnovší rad nožníc k Harmonickému 
skalpelu HAR7 je prvý isto ultrazvukový 
inštrument, ktorý dokáže koagulova  cievy do 
hrúbky až 7 mm. Využíva na to práve túto 
technológiu. Pokro ilé algoritmy modulujú 
dodávanú energiu do tkaniva a umož ujú 
bezpe ne koagulova  aj vä šie cievy. V prvej fáze 
práce sa tkanivo správnym nastavením sily 
energie predhreje na adekvátnu teplotu a za nú sa 
denaturova  proteíny v stenách ciev. V alšej 
fáze sa energia a as aplikácie optimalizuje a 
moduluje na základe dát z e ustí inštrumentu, 
aby sa dosiahla spo ahlivá hemostáza. Táto fáza 
a jej as závisí od typu tkaniva a v zásade zaberá 
najdlhší úsek aktivácie. V poslednej fáze systém 
nastaví správnu silu energie na dokon enie 
koagulácie a prerezanie tkaniva. A to všetko 
použitím špeciálneho zeleného tla idla Advanced 
Hemostasis na inštrumente. 
 

 
Doc.MUDr. ubomír Marko, PhD 
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, BB 
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Kurzy šitia a uzlenia v laparoskopii 
 

Kurz: Základy šitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii 
Termín: 5.5.2016 
Miesto: hotel Yasmin, Košice 
Link: http://www.academiamedica.sk/clanok/83/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-
chirurgii.html 
Info a prihlášky: info@academiamedica.sk 
 
Kurz: Základy šitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii 
Termín: 6.5.2016 
Miesto: hotel Bystrá, Tále 
Link: http://www.academiamedica.sk/clanok/178/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-
chirurgii.html 
Info a prihlášky: info@academiamedica.sk 
 
 

 
ERRATA 

 
Errata k íslu IV/2015 asopisu Miniivazívna chirurgia a endoskopia, chirurgia sú asnosti. 
 
1, Aktuálne odporú ania Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
(SAGES) v lie be hiátovej hernie 

http://www.sages.org/publications/guidelines/guidelines-for-the-management-of-hiatal-
hernia/ 

Autori: 

KOHN, G. P., PRICE, R. R., DEMEESTER, S. R., et al. 

 

2, ACG Clinical Guideline: 

Diagnostika a manažment Barrettovho pažeráku 

http://ezproxy.cvtisr.sk:2087/ajg/journal/vaop/ncurrent/full/ajg2015322a.html 

Am J Gastroenterol advance online publication 3 November 2015 

Autori: 

SHAHEEN, N. J., FALK, G. W., IYER, P.G., et al. 
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Prevencia žilového tromboembolizmu vo všeobecnej a 
laparoskopickej chirurgii 

 
lánok I. 

 
Definícia  

Pod pojem žilový tromboembolizmus (ŽTE) resp. tromboembolická choroba (TECH) 
zah ame hlbokú žilovú trombózu (HŽT) a/alebo p úcnu embóliu (PE). Etiológia ŽTE je 
vždy multifaktoriálna, s ú as ou faktorov vrodených aj získaných. Prevalencia HŽT u 
chirurgických pacientov bez tromboprofylaxie je vysoká (15 – 30 %). Výskyt fatálnej PE bez 
profylaxie sa u nich odhaduje na 0,2 - 0,9 %. Pritom riziko recidívy ŽTE po ukon ení 
antikoagula nej lie by je minimálne u pacienta so známym do asným vonkajším 
vyvolávajúcim faktorom príhody, naproti tomu je riziko rekurencie vysoké (až 30 %) u 
pacientov s neprovokovanou TECH, u ktorých sa až v 60 % dokážu niektoré z doposia  
známych trombofilných rizík.  
Mnohé randomizované klinické štúdie dokázali, že primárna profylaxia znižuje riziko ŽTE, 
PE a smrte nej PE. Pri formulovaní odporú aní pre primeranú prevenciu a lie bu ŽTE sa 
vychádza z princípov vyplývajúcich z preh adu údajov klinických štúdii. Je dôležité 
zdôrazni , že u každého jednotlivého pacienta je potrebné bra  do úvahy individualitu jeho 
zdravotného stavu.  
Identifikácia pacientov s najvä ším rizikom VTE, spolu so zahájením ú innej prevencie by 
mohla ma  významný dopad na morbiditu, výsledok lie by onkologického ochorenia, 
využívanie finan ných prostriedkov v zdravotníctve a predovšetkým na mortalitu 
onkologických pacientov.  
 

lánok II. 
 
Stratifikácia rizika ŽTE v chirurgii  
Stratifikácia rizika ŽTE u chirurgických pacientov je založená na identifikácii a analýze 
rizikových faktorov, na podklade, ktorých sú chirurgickí pacienti zade ovaní do rizikových 
skupín.  
 
1. rizikové faktory:  
a) charakter operácie:  

malá, nekomplikovaná operácia do 30 min.  
ve ký opera ný výkon (> 30 min.)  

 
b) vek pacienta:  

do 40 rokov  
40 - 60 rokov  
nad 60 rokov  

 
c) prítomnos  alších rizikových faktorov:  

trauma ( ažká alebo postihujúca dolné kon atiny)  
nádorové ochorenie  
protinádorová lie ba (chemoterapia a rádioterapia)  
anamnéza prekonaného ŽTE  
gravidita a šestonedelie  
hormonálna antikoncepcia alebo hormonálna substitu ná lie ba  
lie ba selektívnymi modulátormi estrogénových receptorov  
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akútne nechirurgické ochorenie (interné, neurologické a pod.)  
chronické srdcové alebo respira né zlyhanie  
zápalové ochorenie riev  
nefrotický syndróm  
myeloproliferatívne ochorenie  
obezita (BMI > 30)  
faj enie  
varixy  
vrodená alebo získaná trombofília  
centrálna žilová katetrizácia  
paroxyzmálna no ná hemoglobinúria  

 
2. rizikové skupiny: kvôli výberu optimálneho profylaktického režimu sa odporú a zade ova   
chirurgických pacientov pod a stup a rizika ŽTE do 4 skupín:  
a) skupina s nízkym rizikom:  

malý opera ný zákrok (< 30 min.), bez iných rizikových faktorov, nezávisle na veku  
opera ný zákrok (> 30 min.), vek < 40 rokov, žiadne iné rizikové faktory  
malá trauma alebo nezávažné interné ochorenie  

 
b) skupina so stredným rizikom:  

malý opera ný zákrok (< 30 min.), s alšími rizikovými faktormi, nezávisle na veku  
chirurgický zákrok (> 30 min.) u pacienta vo veku 40 - 60 rokov bez alších 
rizikových faktorov  

 
c) skupina s vysokým rizikom:  

operácia (< 30 min.) u pacienta nad 60 rokov  
operácia (> 30 min.) u pacienta vo veku 40 - 60 rokov s alšími rizikovými faktormi 
(ŽTE v anamnéze,  nádorové ochorenie, hyperkoagula né stavy a pod.)  

 
d) skupina s ve mi vysokým rizikom:  

operácia u pacienta s mnohopo etnými rizikovými faktormi (vek nad 40 rokov, 
malignita, TECH v anamnéze, hyperkoagula ný stav a pod.)  
artroplastiky bedrového alebo kolenného k bu  
operácie pre fraktúry proximálneho femuru  
polytraumy  
operácie a poranenia chrbtice.  

 
lánok III. 

 
Štandardné profylaktické režimy vo všeobecnej chirurgii  
 
1. nefarmakologické:  
a) v asné vstávanie a rehabilitácia:  

pri nízkom riziku trombózy je potrebné vykonáva , ak pacienti nemôžu cvi i , 
dorzálnu a plantárnu flexiu nôh po dobu aspo  1 minútu každú hodinu  

b) elastické pan uchy s graduovaným tlakom (EPGT) a intermitentná pneumatická kompresia  
(IPK):  
za atie bezprostredne pred operáciou, pokra ovanie do ukon enia rekonvalescencie  
izolovane u pacientov s významne vystup ovaným rizikom krvácavých komplikácií 
výrazne zvyšujú ochranný efekt farmakologickej profylaxie  
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2. farmakologické:  
a) nízkomolekulové heparíny (LMWH):  

pri dávkovaní LMWH je potrebné riadi  sa odporú aniami výrobcov jednotlivých 
LMWH (stupe  odporú ania 1C  ( alej len „1C, 1A, 2A alebo 2B - vi . vysvetlivky 
za lánkom V)  
pozor na regionálnu (spinálnu resp. epidurálnu) anestézu, LMWH má by  podaný nie 
menej ako 12 hod. pred zavedením, a najskôr 4 hod. po zavedení epidurálneho katétra  
u pacientov s obli kovým zlyhaním redukova  dávku LMWH alebo radšej 
uprednostni  nízkodávkovaný nefrakcionovaný heparín (UFH) pred LMWH (2C)  
jednotlivé LMWH by nemali by  navzájom zamie ané najmä z dôvodu iných 
(nehemostatických) ú inkov  

 
stredné riziko: LMWH v abecednom poriadku  

dalteparin 2500 j. s. c. 2 hod. pred operáciou a jedenkrát denne 2500 j. s. c. po operácii  
enoxaparin 20 mg (2000 anti-Xa j.) s. c. 2 hod. pred operáciou a jedenkrát denne 20 
mg s. c. po operácii  
nadroparin 0,3 ml s. c. 2 - 4 hod. pred operáciou a jedenkrát denne po operácii  
d žka podávania zvy ajne 7 - 10 dní  

 
vysoké a ve mi vysoké riziko: LMWHv abecednom poriadku  

dalteparin 5000 j. s. c. 12 hod. pred operáciou a jedenkrát denne 5000 j. s. c. po 
operácii alebo 2500 j. s. c. 2 hod. pred operáciou a 2500 j. s. c. po 8 - 12 hod. (nie však 
skôr než 4 hod. po operácii), v alších d och 5000 j. s. c. denne  
enoxaparin 40 mg (4000 anti-Xa j.) s. c. pred operáciou a 40 mg s. c. jedenkrát denne 
po operácii  
nadroparin 0,3 ml s. c. 2 - 4 hod. pred operáciou a jedenkrát denne po operácii  
zvy ajná d žka podávania LMWH je 7 - 10 dní po operácii  
u vybraných pacientov s obzvláš  vysokým rizikom ŽTE (ve ké operácie pre 
malignitu, s anamnézou ŽTE alebo trombofilným stavom a pod.) je indikovaná 
pred žená profylaxia NMH, optimálne až 28 dní po operácii  

 
b) nízkodávkovaný nefrakcionovaný heparín (ND NFH): 5000 j. s. c. v intervale 8 - 12 hod. s.  

c., za ína sa 1 – 2  
hod. pred operáciou pri strednom alebo vysokom riziku ŽTE ako alternatíva 
tromboprofylaxie LMWH u pacientov s vysokým a ve mi vysokým rizikom ŽTE by 
mal by  pred UFH uprednostnený LMWH pre lepší antitrombotický a bezpe nostný 
profil LMWH oproti UFH  
UFH má by  uprednostnený pred LMWH u pacientov s obli kovým zlyhaním  

 
c) fondaparinux:  

2,5 mg s. c. jedenkrát denne so za atím 6 - 8 hod. pred operáciou, je vhodnou 
alternatívou pre všetkých pacientov s anamnézou heparínom indukovanej 
trombocytopénie II. typu (HIT II. typu), ktorí vyžadujú farmakologickú 
tromboprofylaxiu u pacientov s obli kovým zlyhaním redukova  dávku fondaparinuxu 
(1C+)  

 
d) kyselina acetylsalicylová:  

neodporú a sa používa  samostatne ako tromboprofylaxia ŽTE pre pacientov s 
akýmko vek rizikom ŽTE  
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lánok IV. 
Profylaxia v chirurgii pod a rizikových skupín  
1. chirurgickí pacienti s nízkym rizikom ŽTE  

okrem v asného a astého vstávania po operácii sa neodporú a žiadna 
tromboprofylaxia (1A)  

 
2. chirurgickí pacienti so stredným rizikom ŽTE  

odporú a sa podávanie UFH, LMWH, alebo fondaparinux (1A)  
trvanie podávania LMWH až do úplnej mobilizácie pacienta (minimálne 5 - 7 dní)  
izolovane EPGT a IPK – u pacientov s vysokým rizikom krvácania  
chyba v posúdení rizika (stredné - vysoké riziko) môže ma  fatálne následky!  

 
3. chirurgickí pacienti s vysokým rizikom ŽTE  

odporú a sa podávanie LMWH, UFH 3 x denne, alebo fondaparinux (1A)  
trvanie podávania LMWH až do úplnej mobilizácie pacienta (minimálne 5 - 7 dní)  
IPK - u pacientov s vysokým rizikom krvácania  
samostatne používané EPGT už v tejto skupine neposkytujú spo ahlivú ochranu  

 
4. chirurgickí pacienti s najvyšším rizikom ŽTE  

odporú a sa podávanie farmakologickej profylaxie (LMWH, UFH 3 x denne alebo 
fondaparinux) v kombinácii s mechanickou tromboprofylaxiou (1C)  
u vybraných, vysokorizikových pacientov rovnaká dávka LMWH ešte 2 - 3 týždne po 
prepustení z hospitalizácie, a potom prevedenie na dlhodobú tromboprofylaxiu 
warfarinom (INR 2 - 3) (2A)  
v tejto skupine pacientov UFH poskytuje podstatne menšiu tromboprotekciu než 
správne dávkovaný LMWH, a preto sa UFH v skupine s ve mi vysokým rizikom ŽTE 
neodporú a používa  vôbec.  
u chirurgických pacientov s malignitou sa odporú a pred žená profylaxia s LMWH až 
28 dní po operácii, a potom prevedenie na dlhodobú tromboprofylaxiu warfarinom 
(INR 2 - 3) (2A).  
u pacientov podstupujúcich ve ký chirurgický zákrok v panve alebo v abdomene z 
malígnej indikácie s ve kým rizikom, napríklad u pacientov s reziduálnou malignitou, 
u obéznych pacientov, pacientov s VTE v anamnéze, má by  zvážená dlhšia, až 
šes mesa ná preventívna antikoagula ná lie ba.  

 
5. chirurgickí pacienti so sú asne zvýšeným rizikom trombózy a krvácania  

starostlivé zhodnotenie rizika trombózy a krvácania  
odporú a sa podávanie mechanickej tromboprofylaxie (EPGT a/alebo IPK) (1A). Ak 
zvýšené riziko krvácania pominie, odporú a sa nahradi  mechanickú tromboprofylaxiu 
farmakologickou, alebo doplni  farmakologickú tromboprofylaxiu k mechanickej 
(1C).  
ak je riziko krvácania viazané na opera ný zákrok, mechanické metódy (radšej IPK) s 
nasadením LMWH o najskôr po znížení zvýšeného rizika krvácania (1A)  
ak je riziko krvácania trvalé, použi  IPK samostatne  
u pacientov s absolútnou kontraindikáciou antitrombotík je pred opera ným zákrokom 
indikované zavedenie kaválneho filtra. 
trvanie podávania tromboprofylaxie u pacientov podstupujúcich zákrok na všeobecnej 
chirurgii sa odporú a podávanie tromboprofylaxie až do prepustenia z nemocnice (1A)  
u vybraných vysokorizikových pacientov, vrátane pacientov podstupujúcich opera ný 
zákrok pre onkologické ochorenie, s predchádzajúcou anamnézou ŽTE alebo 
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trombofilným stavom, odporú a sa zváži  podávanie tromboprofylaxie aj po 
prepustení z nemocnice – až 28 dní po operácii (2A)  

  
lánok V. 

 
Profylaxia v laparoskopickej chirurgii pod a rizikových skupín  
1. pacienti s nízkym rizikom ŽTE a bez alších rizikových faktorov nevyžadujú okrem  
    v asnej mobilizácie a rehabilitácie rutínne podávanie tromboprofylaxie (1B)  
2. pacienti s vyšším rizikom ŽTE: ak majú pacienti pripravovaní k laparoskopickým  

operáciám alšie rizikové faktory ŽTE, je nutné pod a ich významnosti zaradi  pacientov            
do skupín stredného, vysokého alebo najvyššieho rizika, a pod a toho zvoli  najvhodnejší 
profylaktický režim (1C).  

 
Vysvetlivky (pod a ACCP odporu ení z r. 2008): 1 – silné odporú anie, 2 – slabšie 
odporú anie, A – konzistentné výsledky (evidence based) z randomizovaných štúdií alebo 
observa ných štúdií s ve kým efektom, B – ve mi presved ivé výsledky observa ných štúdií 
alebo všeobecné závery z randomizovaných štúdií, C – výsledky menších observa ných štúdií 
a randomizovaných štúdií s limitáciami.  
T. j. stupe  odporú ania pre klinickú prax je pri zoh adnení sily odporú ania a konzistencie 
výsledkov: 1A, 1B, 1C = „odporú a sa“, 2A, 2B, 2C = „navrhuje sa“.  
 
Odporú anie bolo schválené na základe návrhu výkonného výboru pracovnej skupiny 
Slovenskej spolo nosti pre hemostázu a trombózu (SSHT) a výboru Slovenskej 
chirurgickej spolo nosti SLS.  
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Slovenská lekárska spolo nos  
Slovenská chirurgická spolo nos  

Nemocnica F.D.Roosevelta Banská Bystrica 
Chirurgická klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta 

Oddelenie miniinvazívnej chirurgie FNsP Banská Bystrica 
LuMa BB s.r.o. 

 
poriadajú 

 

 
 

XXXIV. STREDOSLOVENSKÉ  CHIRURGICKÉ  DNI 
 

21.-22. apríla 2016 
hotel Partizán na Táloch 

 
Téma: 

Infekcie v brušnej dutine 
Reoperácie v chirurgii 

 
PROGRAM 

 
 
Štvrtok  21. 4. 2016   
09:30 – 10:00  Otvorenie XXXIV. Stredoslovenských chirurgických dní 
10:00 – 12:30  Infekcie v brušnej dutine 
12:30 – 14:00  Obedná prestávka 
14:00 – 16:30  Reoperácie v chirurgii  
19:00               Ve era 
 
Piatok  22. 4. 2016   
09:00 – 10:45   Reoperácie v chirurgii 
11:15 – 12:45   Reoperácie v miniinvazívnej chirurgii 
12:45               Záver XXXII. Stredoslovenských chirurgických dní 
13:00   Obed 
 
Registrácia ú astníkov je  
21. 4. 2016 v ase 8:30 – 16:00  
22. 4. 2016 v ase 8:30 – 11:00 
 
 
Certifikáty sa budú vydáva  na registrácii 22.4. 2016 do 11:00 hod. 
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ODBORNÝ  PROGRAM 
 

Štvrtok  –  21. apríl 2016 
 
9:30 – 10:00  Slávnostné otvorenie XXXIV. Stredoslovenských chirurgických dní 

estné predsedníctvo:    Prof. MUDr. Juraj Pechan, CSc. 
                                      Prof. MUDr. Jozef Rado ak, PhD. 
                                      Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc. 
Kothaj P.         
Poh ad do histórie Stredoslovenských chirurgických dní 
  
                     
10:00 – 12:30   Infekcie v brušnej dutine 
Predsedníctvo:  Bober, Rado ak, Olejník, Kor ek 
 
Danaj M., Drobný M., Duda I. (Trnava) 
Význam ve kého omenta  pre zvládnutie komplikácií vnútrobrušných infekcií  
 
Kor ek J., Lazorišák A. (Nitra) 
Abdominálne katastrofy v chirurgickej praxi  
 
Kothaj P., Šinkovi  L., Pobeška J. (Banská Bystrica) 
Vnútrobrušné infekcie po zápaloch žl ových ciest a pankreasu 
 
Gergel M., Olejník J., Hladík A. (Bratislava) 
Lie ba a prognóza rozsiahlych infikovaných extrapankreatických nekróz pri ažkej akútnej pankreatitíde 
 
Korec L. (Považská Bystrica) 
Akútna pankreatitída – jej komplikácie a chirurgická lie ba  
 
Kovács V., upka I., Cseri J., Munka Š., Barániová P. (Lu enec) 
Graft infekcia v aortoiliackom rie isku 
 
Miklo M., Flaška E., Šinkovi  L., Sirot ák M. (Banská Bystrica) 
Neobvyklá infek ná komplikácia po laparoskopickej appendektómii – port-site infection 
 
Zahorjan P., Vá a J., Žá ek M. (Žilina) 
Apendicitída u geriatrického pacienta  
 
Kvak Š., Bodo F. ml., Posypanka P. (Michalovce) 
Klostrídiová kolitída u chirurgického pacienta 
 
Marin ák M., Mokriš J. (Spišská Nová Ves) 
Perforovaný Meckelov divertikul ako nezvy ajná prí ina náhlej príhody brušnej 
 
Duleba E., Valuch, Kocifaj, Zvadová (Topo any) 
Septické komplikácii v chirurgii rekta na podklade dehiscencie anastomózy  a ich riešenie – opera né aj 
konzervatívne 
 
Šimo J., Smolen V. (Bratislava) 
Extraperitoneálny prístup – alternatíva pri operáciách retroperitoneálnych abscesov 
 
Jar uška P. (Košice) 
Ako postupova  v prípade problematických vnutrobrušných infekcií ? 
 
 
12:30 – 14:00   P r e s t á v k a   n a   o b e d 
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14:00 – 16:30   Reoperácie v chirurgii 
Predsedníctvo:  Kothaj, Prochotský, Šinkovi , Škultéty           
 
Šinkovi  L., Kothaj P., Flaška E., Šoltýs O., Miklo M. (Banská Bystrica) 
Roboticky asistovaná resekcia rekta 
 
Brun ák P., í el Š., Kovács V. (Lu enec) 
AMI – naše skúsenosti s reoperáciami 
 
Janík M., Lu eni  M., Juhos P., Benej R., Haruštiak S. (Bratislava) 
Opera né riešenie recidivujúceho tumoru žalúdka s prerastaním na distálny pažerák – kazuistika. 
 
Prochotský A., Dolák S., Hu an M. jr, Škultéty J., Seká  J.,Mifkovi  A., Mi ulík L., Okoli ány R. (Bratislava) 
Reoperácie v chirurgii kolorektálneho karcinómu 
 
Škodá ek G. (Komárno) 
Reoperácie po appendektómii 
 
Barla J., Marin ák M., Štefanko . (Spišská Nová Ves) 

ažká akútna pankreatitída, operácie a reoperácie  
 
Škultéty J., Seká  J., Bartko Ch., Prochotský A., Dolák S., Mi ulík L. (Bratislava)  
Reoperácie v oblasti hiatus oesophagealis 
 

í el Š., Brun ák P. (Lu enec) 
Sinus pilonidalis – reoperácie 
 
Seká  J., Škultéty J., Prochotský A., Mi ulík L., Hu an M. (Bratislava)    
Reoperácie pri Crohnovej chorobe     
 
Koller J., Bukov an P., Orság M., Hajská M. (Bratislava) 
Najnovšie trendy v chirurgickej lie be hlbokých popálenín 
 
Marko ., Marková B. (Banská Bystrica) 
Novinky v manažmente krvácania chirurgického pacienta 
 
Tomáš M., Pavlendová J., Ducho  R., Dolník J., Pin ák D., Pechan J. (Bratislava) 
Význam aminokyselín v parenterálnej výžive u chirurgického pacienta 
 
Palaj J., Marek V., Sabol M., Durdik Š. (Bratislava) 
Reoperácie po kolorektálnych operáciách pre paralytický ileus 
 
Duleba E. (Topo any) 
Možnosti využitia IC green scintigrafie v chirurgii a naše skúsenosti 
 
19:00  Ve era 
 

Piatok  –  22. apríl 2016 
 
9:00 – 10:45  Reoperácie v chirurgii 
Predsedníctvo:  Haruštiak, Pechan, Hamžík, Belák. 
 
Krivuš J., Daru ová S, Moká  M. (Martin) 
Syndróm krátkeho reva ako následok reoperácií 
 
Kapusta D. (Banská Bystrica) 
Tekutinová lie ba kryštaloidmi pri závažných septických stavoch a po reoperáciách 
 
Palkoci B., Miklušica J., Pindura M., Janík J., Laca .  (Martin) 
Chirurgický manažment pacientov s iatrogénnou léziou duodena po ERCP vyšetrení 
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Benej R., Juhoš P., Šiška D., Lau ek P. (Bratislava) 
P úcne metastazektómie a remetastazektómie 
 
Lu eni  M., Janík M., Juhos P., Haruštiak S. (Bratislava) 
Opera ná korekcia u pacientov s recidívou pectus excavatum 
 
Vá a J., Žá ek M., Zahorjan P., Babiš B. (Žilina) 
Reoperácie pre krvácanie po cholecystektómii  
 
Hamžík J., Dzian A., Fú ela I., Dzetkuli  M., Sániová B. (Martin – KHCH, KAIM) 
Neobvyklé poranenia hrudníka v našom klinickom materiáli 
 
Belák J., Kudlá  M., Šimon R., Ková  I. Joštiak M. (Košice) 
Reoperácie v klinickom materiáli II. chirurgickej kliniky v Košiciach 
 
Žá ek M., Vá a J., Babiš B, Adamov R. (Žilina) 
Prevencia a riziká reoperácií po nízkej prednej resekcii rekta  
 
Duffek M., Petrík M., Jerga T. (Ružomberok) 
Insuficiencia ileo-transverzostómie po laparoskopickej pravostrannej hemikolektómii u geriatrického 
pacienta – kazuistika 
 
P r e s t á v k a   n a   k á v u 
 
11:15 – 12:45  Reoperácie v miniinvazívnej chirurgii 
Predsedníctvo:  Marko, Pažinka, Šoltés, Vrzgula. 
 
Marková B., Marko ., Dube  I. (Banská Bystrica) 
Vývoj laparoskopickej chirurgie na Slovensku 
 
Marko ., Marková B., Vladovi  P. (Banská Bystrica) 
Vývoj laparoskopickej kolorektálnej chirurgie na Slovensku a reoperácie v kolorektálnej chirurgii 
 
Vrzgula A., Pribula V., Krajni ák R., Vasilenko T. (Košice) 
Nezvy ajná prí ina ileózneho stavu po TAPP 
 
Šoltés, M., Pažinka P., Rado ak, J. (Košice) 
Laparoskopická re-hernioplastika TAPP – áno i nie? 
 
Pažinka P., Rado ak J., Šoltés M., Leško D. (Košice) 
Laparoskopické reoperácie po fundoplikácii 
 
Keher I., Dobrovodský A., Škuta R. (Trnava) 
Komplikácie po metabolicko-bariatrických operáciách u našich pacientov a ich riešenie 
 
Hulíková M. (Košice) 
Riziká trombózy onkologického pacienta z poh adu hematológa a tromboprofylaxia 
 
Wagner E. (Banská Bystrica) 
Program WTC (Women Thrombosis Cancer)  
 
Pindura M., Janík J., Laca . (Martin) 
Poranenie žl ových ciest – kazuistika 
 
12:45  Záver XXXIV. Stredoslovenských chirurgických dní 
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ORGANIZA NÉ POKYNY 
 
Registrácia: platí sa pri registrácii vo vstupnej hale hotela Partizán na Táloch 
registra ný poplatok:  Lekári 30 Eur,  Lekári do 35 rokov 20 Eur, SZP 10 Eur 
 
Registrovaní ú astníci majú hradené kávové prestávky a ve eru! 
 
Odborné príspevky: 
doba trvania prednášky max. 7 minút, diskusia 3 minúty 
 
Obrazová dokumentácia:  
dataprojekcia, videoprojekcia 
 
Ubytovanie: zabezpe uje si každý ú astník v hoteli Partizán na Táloch, poplatky sa hradia na recepcii hotela 
 
Sekretariát kongresu: 
Chirurgická klinika SZU a FNsP-FDR Banská Bystrica 
Nám.L.Svobodu 1,  975 17 Banská Bystrica 
Tel:  +421-48-4412156   Fax: +421-48-4412121 
E-mail: pkothaj@nspbb.sk, lmarko@nspbb.sk 
Internet: www.schs.sk, www.laparoskopia.info 
 
Kreditné ohodnotenie akcie – CME: 
Aktívna ú as  – 10 kreditov, spoluautor 5 kreditov 
pasívna ú as  – 5 kreditov – 21.4. + 3 kredity 22.4. 
Pre aktívnych ú astníkov sa kredity za aktívnu aj  pasívnu ú as  spo ítavjú. 
 
Obedy: možnos  zakúpi  lístky na obedy na registrácii do 11,00 !! 
 
Organiza ný výbor: 
 
Prof. MUDr. Peter Kothaj, Ph.D. 
Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
 
MUDr. Barbara Marková 
MUDr. Martin Sirot ák                                     
       
  

Partneri podujatia 
Generálni sponzori: 

COVIDIEN 
ASPEN  

Hlavný sponzor: 
JOHNSON & JOHNSON 

Sponzori: 
Baxter  

Boehringer Ingelheim 
Convatec 

Pfizer 
Radix 

Ultramed 
Vystavovatelia: 

Alfa Wasserman 
Chirmax 

Dina Hitec  
Lohman Rauscher  

Medmedica 
Versium 
Teleflex 



GEN11 – DVE TECHNOLÓGIE
V JEDNOM GENERÁTORE

Harmonický skalpel 
a Enseal pokročilý bipolár

V JEDNOM GENERÁTORE

Harmonický skalpel 
a Enseal pokročilý bipolár
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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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