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Chirurgické ešení pseudoobstruk ního defeka ního 
syndromu pomocí TST stapleru 

 
Zbo il P., ezá  T., Grego ík M., Starý L., Klementa I., Vomá ková K., Stašek M. 
I. chirurgická klinika FN a LF UP Olomouc  
P ednosta: doc. MUDr. JUDr. Dušan Klos, Ph.D., LL.M. Pov en vedením kliniky 
 
Abstrakt 
 Defeka ní obtíže postihují až 30% dosp lé populace. Ženy jsou postiženy 3x ast ji 
než muži. Diagnostika obtíží je komplexní, zahrnuje i p idružené obory, kterými jsou urologie, 
gynekologie a neurologie, nicmén  základní impulz zpravidla vychází z proktologické 
ambulance. Lé ba zahrnuje režimová opat ení, rehabilita ní techniky a chirurgické výkony.  
Mezi nej ast jší nosologické jednotky, které zp sobují defeka ní obtíže, pat í zejména 
ventrální rektokéla, prolaps anorekta a rektorektální intususcepce. Ve v tšin  p ípad  se 
zárove  objevuje hemoroidální postižení t etího a tvrtého stupn . V rámci ešení poruch 
statiky a dynamiky malé pánve je vypracována ada chirurgických technik. Jako slibná se 
ukazuje nová resek ní technika pomocí velkokapacitního TST stapleru. Princip metody 
spo ívá v segmentální resekci st ny rekta. Za období 1.2016 až 10.2017 jsme pomocí TST 
stapleru odoperovali 34 pacient .  
Použitím TST stapleru došlo u všech pacient  k úprav  základního onemocn ní, a ani 
v jednom p ípad  nedošlo k selhání p ístroje. Zavedení velkopacitních cirkulárních stapler  
(TST 36) vytvá í nové možnosti ešení anorektálních prolaps  a rektokél. Dle našich 
zkušeností lze takto korigovat prolabované rektum p esahující cca 3 cm p ed anus. K operaci 
využíváme výhradn  jeden stapler.          
 
Klí ová slova: prolaps rekta - rektální intususcepce - TST stapler  - „parachute“ technika 
 
Zbo il P., ezá  T., Grego ík M., Starý L., Klementa I., Vomá ková K., Stašek M. 
Surgical treatment of pseudo-obstructive defecation syndrome using TST stapler 
 
Abstract 
 Defecation problems affect up to 30% of the adult population. Women are affected 3x 
more often than men. Diagnosis is complex, and is performed in cooperation with other 
medical specialties, such as urology, gynecology and neurology. Nonetheless, a proctologist 
is the first specialist, which patients with defecation problems most often seek out. 
Treatment includes dietary measures, rehabilitation techniques, and surgical procedures. The 
most common causes include ventral rectocele, anorectal prolapse, and rectorectal 
intussusception. In the majority of cases, III. and IV. degree hemorrhoids also present. A 
number of surgical techniques have been developed to treat static and dynamic disorders of 
the small pelvis. The new resection technique using the TST high-capacity stapler seems 
promising. This method is based on segmental resection of the rectal wall. Between January 
2016 and October 2017, 34 patients were operated on using the TST stapler.    
Surgery using the TST stapler led to treatment of the underlying disease in all patients. 
Stapler failure did not occur in any of the cases. The introduction of high-capacity circular 
staplers (TST 36) creates new possibilities for treating anorectal prolapse and rectocele. 
Based on our experience, this method is able to treat rectal prolapse protruding 3cm past the 
anus. The surgery is always performed using only one stapler.            
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Key words: rectal prolapse - rectal intussusception - TSTstapler (Tissue Selective Therapy) -  
parachute procedure   
 
Úvod 
 Poruchu evakuace stolice zp sobuje 
ada rozdílných p í in. V zásad  se jedná o 

soubor funk ních poruch anorekta, poruch 
statiky a dynamiky malé pánve, vedoucí 
k defeka ním obtížím. Tyto obtíže postihují 
až 30% dosp lé populace. Ženy jsou 
postiženy 3x ast ji než muži [1]. Na 
diagnostice a lé b  se podílí p idružené 
obory, zejména urologie, gynekologie a 
neurologie. Základní impulz pro vyšet ování 
defeka ních obtíží ale zpravidla vychází 
z proktologické ambulance [2]. 
Vyjma pe livé anamnézy se zam ením na 
funkci distální ásti zažívacího traktu, je 
nezbytné doplnit další zobrazovací a funk ní 
vyšet ení. V první ad  je nezbytné odlišit, 
zda je p í ina potíží v tra níku i anorektu. 
Sou ástí diagnostiky je koloskopické 
vyšet ení k odhalení ev. organického 
postižení, zárove  spl uje i podmínky 
onkologické prevence. Nez ídka je vhodné 
doplnit RTG vyšet ení na colonic transit 
time. Pakliže je tra ník v po ádku, další 
vyšet ení se zam uje na anorektum. 
Rektoskopie je zpravidla sou ástí 
koloskopického vyšet ení, ale u této skupiny 
onemocn ní zpravidla nep ináší další 
informace. Naopak anoskopické vyšet ení 
nám lépe odhalí onemocn ní análního 
kanálu, p i zatla ení nemocného m žeme 
sledovat prolabování rekta, respektive 
rektorektální intususcepci. Pe livé digitální 
vyšet ení nám poskytne cenné informace o 
nap tí a funkci sv ra  anorekta, dále 
m žeme posoudit p ední obvod st ny rekta 
stran p ípadné rektokély. Jedním 
z nejd ležit jších zobrazovacích vyšet ení je 
RTG defekografie. Tato vyšet ovací metoda 
nám poskytne objektivní informace o funkci 
anorekta. Oz ejmí zejména stupe  poklesu 
dna pánevního, velikost rektokély a zhodnotí 
schopnost evakuace rekta [6]. Mezi další 
specializované vyšet ovací metody pat í 
endosonografie a manometrie. Zejména 

v p ípad  poruchy kontinece stolice oz ejmí 
stupe  a rozsah postižení sv ra . 
Jak již bylo uvedeno v úvodu, poruchu 
defekace zp sobuje ada p í in a nez ídka 
v jejich kombinaci. Mezi nej ast jší 
nosologické jednotky, které se takto 
projevují, pat í zejména ventrální rektokéla, 
prolaps anorekta a rektorektální intususcepce. 
Ve v tšin  p ípad  se zárove  objevuje 
hemoroidální postižení, a to t etího a tvrtého 
stupn . V rámci diagnostiky, zejména u 
významných pokles  svalového dna 
pánevního bývá p ítomna enterokéla. Velmi 
závisí na zkušenosti vyšet ujícího chirurga 
posoudit, jakou m rou se enterokéla 
uplat uje na vyprazd ovacích obtížích.     
V rámci ešení poruch statiky a dynamiky 
malé pánve je vypracována ada 
chirurgických technik, které do jisté míry 
napravují narušenou funkci anorekta. 
Indikace k jednotlivým typ m operací se 
navzájem prolínají a n kdy je velmi obtížné 
zvolit optimální chirurgický postup. Operací 
navíc ešíme jen ur itou ást problému a 
zatím neexistuje metoda kompletn  
restorující porušenou funkci anorekta [3]. 
Jako slibná se ukazuje nová resek ní 
technika pomocí TST velkokapacitního 
stapleru. 
 
Metoda 
 TST stapler - princip metody spo ívá 
v segmentální resekci st ny rekta. Tato je 
umožn ná velkokapacitním cirkulární 
staplerem, do jehož hlavice vtáhneme 
prolabovanou st nu rekta. Tímto elegantn  
v jednom kroku ešíme rektální intususcepci-
prolaps, kupírujeme rektokélu, 
provádíme lifting prolabovaného anu a 
zárove  ešíme hemoroidální nemoc, 
podobn  jako u Longovy metody. Po 
technické stránce jsou dv  varianty metody. 
Parachute technika, kterou používáme 
nej ast ji, spo ívá v naložení záv sných 
steh  do 6 sektor  prolabované st ny
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rekta a to v míst  vrcholu prolapsu. Poté do 
anorekta vložíme stapler a pomocí ty  
otvor  v hlavici stapleru do n j vtáhneme 
záv sné stehy spolu s prolabovanou tkání.  
Množství vtažené tkán  kontrolujeme tahem 
za záv sné stehy. Poté již následuje 
standardní odpálení stapleru a kontrola 
sutury. Druhá varianta postupu spo ívá 
v naložení cirkulárního stehu cca 20-25 mm 
nad hemoroidální zónu. Jedná se o obdobu 
Longovy metody.  Využívá se spíše u 
menších prolaps  rekta a objemných 
hemoroid  s análním prolapsem, jejichž 
ešení je nad rámec použití standardního PPH 

stapleru (Longova operace). Obrázek (Obr.1) 
ukazuje staplerový resekát st ny rekta. 
 Tato technika se provádí již 5 let. Velké 
zkušenosti má prof. G. Naldini [4]. Na našem 
pracovišti jsme tuto opera ní techniku 
zavedli v r. 2016 a do listopadu 2017 jsme 
takto odoperovali 34 pacient . 
Postup vyšet ení:  
Standardní proktologické vyšet ení v etn  
anoskopie následují další cílená vyšet ení. 
RTG defekografie pat í mezi nejd ležit jší 
vyšet ení v diagnostice funk ních poruch 
anorekta a pánve. Sledujeme zejména pokles 
svalového dna pánevního, rektální prolaps, 
p ítomnost rektokély a schopnost anorekta 
evakuovat kontrastní látku.  P i podez ení na 
malfunkci sv ra ového aparátu dopl ujeme 
endosonografii a manometrii anorekta. 
Koloskopické vyšet ení provádíme u všech 
pacient .   
 
Soubor pacient  
 Za období 1.2016 až 10.2017 jsme 
pomocí TST stapleru odoperovali 34 
pacient  (Graf 1). Muž  bylo 8 a žen 26. Ve 
skupin  muž  se jednalo o pacienty 
s objemnými hemoroidy gr. III a IV a 
rektorektální intususcepcí gr II. Ve skupin  
žen se jednalo p edevším o ventrální 
rektokélu v kombinaci s prolapsem rekta 
r zného stupn . Nicmén  rektální prolaps 
p esahující 3 cm od anokutánního p echodu 
k této technice neindikujeme. Ventrální 
rektokéla se asto vyskytuje spole n  

s r zným stupn m prolapsu anorekta a 
nez ídka bývají p ítomny hemoroidální uzly. 
Vždy je t eba komplexn  zhodnotit nález na 
anorektu s ohledem na obtíže pacienta. Za 
stejné období jsme odoperovali 62 pacient  
metodou dle Longa – kontrolní skupina. 
K této metod  byli indikovány p edevším 
pacienti s hemoroidálními uzly.  
 
Výsledky  
 Použitím TST stapleru došlo u všech 
pacient  k úprav  základního onemocn ní. 
Ani v jednom p ípad  nedošlo k selhání 
stapleru. Resek ní linie byla celistvá bez 
defektu. Nicmén  na základ  špatných 
zkušení s PPH staplery (krvácení z ezné 
linie, podslizni ní hematomy), pojiš ujeme 
staplerovou suturu opichovými ligaturami na 
 3, 7 a 11. U žádného pacienta nedošlo ke 

krvácení, vyžadující další intervenci.  
V porovnání s blízkou staplerovou metodou 
PPH sec. Longo, m la nadpolovi ní v tšina 
pacient  dysurické obtíže ve smyslu retence 
(Graf 2). Jednalo se o 6 (75 %) muž  a 17 
(65 %) žen. U Longovy metody (sledováno 
na 62 pacientech za stejné období) m lo 19 
(48 %) muž  a 6 (27 %) žen p echodné 
dysurické obtíže. Proto v sou asné dob  u 
všech pacient , indikovaných k resekci TST 
staplerem, zavádíme peropera n  
pernamentní mo ový katetr. Tento je 
v rozmezí 24-48 hodin extrahován. V dalším 
sledování se již dysurické obtíže v souvislosti 
s operací nevyskytly.  
P i sledování poopera ní bolesti nebylo 
rozdílu mezi muži a ženami. Bezprost ední 
poopera ní bolest odpovídala menším 
výkon m na kone níku (VAS 2-4), byla 
dokonce menší než po Longov  operaci. To 
si vysv tlujeme zejména tím, že staplerová 
sutura je uložena dále od anokutánního 
p echodu (cca 4-6 cm), kde již nejsou 
nociceptivní receptory. Bolest b hem prvního 
poopera ního dne rychle odezn la a druhý 
poopera ní den byla VAS 1-2. Rozmezí 
poopera ní bolesti ukazuje graf (Graf 3).  
P ed operací byly všichni pacienti pln  
kontinentní. Nicmén  u 16 žen v souvislosti
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s vaginálními porody (2-3), jsme p ed 
operací pozorovali nižší tonus sv ra  
anorekta a stejn  tak oslabenou volnou 
kontrakci. U t chto pacientek byla zárove  
p ítomna ventrální rektokéla II. a III. stupn . 
Práv  v této skupin  pacientek byla v 8 
p ípadech p echodn  zhoršená kontinence 
stolice. Jednalo se o poruchu udržení 
st evních plyn  a ídké stolice. Do 8 týdn  
ale tyto obtíže u všech pacientek odezn ly.  
Jako zajímavý se jevil nár st po tu stolic po 
operaci TST staplerem. P edopera n  byl 
po et stolic 2x týdn  až 2x denn . P i 
ambulantní kontrole 2-3 týdny po operaci 
m lo 8 pacient  stolici 1x denn , 14 pacient  
m lo stolici 2-3x denn  a 12 pacient  m lo 4 
a více stolic.  P i ambulantní kontrole za 6 
m síc  po operaci se po et stolic 
normalizoval na 1-2 denn  u 23 pacient . 
Nicmén  u 9 pacient  p etrvávala frekvence 
stolic 3-5 x denn . Frekvenci stolic zachycuje 
graf (Graf 4). Tento jev si vysv tlujeme 
ztrátou rezervoárové schopnosti rekta 
v d sledku 4-5 cm segmentální resekce 
st ny. P edpokládáme, že stejn  jako u 
p ední nízké resekce rekta, kde pozorujeme 
obdobný problém, bude tato funkce postupn  
obnovena. 
U dvou pacient  – muž , jsme p i 
ambulantní kontrole diagnostikovali v 5 ti 
cm, v míst  staplerové anastomosy na prst 
prostupnou fibrózni stenosu. Tento stav se 
projevoval horší evakuací stolice, respektive 
nutnosti vyvinout v tší úsilí pro nástup 
defekace. Pacient m byl vydán dilata ní 
válec, který byl užit s dobrým efektem. P i 
kontrole za 6 m síc  byla staplerová sutura 
sice patrná, ale bez známek striktury a bez 
patologické klinické odezvy. Jiné komplikace 
se p i použití této metody nevyskytly. U 
v tšiny pacient , kde již prob hla kontrola za 
rok od operace, se nevyskytly žádné 
komplikace a funkce anorekta byla 
v po ádku.   
       
Diskuze   
 V rámci diagnostiky defeka ních 
obtíží se setkáváme s pojmy obstruk ní 

defeka ní syndrom, syndrom 
pseudoobturované defekace, 
pseudoobstruk ní defekace i rectal outlet 
syndrom. V zásad  se jedná o synonyma pro 
funk ní defeka ní obtíže. U t chto obtíží se 
nejedná o mechanickou poruchu pasáže, tak 
jak ji známe u ileosních stav , ale o funk ní 
poruchu (obstrukci) která vzniká 
v sou innosti s defekací. Tyto obtíže se lé í 
jinými postupy, oproti mechanickému ileu. 
Proto je t eba pe livá diagnostika k 
zhodnocení p í iny obtíží [5]. Dále 
v souvislosti s danou problematikou se 
vyskytují pojmy rektorektální intususcepce, 
vnit ní prolaps rekta, prolaps rekta i 
anorekta. Nomenklaturn  by se m l vnit ní 
prolaps rekta nazývat rektorektální 
intususcepce, protože rektum neprolabuje 
p es orificium i otvor, ale vzniká 
intususceptum a intususcipiens. Naopak, 
pokud rektum spolu s kone níkem vyh ezne 
p es anální otvor, zde již hovo íme o 
prolapsu rekta (anorekta).      
Klasické operace v p ípad  ešení prolaps  
anorekta a rektokély jsou v sou asné dob  
vytla ovány staplerovými technikami.  Pat í 
sem zejména technika STARR (staplerová 
transrektální resekce), využívající dvou 
cirkulárních PPH stapler  k vyt tí prolabující 
tkán  [6]. Lze využít i modifikovaný postup s 
jedním staplerem, kdy je predilek n  
resekován ventrální obvod st ny rekta. 
Nevýhodou je nutnost použití dvou stapler , 
v p ípad  využití levn jší varianty s jedním 
staplerem je nevýhodou jeho nedostate ná 
kapacita pro množství tkán  vtažené do 
hlavice stapleru. Takto lze korigovat jen 
asné prolapsy anu a rekta, respektive jen 

rektorektální intususcepci gr I-II. Stejn  tak 
lze kupírovat jen menší rektokély I. stupn . 
Další staplerovou technikou, kterou lze 
využít i pro pokro ilé prolapsy a rektokély, je 
resekce semicirkulárním staplerem (transtar 
contour). Pro optimální výsledky je nutné 
použití dvou stapler  [7]. 
Zavedení velkopacitních cirkulárních 
stapler  (TST 36) vytvá í nové možnosti 
ešení anorektálních prolaps  a rektokél.
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Tyto staplery poskytují dokonalý p ehled o 
resekované tkáni a umož ují selektivní 
resekci pot ebného množství tkán  
v jednotlivých sektorech (asymetrická 
resekce). Touto technikou lze vytnout až 5 
centimetrový válec st ny rekta – provést 
segmentální resekci. Dle našich zkušeností 
lze takto korigovat prolabované rektum 
p esahující cca 3 cm p ed anus.  
 
Záv r 
 Resek ní výkony pomocí TST 
stapleru jsou bezpe né a efektivní. V našem 

souboru jsme u všech operovaných pacient  
pozorovali zlepšení stavu. P esto 
v poopera ním období jsou pacienti 
indikováni k posilování svalového dna 
pánevního. Toto cvi ení má za cíl zlepšit 
funkci sv ra  anorekta, které bývají 
zejména u žen oslabené, a navíc se p ízniv  
projevují na funk nosti sv ra ového aparátu. 
Odoperované pacienty budeme nadále 
sledovat ke zhodnocení dlouhodobých 
výsledk  této nád jné opera ní metody. 

  
  

 
Obr. .1: Resekát – segmentální resekce rekta v celé tlouš ce st ny 
Fig. 1: The resected sample – segmental full-thickness resection of the rectal wall 
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Súhrn 

Degeneratívne ochorenie driekovej chrbtice je v dospelosti naj astejšou prí inou bolestí 
driekovej chrbtice a obmedzenia aktivity udí. Pokia  je konzervatívna lie ba neú inná 
a bolesti v driekovej chrbtici pretrvávajú, a korelujú s grafickým nálezom na magnetickej 
rezonancii, je indikovaná neurochirurgická opera ná lie ba. Chirurgický manažment 
degeneratívneho ochorenia driekovej chrbtice historicky spo íval v dekompresii a /alebo 
stabilizácii driekovej chrbtice otvoreným spôsobom. Pokroky v technológii a v inštrumentáriu 
viedli posledné roky k výraznejšiemu používaniu miniinvazívnych výkonov na driekovej 
chrbtici, ktorých hlavnou výhodou sú menšie incízie, menšie krvné straty, menšie množstvo 
analgetík po operácii, kratšia doba hospitalizácie a rehabilitácie, rýchlejšie zotavenie 
a návrat do práce a k aktivite. Tento lánok preh adovo opisuje sú asné možnosti minimálne 
invazívnych prístupov a opera ných výkonov na driekovej chrbtici pri lie be degeneratívneho 
ochorenia. 
 
K ú ové slová: degeneratívne ochorenie chrbtice, miniinvazívne opera né postupy, 
indikácie, výhody 
 
Ka uch V., Grega R., Knorovský K., Sabo V., Bánoci J. 
Minimálne invazívne opera né výkony pri lie be degeneratívneho ochorenia driekovej 
chrbtice 
 
Summary 

Degenerative disc disease of the lumbar spine is the most common cause of low back 
pain and limited activity in people. If conservative treatment is ineffective and low back pain 
which radiates down one or both legs persists and correlates with magnetic resonance 
imaging findings, surgical treatment is indicated. Surgical management of degenerative disc 
disease of the lumbar spine has historically consisted of decompression and stabilization of 
the lumbar spine with open procedures. Advances in technology and instrumentation have led 
in recent years to greater use of mini-invasive procedures for the lumbar spine. The main 
advantages are smaller incisions, reduced blood loss, fewer analgesics after surgery, shorter 
hospital stays and rehabilitation, faster recovery, and return to work and activity. This article 
outlines the current possibilities of minimally invasive approaches and surgical procedures to 
the lumbar spine for treatment of lumbar degenerative disc disease. 
 
Key words: degenerative disc disease, lumbar spine, minimally invasive surgery, indications, 
advantages  
 
Úvod 
 Moderné minimálne invazívne 
operácie (MIS, minimally invasive surgery) 

driekovej chrbtice sa za ali vykonáva  
v devä desiatych rokoch minulého storo ia 
s uvedením tubulárnych retraktorov



na prístup k driekovej chrbtici 
a publikovaním prvej lumbálnej 
mikroendoskopickej disektómie (1,2).  Od tej 
doby, výrazný pokrok v technológii, ako 
spinálna navigácia i O-rameno a pokrok 
v chirurgickom mininvazívnom 
inštrumentáriu viedol k tomu, že 
miniinvazívna chirurgia driekovej chrbtice 
predstavuje významnú as  
neurochirurgických výkonov. Používa sa v 
celom spektre ochorení driekovej chrbtice, 
a to nielen pri herniácii medzistavcových 
platni iek a degeneratívnych ochoreniach 
chrbtice, rôznych foriem instability, ale aj pri 
zlomeninách Th-L chrbtice, nádoroch i 
infekciách. V porovnaní s tradi nou 
otvorenou operáciou majú mininvazívne 
opera né výkony hlavné výhody v menších 
incíziach, menších krvných stratách, redukcii 
analgetík po operácii a v asnej rehabilitácii, 
ako aj skrátení d žky hospitalizácie 
a rýchlejšom návrate k aktivite a do 
zamestnania (3, 4). Všetky tieto výhody 
vyplývajú predovšetkým z toho, že je 
výrazne redukovaná morbidita zo samotného 
opera ného prístupu k driekovej chrbtici, 
ke že nedochádza k výraznemu poškodeniu 
lumbálneho svalstva ako pri otvorenej 
operácii, a taktiež je výrazne redukovaná aj 
nepriama iatrogénna destabilizácia driekovej 
chrbtice, ktorá je ve mi astá pri otvorenom 
prístupe, hlavne pri výraznejšej dekompresii 
(5). 
 Vzh adom na rapídne starnúcu 
populáciu vo vyspelej západnej spolo nosti, 
a s tým spojený ove a astejší výskyt ažších 
foriem degeneratívnych zmien driekovej 
chrbtice, adekvátne rastie po et a potreba 
rozli ných mininvazívnych, perkutánnych i 
endoskopických procedúr driekovej chrbtice. 
Tento preh adový lánok opisuje sú asne 
dostupné mininvazívne neurochirurgické 
opera né výkony pri lie be herniácii 
a degeneratívneho ochorenia driekovej 
chrbtice. 

 
 Minimálne invazívne opera né 
výkony degeneratívneho ochorenia driekovej 
chrbtice môžeme rozdeli  na dve ve ké 
skupiny pod a toho, i sa zachováva funk ný 
spinálny segment tzv. MIS non-fusion 
procedures, alebo pri výkonoch dochádza ku 
fixácii a fúzii, tzv. MIS lumbar fusion 
procedures. 
 
MIS non-fusion procedures 

K minimálne invazívnym výkonom, 
pri ktorých sa zachováva funk ný spinálny 
segment a nedochádza ku fúzii, patria MIS 
mikrodisektómia, event.endoskopická 
disektómia, MIS priama dekompresia, a MIS 
nepriama dekompresia. 
 
MIS mikrodisektómia 

Herniácia driekovej medzistavcovej 
platni ky, ktorá nereaguje na konzervatívnu 
lie bu je pri adekvátnom a korelujúcom 
grafickom náleze na magnetickej rezonancii 
hlavnou indikáciou k opera nej lie be. Dlhé 
roky zlatým štandardom bola 
mikrodisektómia otvoreným spôsobom. V 
sú asnosti sa vzh adom na svoje výhody už 
viac využíva MIS mikrodisektómia 
s použitím sériových tubulárnych retraktorov, 
ktoré dilatujú paraspinálne svalstvo namiesto 
odseparovania svalstva od processus 
spinosus. Následne sa na vizualizáciu 
opera ného po a použije opera ný 
mikroskop (MIS mikrodisektómia) alebo 
endoskop (endoskopická disektómia).  

Výsledky nedávnych štúdii, ktoré 
porovnávali otvorenú mikrodisektómiu (OM) 
s minimálne invazívnou tubulárnou 
mikrodisektómiou (TM) a endoskopickou 
disektómiou (EM) boli prakticky rovnaké, 
hlavne pri porovnávaní otvorenej 
a mininvazívnej tubulárnej mikrodisektómie 
V prípadoch endoskopickej mikrodisektómii 
boli niektoré klinické výsledky lepšie, avšak 
rozsah týchto rozdielov bol ve mi malý (6,7). 
Samotný princíp mikrodisektómie spo íva 
hlavne v sekvestrektómii, teda odstránení 
vyklenutej asti medzistavcovej platni ky pri 
maximálne možnom zachovaní zvyšnej
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hmoty jadra. Riziko recidívy herniácie 
neprevyšuje negatívne dôsledky 
extenzívneho odstránenia intervertebrálneho 
disku a vzniku prípadnej postopera nej 
instability a kolapsu disku. V sú asnosti sa 
na vä šine neurochirurgických pracovísk 
vykonáva mikrodisektómia zo zna nej asti 
miniinvazívne s prístupom pomocou 
tubulárnych rozviera ov alebo endoskopicky. 
Hoci publikované výsledky medzi týmito 
skupinami sú rovnaké, v sú asnosti sa 
mininvazívne a endoskopické disektómie 
tešia vä šej ob ube aj u pacientov. Ponúkajú 
im viaceré výhody ako je skrátenie d žky 
rehabilitácie a skorší návrat do zamestnania. 
Presné zindikovanie konkrétneho typu 
mikrodisektómie však zostáva na zvážení 
neurochirurga, po dôkladnom vyšetrení 
a rozhovore s pacientom. Dôležité sú aj 
skúsenosti pracoviska a konkrétneho 
neurochirurga, ako aj  technické vybavenie 
pracoviska. Pri mininvazívnych 
a endoskopických disektómiach je ur itou 
nevýhodou spo iatku dlhší as a relatívne 
vyššie percento komplikácii vzh adom na 
tzv. krivku u enia (learning curve). Jej  d žka 
môže by  zredukovaná tréningami na 
kadáveroch, operáciami pod vedením 
skúseného neurochirurga a po vykonaní 
ur itého po tu operácií (8,9). 
 
MIS priama dekompresia 
 Stenóza spinálneho kanála 
v driekovej oblasti je astou indikáciou 
k neurochirurgickej opera nej lie be, hlavne 
u starších pacientov nad 65 rokov, kde je 
asto prítomná kombinácia ažkých 

degeneratívnych zmien a spinálnej stenózy. 
U starších pacientov dochádza s vekom ku 
hypertrofii facetových k bov s alebo bez 
tvorby synoviálnej cysty. Taktiež vzniká 
zhrubnutie ligamentum flavum s centrálnou 
kompresiou a kompresiou laterálneho recesu, 
zníženie výšky medzistavcového priestoru 
a tým foraminálna stenóza a protrúzia i 
herniácia intervertebrálneho disku. Všetky 
tieto faktory prispievajú ku lumbálnej 
spinálnej stenóze. Klasickou operáciou, ktorá 

je dlhé roky indikovaná v lie be spinálnej 
stenózy, je otvorená priama dekompresia 
spo ívajúca v širokej bilaterálnej 
laminektómii s mediálnou facetektómiou 
a prípadne aj foraminotómiou. V sú asnosti 
je už priama dekompresia spinálneho kanála 
vykonávaná alternatívne aj miniinvazívne 
(MIS direct decompression) cez malú 
paramediánnu incíziu s použitím tubulárnych 
dilatátorov, o redukuje poranenie svalstva 
a zárove  zabezpe uje dostato ný preh ad na 
dekompresiu spinálneho kanála. Umož uje 
bilaterálnu dekompresiu jediným rezom 
z jednej strany (10). Dekompresia 
kontrolaterálnej asti z jedného 
paramediánneho rezu, umož uje ponecha  
processus spinosus, supraspinózne 
a interspinózne ligamentá, kontralaterálnu 
laminu a facetový k b, o minimalizuje 
iatrogénnu destabilizáciu chrbtice. 
Zachovaná je dostato ná dekompresia tak, 
aby ustúpila klinická symptomatológia. 
Navyše alšie použitie opera ného 
mikroskopu, alebo endoskopu na osvetlenie 
a zvä šenie opera ného po a umož uje 
adekvátnu vizualizáciu anatómie chrbtice 
(11). Pri porovnávaní miniinvazívnej priamej 
dekompresii a  otvorenej dekompresii pre 
driekovú stenózu spinálneho kanála viaceré 
štúdie zaznamenali kratšie opera né asy, 
menej komplikácii, menej infekcií 
a rýchlejšie zotavenie u pacientov po 
miniinvazívnej dekompresii spinálneho 
kanála (12,13,14,15). 
 
MIS nepriama dekompresia 

Miniinvazívne nepriame 
dekompresívne metódy sú využívané pri 
lie be degeneratívnej lumbálnej stenózy 
a neurogénnych klaudikácii. Tieto nepriame 
dekompresívne metódy poskytujú nepriamu 
dekompresiu nervových štruktúr. Patria 
k nim najmä interspinózne implantáty 
zavedené miniinvazívne (X-Stop a DIAM od 
Medtronic, Coflex od Paradigm, Wallis od 
Zimmer). Uvedené implantáty pôsobia po 
zavedení nepriamo tak, že od ah ujú 
facetové k by, napravujú foraminálnu
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výšku, znížujú intradiskálny tlak a  
zamedzujú nadmernej extenzii. Samotný 
opera ný výkon je jednoduchý, s minimom 
komplikácii. Pri dlhodobom sledovaní sa 
však zistilo, že pacienti so zavedeným 
interspinóznym implantátom majú 
signifikantne vyššiu mieru reoperácii 
a z dlhodobého h adiska sú klinické výsledky 
horšie (16).  
 
MIS Lumbar Fusion Procedures 

Miniinvazívne výkony 
s medzitelovou fúziou (posterior lumbar 
interbody fusion -PLIF, transforaminal 
lumbar interbody fusion-TLIF a extreme 
lateral lumbar interbody fusion XLIF) 
a transpedikulárnou fixáciou umož ujú 
solídnu a biomechanicky rigidnú konštrukciu 
pre zabezpe enie fúzie v operovaných 
úrovniach. Samotná miniinvazívna 
transpedikulárna fixácia sa používa najmä pri 
úrazových ochoreniach a zlomeninách Th-L 
chrbtice. Pri degeneratívnych ochoreniach sa 
využíva kombinácia medzitelovej fúzie 
a zadnej fixácie, tzv. 360 stup ová fúzia. 
 Otvorené operácie využívajú stredový 
prístup s rozsiahlou incíziou, širokým 
odseparovaním paraverebrálneho svalstva na 
dostato nú vizualizáciu miesta vstupu 
skrutky do pedikla (entry point) a adekvátnu 
laterálno-mediálnu orientáciu pre optimálnu 
trajektóriu skrutky. Výhodou je priama 
vizualizácia, nevýhodou rozsiahla disekcia 
svalstva, ktorá môže ma  za následok 
svalovú denerváciu, narušenie facetového 
púzdra, poškodenie proximálnych facetových 
klbov, oslabenie alších ligamentóznych 
štruktúr. Následkom môže by  až 
dlhotrvajúcu poopera ná boles  a morbidita 
(17).  Otvorené opera né zákroky sú taktiež 
spojené s dlhším opera ným asom, vyššími 
krvnými stratami a vyšším rizikom 
postopera nej infekcie. Vzh adom na 
uvedené komplikácie, miniinvazívne 
a perkutánne transpedikulárne fixácie, 

spojené s mininvazívnym zavedením 
medzistavcovej náhrady na vytvorenie 
medzitelovej fúzie, v ostatných rokoch 
nadobudli výrazne vyššiu popularitu pri 
lie be degeneratívnych ochorení driekovej 
chrbtice. Ich hlavnou výhodou je minimálna 
devastácia paraspinálneho svalstva, menšie 
krvné straty, menšie poopera né užívanie 
analgetík a nižšie riziko infekcie. Nevýhodou 
je vä šinou dlhší opera ný as a vyššie dávky 
ionizujúceho žiarenia, najmä v ase learning 
curve. Neskoršie spolu s nárastom skúseností 
neurochirurgia sa opera ný as a dávka 
ionizujúceho žiarenia skracujú.  

Nedá sa úplne súhlasi , že 
miniinvazívne metódy pri operáciách 
driekovej chrbtice kompletne nahrádzajú 
otvorené techniky. Obe tieto techniky sa 
vzájomne dop ajú. Otvorená medzitelová 
fúzia vo forme PLIF spolu 
s transpedikulárnou fixáciou sa využíva 
hlavne u pacientov s mnohoúrov ovou 
centrálnou stenózou a prípadnou instabilitou, 
alebo pri vysokostup ových 
spondylolistézach s výrazným sk zom tela 
stavca. Miniinvazívna fixácia 
s mininvazívnou medzitelovou fúziou (vo 
forme TLIF alebo XLIF) sa používa 
v prípadoch, ak je útlak najmä laterálne 
v oblasti laterálneho recesu alebo foramina, 
bez výraznejšej centrálnej stenózy, o je 
prítomné astokrát u mladších pacientov 
(obr.1a, 1b). 

MIS TLIF prvýkrát opísali Foley 
a kol. v roku 2003 a odvtedy sa stáva oraz 
populárnejšou metódou MIS na dosiahnutie 
driekovej fúzie (18). Ukázalo sa, že MIS 
TLIF má krátkodobé a dlhodobé klinické 
výsledky porovnate né s otvoreným TLIF s 

alšími výhodami zníženej poopera nej 
bolesti, menších krvných strát, rýchlejších 
asov zotavenia, zníženého poopera ného 

užívania analgetík a rýchlejšom návrate 
k bežnej aktivite (19, 20, 21). 
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Obr. 1 A. Chirurgické prístupy k driekovej chrbtici pre vykonanie medzitelovej fúzie – ALIF 
(anterior lumbar interbody fusion), PLIF (posterior lumbar interbody fusion), TLIF 
(transforaminal lumbar interbody fusion), XLIF (extreme lateral interbody fusion) a OLIF 
(oblique lumbar interbody fusion) 
B. Chirurgické prístupy k driekovej chrbtici pre medzitelovú fúziu – anatómia psoasu 
a ve kých ciev v rozli ných úrovniach driekovej chrbtice, modifikované pod a Mobbsa (29). 

 
 
Pri MIS TLIF je incízia 4-5 cm od stredovej 
iary, o umož uje šikmo pristupova  

k spinálnemu kanálu a zárove  ahko 
umiestni  pedikulárne skrutky. Po disekcii 
svalstva pomocou postupne sa zvä šujúcich 
dilatátorov, je tubulárny retraktor umiestnený 
tak, aby bol vizualizovaný facetový komplex. 
Po otvorení púzdrovej kapsuly je najskôr 
zresekovaná dolná faceta vysokootá kovou 
v ta kou, následne horná faceta. Po resekcii 
ligamentum flavum je vizualizovaný 
intervertebrálny disk. Po disektómii je 
zavedený pod a ve kosti vhodný TLIF 
implantát do medzistavcového priestoru na 
medzitelovú fúziu a opera ný výkon je 
doplnený perkutánne zavedený 
transpedikulárnymi skrutkami a ty kami. 
Nevýhodou MIS TLIFu je predovšetkým 
strmá krivka nau enia sa procedúry, a s tým 
spojený dlhší as operácie a vyššia dávka 
žiarenia personálu a pacienta.    
 Z miniinvazívnych medzitelových 
fúzii sa využíva tiež laterálny 
retroperitoneálny transpsoatický prístup, 
ozna ovaný ako DLIF (direct lateral 
interbody fusion) alebo XLIF (extreme 
lateral interbody fusion). Tento MIS prístup 

bol najskôr  popísaný Pimentom (DLIF) v 
roku 2001 a neskôr Ozgurom (XLIF) v roku 
2006 (22, 23). Tento prístup vyžaduje 
pacienta v laterálnej polohe, neustále 
neurofyziologické monitorovanie, a 
fluoroskopické sledovanie po as fázy 
prístupu k chrbtici vzh adom na možné 
poranenie lumbálneho plexu, o by mohlo 
vies  k slabosti musculus psoas a necitlivosti 
stehna (24,25). Hlavnou nevýhodou tohto 
prístupu je signifikantne vyššie riziko 
komplikácií a poranenia nervových štruktúr, 
predovšetkým lumbálneho plexu a vzniku 
nového neurologického deficitu, ktorý je po 
tejto procedúre udávaný až v 30-40 % 
prípadov (26). 
 
Záver 
  Pokroky v technológii 
a v inštrumentáriu za ostatné dve desa ro ia 
viedli k výraznejšiemu používaniu 
miniinvazívnych výkonov v driekovej 
chrbtici. Hlavnou výhodou pre pacientov sú 
menšie incízie, menšie krvné straty, menšie 
množstvo analgetík po operácii, kratšia doba 
hospitalizácie a rehabilitácie, rýchlejšie 
zotavenie a návrat do práce a k aktivite.
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Po iato né dlhšie asy operácie a vyššie 
dávky ionizujúceho žiarenia sa redukujú 
postupnými skúsenos ami operujúceho 
personálu na asy, ktoré sú porovnate né 
s otvorenými operáciami. Postupným 

zdokona ovaním opera ného inštrumentária 
a opera ných postupov sa rozširuje aj 
indika né spektrum pre vykonávanie operácii 
miniinvazívnym prístupom v oblasti  
driekovej chrbtice. 

 
 
Konflikt záujmov  
Autori lánku prehlasujú, že nie sú v súvislosti so vznikom lánku v konflikte záujmov, a 
e tento lánok nebol publikovaný v iadnom inom asopise. 
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Mozgový absces a jeho komplikácie, intraventrikulárne 
podávanie antibiotík. 

 
Zachar B. 
Neurochirurgická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta Banská Bystrica 
Prednosta: MUDr. Ján Šulaj, PhD. 
 
Súhrn 

Medzi závažné infekcie centrálnej nervovej sústavy patrí meningitída, bakteriálna 
cerebritída, vírusová encefalitída,  mozgový absces intracerebrálny a epidurálny - empyém. 
Základom lie by týchto ochorení je ich v asná diagnostika na základe klinických, 
zobrazovacích a laboratórnych vyšetrení, na ktorú nadväzuje cielená antibiotická terapia a 
prípadná chirurgická intervencia odôvodnená pri mozgovom abscese a empyéme. Medzi 
najzávažnejšie komplikácie spojené s vysokou úmrtnos ou patrí prevalenie hnisavého obsahu 
mozgového abscesu do komorového systému mozgu – pyocefalus. Pri nedostato nom ú inku 
vysokých dávok systémovo podávaných antibiotík je možné lie bu intenzifikova  ich 
podávaním priamo do likvorových priestorov - intratekálne alebo intraventrikulárne s cie om 
dosiahnu  ich vyššiu koncentráciu a tým aj ú innos .  
 
K ú ové slová: mozgový absces, intraventrikulárne podávanie antibiotík 
 
Zachar B. 
Brain abscess and its complications, intraventricular administration of antibiotics. 
 
Summary  

Serious infections of the central nervous system include meningitis, bacterial 
cerebritis, viral encephalitis, intracerebral and epidural brain abscess - empyema. The goal 
of the treatment of these diseases is their early diagnosis on the basis of clinical, imaging and 
laboratory examinations, followed by targeted antibiotic therapy and possible surgical 
intervention justified in the case of brain abscess and empyema. One of the most serious 
complications associated with high mortality is the deflation of the purulent content of the 
brain abscess into the ventricular system of the brain - pyocephalus. In case of insufficient 
effect of high doses of systematically administered antibiotics, it is possible to intensify the 
treatment by injecting them directly to the cerebrospinal fluid - intrathecally or 
intraventricularly in order to achieve their higher concentration and thus effectiveness. 

 
Key words: brain abscess, intraventricular administration of antibiotics 
 
Úvod  

Mozgový absces je ohrani ené 
hnisavé ochorenie mozgového tkaniva, bez 
lie by spojené s vysokou úmrtnos ou. 
Výskyt kolísa medzi 1 až 8% 
intrakraniálnych lézií (1), môže sa 
vyskytova  kdeko vek v mozgu, naj astejšie 
vo frontálnom a temporálnom laloku na 
rozhraní sivej a bielej hmoty. Prí ina vzniku 

môže ma  úrazový charakter - fraktúra 
lebe nej spodiny s likvoreou a 
pneumocefalom, penetrujúce poranenie 
mozgu s porušením dura mater, neodstránené 
cudzie teleso. Infekcia sa môže šíri  per 
continuitatem – pri sinusitíde do frontálneho 
laloka, pri otitíde do temporálneho laloka. 
Prognosticky menej priaznivé sú abscesy 
rhinogénne komplikované asto subdurálnym
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alebo epidurálnym empyémom. Vysoké 
riziko vzniku abscesu je pri chronickej 
mastoiditíde na podklade cholesteatomu. 
Infek né agens môže do mozgu preniknú  
hematogénnou cestou cez hematoencefalickú 
alebo hematolikvorovú bariéru pri 
bakteriálnej endokarditíde, mediastinitíde, 
p úcnom abscese alebo p úcnej 
artériovenóznej fistule, hnisavých kožných a 
zubných procesoch - pulpitíde, i pri 
rôznorodých septických stavoch. Typickou 
lokalizáciou je povodie arteria cerebri media 
na hranici sivej a bielej hmoty. Pri septickej 
embolizácii je zvýšené riziko vzniku abscesu 
v ischemických oblastiach (1,2,3). U detí 
býva podkladom pre vznik abscesu 
kongenitálne cyanotické srdcové zlyhávanie, 
Fallotova tetralógia s pravo - avým skratom 
obchádzajúcim filtra nú funkciu p úc (2). 
 
Infek né agens  

V mikrobiologickom náleze môžu 
by  prítomné aeróbne i anaeróbne baktérie, 
zmiešaná flóra bakteriálna aj ples ová. Ak 
bola antibiotická lie ba podávaná pred 
inokuláciou vzorky, môže by  výsledok 
kultivácie negatívny. Aj bez predchádzajúcej 
lie by bývajú kultúry mozgového abscesu 
v 25% sterilné (1). Medzi naj astejšie 
vykultivované aeróby patria streptokoky, 
stafylokoky - Staphylococcus aureus, 
koaguláza negatívne stafylokoky, 
Enterobacteriaceae – Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus species, 

alej Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus 
species, Nocardia species, z anaeróbov 
Peptostreptococcus species, Bacteroides 
species, Fusobacterium species, 
Propionibacterium species, nebakteriálne 
agens – Aspergillus species, Candida species, 
Toxoplasma species, Taenia solium, 
Echinococcus species vyskytujúce sa u 
imunokompromitovaných pacientov (1,3,4). 
Spo iatku je mozgový absces tvorený 
zmäknutím a následnou kolikváciou 
mozgového tkaniva - štádium „cerebritídy“ 
pri bakteriálnom alebo „encefalitídy“ pri 
vírusovom pôvodcovi, v priebehu dvoch 

týžd ov sa vytvára pyogénna membrána 
tvorená granula ným tkanivom - púzdro 
abscesu (1).V posledných rokoch sa 
klinickou entitou zna ného významu stala 
ventrikulitída / meningitída spôsobená 
multirezistetným Acinetobakterom baumanii 
(12).  

 
Klinický nález 

Mozgový absces sa môže prejavi  
horú kou, boles ami hlavy, ložiskovým 
neurologickým nálezom, príznaky sa môžu 
prejavi  len iasto ne alebo jednotlivo. 
Absces v štádiu opúzdrenia už neprodukuje 
zápalové produkty, markery zápalu v ase 
skôr odzrkad ujú efekt lie by ako závažnos  
infekcie. Bolesti hlavy sú spôsobené 
zvýšením intrakraniálneho tlaku na podklade 
ezpanzívneho správania sa abscesu a opuchu 
mozgu až po edém papíl zrakového nervu. 
Medzi celkové príznaky alej patrí 
somnolencia, zmätenos , nauzea a zvracanie, 
meningizmus, epileptické záchvaty. 
Ložisková symptomatológia zah a pod a 
lokalizácie hemiparézy, fatické poruchy, pri 
infratentoriálnej lokalizácii parézy hlavových 
nervov a mozo kové príznaky, nystagmus. 
Závažnou komplikáciou spojenou s 
dramatickým zhoršením klinického stavu je 
prevalenie abscesu do likvorových 
priestorov. Lumbálna punkcia je pri 
podozrení na absces kontraindikovaná pre 
zna né riziko zhoršenia stavu rozvojom 
mozgového konusu (1,2,6). 
 
Zobrazovacia diagnostika  

Na nekontrastnom CT sa mozgový 
absces zobrazí ako hypodenzné ložisko s 
mierne hyperdenznou kapsulou, 
postkontrastne sa vysýti hyperdenzný 
prstenec s perifokálnym edémom. Spo iatku 
je kapsula širšia, nepresne ohrani ená, 
následne sa sten uje s presnejším 
ohrani ením. Senzitívnejšou diagnostickou 
metódou je MR vyšetrenie, nekrotické jadro 
býva v T1W obraze zníženej intenzity, v 
T2W obraze zvýšenej, kapsula je izosignálna 
až mierne hypersignálna v T1W
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a hyposignálna v T2W obraze, po aplikácii 
KL sa zobrazí prsten itý enhancement. Na 
DWI je patrná reštrikcia difúzie - absces je 
charakteristicky hyperintenzívny, na ADC 
mape je znížený signál vnútri abscesu. 
Diferenciálne diagnosticky je nápomocná 
MR spektroskopia, ktorá preukáže asi v 80% 
in vivo aminokyseliny (5), spektrálna analýza 
pri abscese odhalila zvýšený signál 
sukcinátu, acetátu, alanínu a laktátu, 
aminokyseliny z rozkladu proteínov 
riadeného neutrofilmi podporujú diagnózu 
pyogénneho abscesu, zvýšené vrcholy 
sukcinátu a acetátu sú pozorované iba pri 
anaeróbnych infekciách v dôsledku 
glykolýzy a následnej fermentácie, laktátové 
vrcholy sú najnižšie u prísnych anaeróbov z 
dôvodu metabolickej spotreby laktátu (15). 

 
Komplikácie 

Sekundárna epilepsia môže by  
prvotným príznakom ale aj komplikáciou 
mozgového abscesu, záchvaty pretrvávajú aj 
napriek úspešnej lie be v 50%. Medzi alšie 
komplikácie patrí reakumulácia hnisu v 
dutine abscesu po jeho punkcii, vznik 
dcérskych abscesov, progresia mozgového 
edému, hydrocefalus. Pri presakovaní hnisu  
do subarachnoidálneho alebo komorového 
priestoru vzniká meningitída alebo 
ventrikulitída, pri prevalení abscesu do 
mozgových komôr vzniká pyocefalus. Táto 
závažná komplikácia je obtiažne riešite ná a 
obvykle kon í smr ou (1,2,3). 

 
Terapia 

Základom lie by je v asné 
rozpoznanie, že sa jedná o mozgový absces. 
Cie om chirurgickej lie by je o najšetrnejšia 
evakuácia s mikrobiologickou diagnostikou 
infek ného agens, následnou cielenou 
antibiotickou lie bou a sanáciou primárneho 
extracerebrálneho ložiska. Pri subdurálnom 
empyéme pokrývajúcom mozgovú hemisféru 
je preferovaný radikálny prístup z 
kraniotómie ako prevencia vzniku sepsy. Pri 
mozgovom abscese sepsa zvy ajne nevzniká, 
v prvom kroku preferujeme punkciu a 

evakuáciu abscesu z trepana ného návrtu so 
stereotaktickým alebo neuronaviga ným 
zameraním. Ak aj po opakovaných 
punkciách abscesu dochádza k doplneniu 
jeho objemu, je vhodná radikálna operácia 
z kraniotómie (1,2). Konzervatívna lie ba je 
odôvodnená v štádiu cerebritídy, ke  ešte nie 
je vytvorené kolagénne púzdro alebo pri 
malých abscesoch do dvoch centimetrov. 
Zásadný význam má systémová terapia 
antibiotikami rozpustnými v tukoch, 
schopnými prejs  lipidovou membránou 
hematoencefalickej bariéry, optimálne v 
trvaní štyroch až šiestich týžd ov (1,3,4). Pri 
nedostato nom ú inku maximálne 
potencovanej intravenóznej antibiotickej 
lie by meningitídy alebo pyocefalu je možné 
ur ité antibiotiká podáva  do 
subarachnoidálneho priestoru - intratekálne 
alebo priamo do mozgových komôr - 
intraventrikulárne. Intratekálna aplikácia 
zvýši koncentráciu antibiotika v lumbálnom 
likvore, menej už v cisternách a ešte menej 
v komorách (3,4). Preto je pri pyocefale 
vhodnejšia priama intraventrikulárna 
aplikácia prostredníctvom externej 
ventrikulárnej drenáže. Aj ke  vä šina 
antibiotík nemá túto formu aplikácie uvedenú 
v oficiálnej dokumentácii a doporu ené 
dávkovanie nie je zjednotené, obvykle sa 
antibiotiká podávajú raz denne v malom 
množstve fyziologického roztoku s cie om 
zvýši  ich koncentráciu v likvore a tým ich 
ú innos  (1,2,13,14). Sú asné podávanie 
kortikoidov síce redukuje edém okolo 
abscesu a tým zmier uje klinické príznaky, 
ale zhoršuje prestup antibiotík (3,4). 
Napríklad pri lie be závažných 
grampozitívnych infekcií CNS možno 
systémovo a lokálne podáva  Vankomycin, 
za kontroly terapeutickej hladiny (v sére 15-
20 mg/l). V našej kazuistike sme 
Vankomycin podávali intravenózne v 
maximálne dávke 2g každých šes  hodín a 
intraventrikulárne 20 miligramov raz denne - 
1g Vankomycinu sa rozriedi v 100ml 
fyziologického roztoku, do komorového 
systému sa podajú dva mililitre.
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Akútnou komplikáciou intraventrikulárneho 
podávania antibiotík môže by  epileptický 
záchvat,  intracerebrálne krvácanie s 
prevalením do komorového systému – 
hemocefalus (8), chronickou komplikáciou 

vznik zrastov v likvorových priestoroch na 
podklade chemického dráždenia. Do 
likvorových priestorov nie je vhodné 
podáva  penicilíny a cefalosporíny pre ich 
neurotoxicitu.

 
Príklady intraventrikulárneho podávania antibiotík: 
Odporú ané denné dávky: 
Vankomycin 5 - 20mg 
Gentamycin 1 - 2mg u detí, 4 - 8mg u dospelých 
Amykacin 30mg (5 - 50mg) 
Polymixin B 2mg u detí, 5mg u dospelých 
Kolistin 10mg raz denne alebo 5mg dvakrát denne 
Tab. .1 Treatment of Bacterial Meningitis, Rodrigo Hasbun, Section of Infectious Diseases, 
University of Texas Medical School at Houston, Jul 16. 2019 (13,14). 
 
Odporú ané denné dávky: 
Vankomycin 30 – 40mg raz denne v 5-10ml FR 
Gentamycin 5 – 10mg raz denne 5-10ml FR 
Amykacin 20mg raz denne v 5ml FR 
Kolistin 125 000 IU raz denne v 5ml FR 
Tab. .2 Jindrák V, Antibiotická politika a prevence infekcí v nemocnici, Mladá fronta 2014, 
s268 (4). 
 
Kazuistika 

Naše pracovisko sa podie alo na 
lie be sedemdesiat ro ného pacienta 
s nelie enou artério - venóznou 
malformáciou p úc oblasti S4/5 vpravo 
plnenou z artéria pulmonalis,  ktorého na 
urgentný príjem priviedla akútna boles  
hlavy so subfebríliami 37,8°C. Pacient bol 
vyšetrený neurológom a navrhovanú 
hospitalizáciu odmietol, no pre opakované 
zvracanie bol na druhý de  prijatý na II. 
Neurologickú kliniku.  Natívne CT mozgu 
preukázalo rozšírený okcipitálny roh pravej 
postrannej komory, laboratórne stanovené 
CRP malo hodnotu 239mg/l, na MR mozgu 
sa zobrazilo drobné abscesové ložisko avej 
cerebelárnej hemisféry (Obr.1), 
echokardiografia bez známok endokarditídy. 
Pacientovi bola nasadená empirická 
antibiotická lie ba Ceftriaxon a 
Metronidazol. Nasledujúci de  sa zhoršil 
jeho stav vedomia na úrove  7 bodov GCS, 
na kontrolnom CT mozgu bol prítomný 
akútny hydrocefalus – pacient bol preložený 

na naše pracovisko, v celkovej anestézii bola 
zavedená externá ventrikulárna drenáž do 
avej postrannej komory. Kultiva ne v 

likvore preukázané gram pozitívne koky, 
gram pozitívne pali ky, ojedinele gram 
negatívne pali ky - cielene nasadený 
intravenózny Vankomycin, Meropenem, 
Metronidazol. Nasledujúci de  bol z externej 
ventrikulárnej drenáže derivovaný 
makroskopicky skalený hnisavý likvor, z 
postrannej komory aspirovaný hustý hnis. 
Kontrolné CT mozgu zobrazilo difúzne 
zahustený likvor vo všetkých mozgových 
komorách so sedimentáciou hnisavého 
obsahu - obraz pyocefalu (obr.2). Po 
konzultácii s anestéziológmi a infektológmi 
bola maximalizovaná intravenózna 
antibiotická lie ba Meropenem, 
Vankomycin, Metronidazol, Penicilin, pri 
om Vankomycin sme za ali podáva  aj 

intraventrikulárne v dávke 20mg/24hod. 
Nasledujúce dni dochádzalo k redukcii 
hnisavej zložky a vy íreniu likvoru, všetky 

alšie kontrolné aeróbne a anaeróbne



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2021                  Strana 21 
 

kultivácie  likvoru boli negatívne. V celkovej 
anestézii bola u pacienta vykonaná 
neuroendoskopická laváž pravej postrannej 
komory s parciálnou evakuáciou 
purulentného sedimentu obturujúceho 
foramen Monroi, so zavedením obojstrannej 
externej ventrikulárnej drenáže a alším 
podávaním Vankomycínu do oboch 
postranných komôr. Pre preh benie 
respira nej insuficiencie bol pacient 
preložený na II. Kliniku anestéziológie a 
intenzívnej medicíny. Kvôli pretrvávajúcej 
hyposaturácii bola interven nými rádiológmi 
vykonaná endovaskulárna lie ba 
artériovenóznej malformácie p úc - 
embolizácia dvoma Amplatzovými 
okludermi s bezprostredným zlepšením 
oxygenácie. Na kontrolnom MR mozgu bol 
prítomný obraz purulentnej ventrikulitídy 
a meningitídy (obr.3), stacionárny drobný 
absces avej cerebellárnej hemisféry. 
Napriek multioborovému úsiliu pacient po 
nieko kotýžd ovej lie be zomrel.  
 

Záver 
Intraventrikulárne podávanie 

antibiotík je odôvodnené u dospelých 
pacientov so závažnou infekciou centrálneho 
nervového systému spôsobenou 
multirezistentnými kme mi a nedostato ne 
reagujúcou na intravenózne podávanie. I ke  
niektorí autori spochyb ujú vyššiu úspešnos  
kombinovanej intravenóznej 
a intraventrikulárnej antibiotickej lie by 
oproti štandardnej, podávanej výhradne do 
žilového systému (7), intraventrikulárna 
lie ba vedie k rýchlemu dosiahnutiu 
dlhodobej sterility mozgovomiechového 
moku  (9) s nízkym rizikom relapsu (10), 
bezpe ne a efektívne (11). Doporu ené 
dávkovanie nie je zjednotené a vä šina 
antibiotík nemá intratekálnu a 
intraventrikulárnu aplikáciu uvedenú v 
oficiálnej dokumentácii (SPC), ale v 
klinickej praxi je tento spôsob lie by asto 
nevyhnutný pre riešenie ažkej infek nej 
komplikácie a predstavuje neraz ultimum 
refugium.
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Obr. . 1 Vstupné MR vyšetrenie    Obr. .2 Prevalenie abscesu do mozgových 
s abscesom mozo ka v avo    komôr na CT 

 
Obr. . 3 MR obraz následnej purulentnej ventrikulitídy a meningitídy 
 
Konflikt záujmov: Autor lánku prehlasuje, že nie je v súvislosti so vznikom lánku v 
konflikte záujmov a že tento lánok nebol publikovaný v žiadnom inom asopise. 
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Abstrakt 

Feochromocytómy (FCC) sú zriedkavé neuroendokrinné nádory z chromafinných 
buniek nadobli iek charakterizované produkciou katecholamínov. Závažné kardiovaskulárne 
komplikácie pri nepoznanom priebehu FCC môžu kon i  letálne. Takmer 40% FCC je 
spojených s germinatívnymi mutáciami. Pod a recentnej WHO klasifikácie endokrinných 
nádorov (2017) sú všetky FCC zaradené medzi nádory s metastatickým potenciálom. Kvalitná 
predopera ná diagnostika, medikamentózna príprava a periopera ná lie ba pacientov 
vytvorila podmienky pre úspešnú chirurgickú lie bu s mortalitou pod 1%. Štandardom terapie 
FCC je dnes mini invazívna chirurgia. Otvorené chirurgické prístupy ostávajú vyhradené pre 
pacientov s podozrením na malignitu resp. pri prerastaní tumoru do okolitých štruktúr.  

V lánku sa autori venujú niektorým aspektom diagnostiky, periopera ného 
manažmentu a vlastným skúsenostiam s lie bou pacientov s FCC. V období od roku 2008 do 
2021 bolo v Onkologickom ústave sv. Alžbety vykonaných 332 operácii nadobli iek, z toho 65 
operácii nadobli iek u 63 pacientov s FCC. Sledovaný bol výskyt periopera ných 
hypertenzných epizód v závislosti na predopera nej medikácii, potreba periopera nej 
volumoterapie, inotropnej podpory a výskyt chirurgických a nechirurgických komplikácií. 
 
K ú ové slová: Feochromocytóm, adrenalektómia, periopera ný manažment, metastatický 
potenciál 
 
D. Dyttert1, Š. Ke kéš2,3, M. Sabol1, Š. Nemergut1, V. Reke 1, B. Špánik4, M. Mojtová5, 
T. Veselovský6, K. Kajo7, J. Palaj1, R. Donát1, Š. Durdík1,3 

Perioperative management of Pheochromocytoma 
 
Summary 

Pheochromocytomas are rare neuroendocrine tumors arising from adrenal chromaffin 
cells characterized by production of catecholamines. Serious cardiovascular complications 
with an unknown pheochromocytoma can end lethally. Almost 40% of pheochromocytomas 
are associated with germline mutations. According to recent WHO classification of endocrine 
tumors (2017), all pheochromocytomas are considered as tumors with metastatic potential. 
Good preoperative diagnostics, preoperative medication and perioperative treatment of 
patients created the conditions for successful surgical treatment with a mortality below 1%. 



Strana 24          Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2021 
 

Nowadays mini-invasive surgery represents a procedure of choice. Approaches of open 
surgery remain reserved for patients with suspected malignancy or in cases of tumor 
overgrowth into the adjacent structures. 

In this article, authors deal with some aspects of diagnostics, perioperative 
management and their experience with the treatment of patients with pheochromocytomas. In 
the period between 2008 to 2021, we performed 65 adrenalectomies in 63 patients with 
pheochromocytoma at Saint Elizabeth Cancer Institute. We monitored the occurrence of 
perioperative episodes of hypertension depending on preoperative medication, the need for 
perioperative volume therapy, inotropic support and the rate of surgical and non-surgical 
complications. 
 
Key words: Pheochromocytoma, andrenalectomy, perioperative treatment, metastatic 
potential  
 
Úvod 

Feochromocytómy (FCC) 
a paragangliómy (PGG) sú zriedkavé 
neuroendokrinné neoplázie pochádzajúce z 
chromafínnych buniek sympatického 
a parasympatického nervového systému. 
(1,2) Pokia  FCC nevznikajú z buniek drene 
nadobli ky (80 – 85%), tak predstavujú PGG 
odvodené z chromafinných buniek 
sympatikových ganglií (15 – 20%) 
vyskytujúcich sa pozd ž paravertebrálnej osi 
od mediastína až po pelvické dno, alebo 
z parasympatikových ganglií, a to 
naj astejšie v oblasti hlavy a krku (70%) 
alebo v hrudníku.(3–5) PGG sa môžu 
vyskytova  aj v netypických lokalitách ako 
orbita, nazofarynx, alebo cauda equina.(4) 
Približná incidencia FCC je 0,8 – 1,0/100 
000 obyvate ov v USA.(4,6) Od pôvodného 
delenia FCC na benígne a malígne bolo 
upustené a pod a recentnej WHO klasifikácie 
endokrinných nádorov z roku 2017 sa všetky 
FCC zara ujú medzi nádory s metastatickým 
potenciálom (MKCH10 C74.1).(7,8) Do 40% 
FCC je geneticky podmienených 
prítomnos ou patogénnych mutácií 
(variantov) zdedených alebo vzniknutých de 
novo.(9,10) FCC postihujú pacientov 
všetkých vekových skupín, no predovšetkým 
v 3. až 5. dekáde. Symptómy z hypersekrécie 
katecholamínov môžu napodob ova  širokú 
škálu ochorení, preto FCC býva niektorými 
autormi nazývaný ako „ve ký imitátor“.(11) 
Tieto zriedkavé tumory môžu by  pre 

pacientov letálne, ak nie sú v as 
rozpoznané. Skorá diagnostika a dôkladná 
príprava sú k ú om k úspešnej chirurgickej 
lie be. V našom lánku sa budeme venova  
niektorým aspektom diagnostiky 
a chirurgickej lie by vrátane jej prípravy u 
pacientov s FCC nadobli iek na základe 
našich skúseností. 

 
Symptomatológia 

FCC sa môže manifestova  
rozmanitou symptomatológiou vyplývajúcou 
z produkcie katecholamínov. Naj astejším 
symptómom býva intermitentná, epizodická 
(48%) alebo trvalá (29%) hypertenzia. 
Približne 13% pacientov je 
normotenzných.(12) Pokia  tumory 
produkujúce noradrenalín obvykle spôsobujú 
trvalú hypertenziu, tak nádory so sekréciou 
adrenalínu aj noradrenalínu spôsobujú 
paroxyzmálnu hypertenziu. Niektoré FCC 
produkujúce len adrenalín sa môžu dokonca 
prejavova  hypotenziou. Pre FCC je 
patognomická triáda: cefalea (80%), potenie 
(70%) a palpitácie (64%).(13) Medzi alšie 
príznaky patrí aj bledos (42%), tachykardia, 
reflexná bradykardia, posturálna hypotenzia, 
ataky úzkosti, strata hmotnosti i tremor. 
FCC sa môže zriedkavo prejavova  aj ako 
Cushingov syndróm.(4,13)  

Príznaky sa vyskytujú záchvatovito a 
trvajú od nieko kých minút do hodiny 
typicky 15 – 20 minút. Záchvaty môžu 
vznika  spontánne alebo sú vyprovokované
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zmenou polohy, strachom, liekmi, fyzickou 
zá ažou, cvi ením, defekáciou, graviditou, 
ale aj palpáciou brucha i invazívnymi 
vyšetreniami. Pri ažkom priebehu vznikajú 
hypertenzné krízy, ktoré môžu spôsobi  
NCMP, alebo infarkt myokardu s fatálnymi 
následkami. (14,15) 

Na druhej strane PGG sú funk né 
približne v 40% prípadov, ide predovšetkým 
o sympatikové PGG, kým parasympatikové 
PGG sú typicky bez sekre nej aktivity.(16) 
Sekre ná aktivita závisí aj od lokality 
tumoru, napr. PGG hlavy a krku sú funk né 
približne v 1-3% prípadov a typicky vylu ujú 
dopamín.(17) 

 
Diagnostika 

Diagnostika FCC je založená na 
dôkaze plazmatického metanefrínu 
a normetanefrínu, pri om senzitivita 
vyšetrenia dosahuje 97% a špecificita 
93%.(18) Senzitivita vyšetrenia hladín 
adrenalínu, noradrenalínu a dopamínu je 
nižšia, avšak dvojnásobné zvýšenie hladín 
sved í pre diagnózu FCC. (19,20) Mierne 
zvýšenie plazmatických hladín metanefrínov 
a katecholamínov sa môže vyskytnú  aj 
v prípade bežnej populácie. Niektoré lieky 
(napr. tricyklické antidepresíva, SSRI, 
levodopa a alšie) môžu spôsobi  endogénnu 
eleváciu katecholamínov s následnou 
falošnou pozitivitou testov, preto tieto lieky 
je potrebné vysadi  dva týždne pred 
plánovaným odberom.(20) Zo zobrazovacích 
vyšetrení je obvykle dostato né vyšetrenie 
pomocou po íta ovej tomografie (CT), resp. 
magnetickej rezonancie (MRI). Pri nejasnom 
náleze je potrebné doplni  funk né 
vyšetrenie. V sú asnosti je metódou vo by 
pozitrónová emisná tomografia (PET) 
v kombinácii s CT (PET/CT) 
s 18F-dihydroxy-fenylalanínom (18F-DOPA). 
(21) Scintigrafia 
s 123I-metajódobenzylguanidínom (MIBG) sa 
využíva najmä v prípade metastatického 
ochorenia, kedy je možné lie ebné podanie 
MIBG.(22) Komplexnú diagnostiku 

a indikáciu k operácii stanovuje 
endokrinológ. 
 
Genetické testovanie 

Vä šina FCC a PGG je sporadických, 
ale významná as  týchto nádorov (41%) je 
asociovaných s prítomnos ou patogénneho 
germinatívneho variantu niektorého z nižšie 
uvedených génov.(5,23) Tumory sa môžu 
vyskytova  v rámci hereditárnych 
syndrómov: viacpo etná endokrinná 
neoplázia 2A a 2B – MEN2A a MEN2B, 
neurofibromatóza typ 1 (NF1), von Hippel-
Lindau (VHL) alebo syndróm Osler-Weber-
Rendu. Okrem germinatívnych patogénnych 
variantov asociovaných so spomenutými 
syndrómami (RET, NF1, VHL a ENG), boli 
popísané patogénne varianty v alších 
génoch asociované s vyšším výskytom FCC 
a PGG (SDHB, SDHA, SDHAF2, SDHD, 
SDHC, TMEM127, MAX, FH, HIF2A, 
MDH2, SMAD4, ALK1, EPAS1, DNMT3A, 
EGLN1, EGLN2, IDH1, KIF1B a 
SLC25A11)(1,16,23–29). 

V aka novým metódam molekulovej 
genetiky, predovšetkým masívnej paralelnej 
sekvenácii (NGS – Next-Generation 
Sequencing), možno o akáva  alší nárast 
poznatkov o rizikových génoch v budúcnosti. 
Je potrebné zdôrazni , že genetická 
konzultácia a následné testovanie by malo 
by  rutinnou sú as ou manažmentu 
pacientov s FCC a PGG.(2) 
 
Metastatický potenciál 
Približne 10 – 15% FCC a PGG má 
metastatický potenciál(1,2), pri om 
jednozna né malígne FCC predstavujú 
približne 10% prípadov a malígne PGG 25% 
prípadov.(1,2) Medzi rizikové faktory 
malígneho potenciálu patria skorý nástup 
ochorenia, prítomnos  kauzálneho 
patogénneho variantu niektorého z opísaných 
génov (predovšetkým SDHB – gén Succinate 
Dehydrogenase B), objemný tumor, 
dopaminergný fenotyp, multifokálny nález, 
i extra-adrenálna lokalizácia (30,31). 

Stanovenie diagnózy malignity je pri FCC
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problematické. Malignita je definovaná 
najmä vzdialenými metastázami 
v parenchýmových orgánoch alebo 
lymfatických uzlinách. astými miestami 
metastázovania sú popri lymfatických 
uzlinách axiálny skelet, pe e , p úca 
a obli ky.(32) Mikroskopický obraz 
malígnych tumorov zah a astejšie nekrózy, 
vaskulárnu inváziu, nedostatok hyalínnych 
globúl, vä ší po et mitóz, avšak rozdiely 
oproti benígnym tumorom nemusia by  
signifikantné.(4) Pri imunohistochemickej 
analýze býva prítomná pozitivita 
chromogranínu A, synaptofyzínu a neurón-
špecifickej enolázy.(4) 

Na odhad metastatického rizika sú 
používané rôzne skórovacie systémy. Medzi 
naj astejšie používané patrí PASS 
(Pheochromocytoma of Adrenal gland 
Scaled Score) (Tabu ka .1) alebo GAPP 
skórovací systém (Grading System for 
Adrenal Pheochromocytoma and 
Paraganglioma).(33,34) PASS skóre 4 
zodpovedá agresívnejším tumorom, kým 
skóre <4 predpokladá benígnu neopláziu. 
Ako už bolo vyššie spomenuté pod a novej 
WHO klasifikácie endokrinných nádorov 
(2017) sa každý FCC považuje za nádor 
s potenciálom metastázovania.(7) 
 Základom terapie primárneho, 
recidivujúceho aj metastatického ochorenia 
je chirurgická lie ba. Odpove  FCC na 
chemoterapiu a rádioterapiu je 
minimálna.(32) Vysoko-dávková 
rádionuklidová terapia 131I-MIBG dosahuje 
u vybranej asti pacientov zlepšenie, avšak 
jej vplyv na interval prežívania bez choroby 
alebo celkové prežívanie zatia  nie je 
známy.(6) V lie be sa použili aj abla né 
výkony ako rádiofrekven ná ablácia, 
kryoablácia, alebo perkutánne podanie 
etanolu.(6) Rovnako ako u benígnych foriem 
FCC je potrebná medikamentózna príprava. 

Prognóza FCC závisí od štádia 
ochorenia. V prípade kompletnej chirurgickej 
resekcie sa kurabilita približuje k 90%. 
Metastázy vznikajú naj astejšie v prvých 5 
rokoch od primárnej lie by, ale môžu sa 

objavi  aj po 20 rokoch. Pri metastatickom 
ochorení je 5-ro né prežívanie popisované 
v širokom rozmedzí 12 – 84% a 10-ro né 
približne 25%.(6) 

Európska endokrinologická spolo nos  
odporú a kontroly pacientov po operáciách 
pre FCC a PGG najmenej 10 rokov na 
skríning lokálnej rekurencie, metastatického 
ochorenia alebo nových tumorov. 
U pacientov s vysokým rizikom rekurencie 
(mladý vek, genetická predispozícia, ve ký 
tumor, PGG) odporú a ro né kontroly po 
celý život.(2) 
 
Predopera ná príprava 

Jedinou kuratívnou lie bou FCC, 
resp. PGG je chirurgická resekcia. V prípade 
hereditárnych syndrómov má lie ba FCC 
prednos  pred lie bou iných malignít. 
V predopera nom a periopera nom období je 
mimoriadne dôležitá medikamentózna 
príprava pacienta vzh adom na kolísanie 
tlaku krvi (TK) po as operácie, možný vznik 
arytmií a závažnej tachykardie s následnými 
kardiovaskulárnymi komplikáciami.(35) 
Cie om je predchádza  hypertenznej kríze, 
normalizova  TK a srdcovú frekvenciu, 
predchádza  vyplaveniu nadbytku 
katecholamínov pri úvode do anestézie a 
po as operácie a tiež doplni  intravaskulárny 
objem, ako prevenciu pred hypotenziou, po 
ústupe vazokonstrikcie.(12,36) 

Iniciálnou lie bou sú blokátory -
adrenergných receptorov, ktoré môžu by  
neskôr pod a potreby doplnené -blokátormi 
(korekcia tachykardie). -blokátory sa 
iniciálne nepoužívajú pre možnos  vzniku 
hypertenznej krízy. Alternatívne sa v lie be 
uplat ujú blokátory kalciového kanála, alebo 
metyrozín, ktorý blokuje syntézu 
katecholamínov.(22,37) Preh ad 
používaných liekov s ich dávkovaním 
a ú inkom je uvedený v tabu ke .2.  

Fenoxybenzamín je ireverzibilný -
blokátor s dlhým ú inkom asto používaný 
u pacientov s FCC. Vzh adom na to, že 
mimo USA nie je dostupný, používajú sa 
k príprave blokátory s krátkym ú inkom.(22)
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V našich podmienkach sa naj astejšie 
používa doxazosín (Kamiren, Cardura). 
Lie ba za ína s dostato ným odstupom pred 
operáciou (minimálne 7 – 14 dní) 
s postupnou titráciou dávky -blokátorov tak, 
aby sa postupne dosiahla normotenzia alebo 
ahká hypotenzia.(32) Po nastavení na -

blokátory sa môžu pridáva  do lie by aj 
-blokátory s cie om korigova  tachykardiu. 

Preferované sú kardioselektívne -blokátory. 
Pacientom s pretrvávajúcou hypertenziou aj 
pri podávaní - a - blokátorov alebo 
pacientom s intoleranciou -blokátorov sa do 
lie by môžu prida  blokátory kalciových 
kanálov. Blokátory kalciových kanálov sú 
výhodné aj u pacientov s ahkou 
hypertenziou, u ktorých by -blokátory mohli 
spôsobi  hypotenziu. 

U pacientov s nedostato nou 
kompenzáciou vyššie uvedenými liekmi je 
možné použi  metyrozín, ktorý blokuje 
syntézu katecholamínov. Nevýhodou je jeho 
nízka dostupnos  a možné nežiadúce ú inky 
ako depresia, úzkos  alebo ospalos . 
Nežiadúce ú inky vyplývajú z jeho 
schopnosti prechádza  hematoencefalickou 
bariérou, o má za následok depléciu 
katecholamínov v mozgu.(22) Predopera ná 
príprava adrenergnými blokátormi síce 
nedokáže úplne eliminova  peropera nú 
hypertenznú krízu, ale významne redukuje jej 
závažnos  a u ah uje jej prípadný 
manažment po as operácie.(22) Pred 
zavedením ú innej prípravy bola mortalita 
adrenalektómii približne 50%. Dnes sa udáva 
mortalita menej ako 1%.(6) 

 
Chirurgická lie ba 

Prvé úspešné adrenalektómie pre FCC 
opísali Dr. César Roux a Charles Mayo 
v roku 1926. (6) V roku 1996 publikoval 
Gagner s kolegami prvé skúsenosti 
s laparoskopickými operáciami u 32 
pacientov s FCC.(38) Chirurgická lie ba je 
úspešná vo viac ako 90%.(32) Štandardom je 
miniinvazívny transperitoneálny, resp. 
retroperitoneálny prístup. Pre pacientov je 
výhodou kratší opera ný as, menšie krvné 

straty, kratšia hospitalizácia a menej 
závažných periopera ných 
komplikácii.(39,40) Otvorená operácia je 
indikovaná v prípade prerastania tumoru do 
okolitých štruktúr, alebo pri ve kých 
nádoroch, t.j. pri vyššom riziku malígneho 
FCC (v literatúre sa obvykle udáva ve kos  
viac ako 6 – 8 cm, ale nie je zriedkavá aj 
laparoskopická resekcia tumoru vä šieho ako 
10 cm; pri hrani nej ve kosti nádoru je nutné 
zoh adni  skúsenosti chirurga a anatomické 
pomery).(6,41) 

Pri bilaterálnom FCC je snaha o kôru 
šetriacu adrenalektómiu s cie om zachovania 
produkcie mineralokortikoidov 
a glukokortikoidov. Ponechanie približne 
jednej tretiny jednej nadobli ky by malo 
posta ova .(42,43) Indikovaná je najmä 
u pacientov s familiárnym FCC (MEN2, 
VHL, NF1).(3,42,44,45)  

Úspešná chirurgická lie ba je závislá 
na dokonalej predopera nej príprave 
endokrinológom a kvalitnej anestézii, 
vedenej skúseným anestéziológom. 
Komunikácia medzi chirurgom 
a anestéziológom je ve mi dôležitá. 
Nevyhnutný je intenzívny monitoring 
hemodynamiky a tekutinový manažment. 
Chirurg musí minimalizova  manipuláciu 
s tumorom. Potrebné je skoré ligovanie vény. 
Anestéziologický tím musí by  pripravený 
korigova  hypertenziu, tachykardiu ( - a - 
blokátory), ale aj hypotenziu (tekutiny, 
vazopresory) po prerušení adrenálnej 
vény.(32) Následná manipulácia s nádorom 
musí by  na alej opatrná z dôvodu možného 
výskytu akcesórnych vén, ktoré sú prítomné 
v 5 – 10% prípadov.(46) Prípadná ruptúra 
púzdra by mohla vies  k rekurencii 
a metastázovaniu tumoru.(47) 

Riziko komplikácií spojených 
s resekciou tumorov produkujúcich 
katecholamíny nemožno podceni . Medzi 
rizikové faktory hemodynamickej instability 
patria: vä šie tumory (>4 cm), vyššie 
plazmatické koncentrácie noradrenalínu 
a výskyt závažnej posturálnej hypotenzie po 
nasadení -blokátorov.(48) Pre komplexnos
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manažmentu pacientov s FCC je potrebné 
výkon realizova  na pracovisku so 
skúsenos ami v danej problematike.(36) 
 
Naše skúsenosti 

Od roku 2008 do roku 2021 sme na 
Klinike onkologickej chirurgie LFUK 
a OÚSA realizovali 332 operácii pre nádory 
nadobli iek. Pre FCC bolo realizovaných 65 
(19,6%) adrenalektómii u 63 pacientov. 
Laparoskopické (LSK) operácie vykonávame 
transperitoneálne v laterálnej dekubitálnej 
polohe z troj- resp. štvorportového prístupu. 
Laparotomické (LPT) adrenalektómie 
realizujeme z litotomickej polohy obvykle 
z prie neho rezu. 

Retrospektívnu analýzu sme vykonali 
na súbore 54 pacientov operovaných na 
našom pracovisku v období 2008 – 2018. 
(Tabu ka . 3) Išlo o pacientov vo vekovom 
rozpätí 25 až 83 rokov (priemer 51 rokov, 
medián 54 rokov). Nádor na pravej strane 
malo 34 pacientov (63%) a v avo 20 (37%). 
Priemerná ve kos  tumoru v definitívnej 
histológii bola 40,5 mm (5 – 90 mm) 
a medián 38 mm. 

Všetci pacienti mali predopera nú 
prípravu α-blokátormi samostatne alebo 
v kombinácii s alšími antihypertenzívami 
(β-blokátor, blokátor kalciového kanála alebo 
inhibítor enzýmu konvertujúceho angiotenzín 
– ACEI). 

LSK operácií bolo v tejto skupine 
realizovaných 48 (88,9%), u dvoch pacientov 
bol opera ný výkon konvertovaný na LPT 
(4,2%). LPT operácií bolo vykonaných 6 
(11,1%). V rámci LSK skupiny tvorila 
parciálna adrenalektómia 6 prípadov 
(12,5%). Priemerný opera ný as bol 104 
minút (40 – 280 minút) v LSK skupine a 146 
minút (85 – 283 minút) v LPT skupine. 
Priemerná krvná strata bola pri LSK 90 ml 
(rozsah 10 – 700 ml, medián 20 ml) a 297 ml 
(rozsah 100 – 800 ml, medián 200 ml) pri 
LPT. Priemerná doba hospitalizácie bola po 
LSK 5,5 dní (3 – 14), a 8,2 dní (5 – 12) po 
LPT. Malígne boli jeden PGG a jeden FCC. 
U šiestich pacientov bol potvrdený 

familiárny syndróm, z toho u troch pacientov 
MEN 2A, po jednom boli zastúpené 
syndrómy MEN 2B, VHL a NF1. 

U pacientov sme alej retrospektívne 
sledovali charakter predopera ne podávanej 
adrenergnej blokády, výskyt intraopera ných 
epizód hypertenzie s nutnos ou 
farmakologickej intervencie, výskyt 
hypotenzie, potrebu poopera nej objemovej 
a farmakologickej terapie hypotenzie 
a výskyt periopera ných a poopera ných 
komplikácii. 

Všetkých 54 pacientov malo 
v predopera nej príprave α1-blokátory. 
Naj astejšie bol použitý doxazosín (Kamiren 
– 44, Cardura – 2 pacienti), uradipil (3 
pacienti), prazosín (1 pacient), tamsulozín (4 
pacienti) 20 pacientov malo pridaný do 
lie by aj β-blokátor, naj astejšie metoprolol 
alebo bisoprolol. Nieko ko pacientov malo v 
lie be blokátory kalciových kanálov 
(amlodipín) a ACEI (trandolapril). 

Intraopera ne boli používané na 
korekciu hypertenzie izosorbit dinitrát, 
nitroprusid sodný, uradipil a metoprolol 
(tabu ka . 4).  

Priemerná infúzna objemová 
podopora po as operácie bola 1723 ml (1000 
– 3000 ml). Pacienti mali monitorovaný 
arteriálny tlak krvi (aTK). V tabu ke . 4 je 
uvedené rozdelenie pacientov pod a 
maximálneho intraopera ného aTK. 
Priemerný pulz po as maximálneho aTK bol 
80/min. (52 – 110) Po zaklipovaní vény sa 
závažná hypotenzia  aTK 90/40mmHg 
vyskytla u 5 pacientov (9,2%). 

Poopera ný priebeh na JIS sme 
vyhodnotili u 42 pacientov. Priemerná 
objemová substitúcia po as hospitalizácie na 
JIS bola 2275 ml (1500 – 3500 ml). Potrebu 
krátkodobej vazopresorickej podpory 
noradrenalínom sme zaznamenali u 3 
pacientov (7,1%). Poopera ná hypertenzia 
bola zaznamenaná u 4 pacientov (9,5%). V 
užívaní antihypertenznej terapie pri 
prepustení z nemocnice pokra ovalo 14 
(25,9%) z 54 pacientov. Poopera né 
komplikácie sme zaznamenali u 7 pacientov



s LSK výkonom (14,6%). U jedného pacienta 
sa po as operácie rozvinula Takotsubo 
kardiomyopatia, 2 pacienti mali infekciu v 
rane, 2 pacienti mali poopera nú dyzúriu, 1 
pacient mal pláš ový pneumothorax po 
zavedení centrálneho venózneho katétra a 1 
pacient mal flebitídu po zavedení kanyly. 

Po LPT adrenalektómii sme 
zaznamenali komplikácie u 2 pacientov 
(33,4%). Jeden pacient mal herniu v rane a 
u alšieho pacienta sa vyskytla ischémia 
horného pólu obli ky v dôsledku trombózy 
segmentálnej vény. Celkovo sme 
komplikácie zaznamenali u 9 (16,7%) z 54 
pacientov. V periopera nom období sme 
nezaznamenali infarkt myokardu, náhlu 
cievnu mozgovú príhodu ani úmrtie v 30 
d ovom poopera nom období. 

V analýze 36 pacientov sme 
nedokázali štatisticky významné rozdiely vo 
výskyte intraopera ných hypertenzných kríz 
(p=0,8206), krvných strát (p=0,1079) 
v závislosti od typu farmakologickej 
blokády. astejší výskyt hypertenzných kríz 
je štatisticky nevýznamne asociovaný 
s nádormi s ve kos ou 50 mm (p=0,1824). 
Ve kos  tumoru nemala vplyv na objem 
krvných strát (p=0,1852) ani na d žku trvania 
operácie (p=0,1029). Hodnota BMI (angl. 
Body Mass Index) nemala v našom súbore 
signifikantný vplyv na výskyt hypertenznej 
krízy (p=0,9469), aj ke  istý trend 
astejšieho výskytu sme pozorovali so 

zvyšujúcim sa BMI. Pacienti s obezitou mali 
vä šie krvné straty, ktoré však neboli 
štatisticky signifikantné. Doba operácie 
nebola dlhšia v skupinách pacientov s 
nadváhou a obezitou v porovnaní so 
skupinou s normálnym BMI (p=0,4213). 
Vyšší vek mal nesignifikantný vplyv na 
astejší výskyt hypertenznej krízy 

(p=0,3507) a tiež nesignifikantne predlžoval 
hospitalizáciu (p=0,3391). Tieto výsledky 
môžu by  spôsobené malou vzorkou 
pacientov zahrnutou do štatistickej analýzy. 
 
Diskusia 

 
Diskusia 
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 Napriek svojej zriedkavosti je FCC 
závažným medicínskym problémom. 
Kardiovaskulárne komplikácie sú prí inou 
úmrtia až u 71% pacientov s nepoznaným 
FCC.(49) Už 5 rokov pred stanovením 
diagnózy majú pacienti s FCC 14-krát vyššie 
riziko kardiovaskulárnych komplikácií oproti 
populácii s esenciálnou hypertenziou.(50) V 
prípade FCC je k ú ová skorá diagnostika. 
Po stanovení diagnózy je potrebné realizova  
genetické testovanie, ktoré môže ma  
významný vplyv na rozhodovanie o rozsahu 

alšieho opera ného výkonu.(20) 
V súlade s odporú aniami odborných 

spolo ností mali všetci pacienti nášho súboru 
predopera nú prípravu α1-blokátormi 
v monoterapii alebo kombinácii s β-
blokátormi.(51) V našom súbore sme 
nezaznamenali štatisticky signifikantný 
rozdiel vo výskyte hypertenzných epizód 
pod a typu predopera nej blokády. 
Zaznamenali sme trend astejších 
hypertenzných kríz u pacientov s nádormi 
vä šími ako >5 cm. 

Štatisticky nesignifikantný trend 
astejších hypertenzných kríz sme 

zaznamenali u pacientov s tumormi vä šími 
ako >5 cm. Podobne stúpajúci vek zvyšoval 
riziko hypertenzných epizód. Napriek tomu, 
že viac ako polovica pacientov mala po as 
operácie krátke epizódy aTK nad 180/100 
mmHg, v periopera nom období sme 
zaznamenali len jeden prípad pacientky s 
Takotsubo kardiomyopatiou (TS). U 
ostatných pacientov sme nezaznamenali 
závažnejšie kardiovaskulárne komplikácie, v 
období 30 dní od operácie sme 
nezaznamenali úmrtie pacienta v našom 
súbore. 

V roku 2017 bola publikovaná 
observa ná štúdia porovnávajúca 110 
pacientov s predopera nou α1-blokádou 
a 166 pacientov bez α1-blokády. Medzi 
oboma skupinami bol zistený len malý 
rozdiel v priemernom maximálnom 
systolickom TK, pri om nebol signifikatný 
rozdiel vo výskyte hypertenzných epizód a 
nevyskytli sa žiadne závažnejšie
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komplikácie.(52) 
Je pravdepodobné, že otázka 

predopera nej prípravy pacientov bude 
v nasledujúcom období predmetom alších 
štúdií a diskusií. V sú asnosti je platné 
odporú anie konsenzu endokrinologických 
spolo ností z roku 2014, ktoré odporú a 
u všetkých pacientov s hormonálne aktívnym 
FCC predopera nú prípravu α-blokátormi 
v trvaní 7 – 14 dní pred operáciou.(51) 

Takotsubo syndróm (TS), tiež známy 
ako syndróm zlomeného srdca, je stresová 
kardiomyopatia. Ide o ve mi vzácnu, 
vä šinou reverzibilnú kardiomypoatiu s 
nejasnou etiológiou, ktorá postihuje najmä 
ženy – tvoria až 90% prípadov s TS. 
Približne 70% prípadov TS je podmienených 
emocionálnym alebo fyzickým stresovým 
faktorom. Klinický obraz TS je dramatický, s 
obrazom kardiálnej insuficiencie až šoku 
alebo ventrikulárnej arytmie a 
hemodynamickej instability. 

FCC je už vyše 70 rokov uvádzaný 
ako rizikový faktor kardiomyopatií. V 
posledných dvoch desa ro iach boli popísané 
asociácie FCC aj s TS.(53) Predpokladá sa, 
že prudké zvýšenie hladín katecholamínov 
prostredníctvom hyperaktivácie sympatika 
pôsobí ako patogenetický spúš a  TS. U 
jednej našej pacientky prebiehal TS pod 
obrazom kardiálnej insuficiencie a p úcneho 
edému postupne sa rozvíjajúcich od za iatku 
manipulácie v retroperitoneu. Pacientka mala 
dokon enú inak nekomplikovanú LSK 
adrenalektómiu a s odstupom asu po 
operácii došlo k úplnej reštitúcii kardiálneho 
nálezu. 

V štúdii 143 pacientov z Mayo Clinic 
v Rochestri predstavovala ve kos  tumoru, 
prolongovaná anestézia, zvýšené hladiny 
katecholamínov v mo i a zvýšené hladiny 
metabolitov katecholamínov rizikové faktory 
periopera ných komplikácií (hypertenzia, 
hypotenzia, prolongovaná intubácia). 
Systolický TK >180 mmHg bol 
zaznamenaný u 51% pacientov, TK >220 
mmHg u 14% pacientov.(54) V rámci alšej 
multicentrickej štúdie z USA bol reportovaný 

súbor 81 pacientov s LSK adrenalektómiami, 
u ktorých bol systolický TK >170 mmHg v 
53% prípadoch a <90 mmHg u 28% 
pacientov. V univaria nej analýze zistili 
pozitívnu koreláciu medzi ve kos ou tumoru 
a opera ným asom a krvnými stratami. 
Nádory s ve kos ou >6 cm signifikantne 
predlžovali opera ný as, zvyšovali krvné 
straty a boli spojené s hemodynamickými 
zmenami.(55) Naopak Conzo s kolektívom 
opisujú súbor 60 pacientov s LSK 
adrenalektómiou pre FCC, v ktorom ve kos  
tumoru >6 cm nespôsobovala signifikantne 
viac komplikácií z poh adu 
hemodynamických zmien, konverzií, 
morbidity a d žky hospitalizácie.(41) 

Najmä pre pacientov s dedi nými 
mutáciami je benefitom parciálna 
adrenalektómia, v aka ktorej as  pacientov 
s potrebou bilaterálneho výkonu nepotrebuje 
trvalú substitúciu mineralokortikoidmi 
a glukokortikoidmi. V štúdii 179 pacientov 
s parciálnou adrenalektómiou pre familiárny 
FCC, až 86% pacientov nevyžadovalo 
poopera né podávanie kortikosteroidov 
a rekurencia bola pozorovaná len u 5% po as 
20-mesa ného sledovania.(42) Celkovo sa 
rekurencia po parciálnej adrenalektómii v 
literatúre udáva do 17%.(45) 
 Riziko rekurencie existuje aj po 
totálnej adrenalektómii. Metaanalýza z roku 
2016 zah ajúca 34 štúdií udáva 5-ro né 
kumulatívne riziko rekurencie 4,7%. Z toho 
nové tumory predstavovali 22% prípadov, 
lokálna rekurencia 23% a metastázy 55% 
prípadov. Dáta jednotlivých štúdií však nie 
sú koherentné.(56) 

Jedným z dôvodov lokálnej 
rekurencie môže by  rozsev buniek pri 
ruptúre púzdra po as operácie. Autori 
z Francúzska reportujú 5 pacientov s LSK 
alebo LPT výkonom s ruptúrou púzdra, resp. 
fragmentáciou nádoru. Recidíva u pacientov 
vznikla v ase 24 až 106 mesiacov po 
operácii, a to v mieste adrenalektómie, 
v okolitom peritoneu, omente, v híle sleziny 
alebo na peritoneu bránice. U dvoch 
pacientov sa vyvinuli vzdialené metastázy
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v pe eni, kostiach a p úcach.(57) 
Tieto závery sú v zhode s prácou opisujúcou 
asociáciu excesívnej manipulácie s nádorom, 
prípadne fragmentácie a  diseminácie 
nádorových buniek po as operácie 
s recidívou tumoru v lôžku po 
nadobli ke.(58) Riziko rekurencie 
v závislosti od charakteru nádoru, formy 
genetickej alterácie a typu operácie v našom 
súbore bude predmetom našich alších 
retrospektívnych analýz. 
 
 
 
 

Záver 
FCC ako zriedkavý tumor 

s rôznorodou symptomatológiou je 
diagnostickou a terapeutickou výzvou. 
Pokroky v modernej periopera nej príprave 
a chirurgickej lie be umožnili pacientov 
operova  bezpe ne, s nízkym rizikom 
komplikácií. Poznatky získané z genetických 
analýz poskytujú cenné informácie pre 
stratifikáciu pacientov s vyšším rizikom 
rekurencie, resp. metastázovania z h adiska 
indikácie rozsahu chirurgickej lie by 
a poopera ného manažmentu. Komplexný 
manažment pacientov s FCC si vyžaduje 
úzku spoluprácu multidisciplináreho tímu. 

 
Znak Skóre 
Ve ké hniezda alebo difúzny rast (>10% objemu tumoru) 2 
Centrálne (stredné alebo ve ké hniezda) alebo splývajúce nekrózy 
tumoru 

2 

Vysoká celularita 2 
Bunková monotónnos  2 
Vretenovitý tvar buniek 2 
>3 mitózy na 10 ve kých zorných polí 2 
Atypické formy mitóz 2 
Propagácia do periadrenálneho tukového tkaniva 2 
Vaskulárna invázia 1 
Kapsulárna invázia 1 
Výrazný jadrový pleomorfizmus 1 
Jadrová hyperchromázia 1 
Tabu ka . 1 Pheochromocytoma of adrenal gland scale score (PASS) (prevzaté z Thompson 
LD, 2002)(34) 
Liek Ú inok Dávkovanie Odporú ané použitie 

-blokátory    
Fenoxybenzamín dlhotrvajúci 

ireverzibilný 
nekompetitívny 

10 mg 1-3 x 
denne 

Prvá vo ba pre blokovanie 
-adrenergných receptorov 

Prazosín  krátko ú inkujúci, 
špecifický, 
kompetitívny 

2-5 mg 2-3 x 
denne 

Pokia  nie je dostupný 
fenoxybenzamín 

Terazosín krátko ú inkujúci, 
špecifický, 
kompetitívny 

2-5 mg/d Pri intolerancii 
fenoxybenzamínu 

Doxazosín 
(Cardura, 
Kamiren) 

krátko ú inkujúci, 
špecifický, 
kompetitívny 

2-8 mg/d Vhodný pre pacientov s 
miernou hypertenziou 



Atenolol kardioselektívny 12,5-25mg  
2-3 x denne 

Kontrola tachyarytmie spôsobenej 
katecholamínmi, alebo -
blokátormi 

Metoprolol kardioselektívny 25-50 mg  
3-4x denne 

Propranolol neselektívny 20-80mg  
1-3 x denne 

Blokátory kalciových kanálov   
Amlodipín  10-20mg/d Dodato ná kontrola TK u 

pacientov s -blokátormi 
Pre pacientov s intoleranciou 

-blokátorov 
Pre pacientov s itermitentnou 
hypertenziou 

Nikardipín  60-90mg/d 
Nifedipín s pred ženým 

uvo ovaním 30-90mg/d 

Verapamil s pred ženým 
uvo ovaním  

Inhibítory syntézy katecholamínov 
Metyrozín  250 mg á 8-12 h 

v celkovej dávke 
1,5-2g/d 

Zabezpe enie dodato nej kontroly 
TK u pacientov s blokátormi 
adrenergných receptorov 

Tabu ka . 2 Preh ad liekov používaných k lie be symptómov a v predopera nej príprave 
pacientov s feochromocytómom (Prevzaté pod a Martucci V, Pacak K, 2014)(22) 
Sledovaná premenná    
Pohlavie Ženy 32 (59,3%)  Muži 22 (40,7%) 

Stranová lokalizácia Vpravo 34 (63%)  V avo 20 (37%) 
Vek 51 (25-83) medián 54 
ASA ASA 2: 34 (63%) ASA 3: 20 (37%) 
BMI 27 (16-38,5) medián 26,4 
Ve kos  tumoru (mm) 40,5 (5-90), medián 38 
 Typ operácie LSK Konverzia Laparotomicky
 48 (88,9%) 2 (4,2%) 6 (11,1%) 
 Priemerný opera ný as (min) 104 (40-280)  146 (85-235) 
 Priemerná krvná strata (ml)  90 (5-700)  297 (100-800) 
 Priemerná d žka hospitalizácie 
(d) 

5,5 (3-14)  8,2 (5-12) 

Tabu ka . 3 Charakteristiky súboru a rozdelenie pod a typu operácie. 
 
Arteriálny tlak krvi po as operácie N = 54 
max aTK  200/100 mm Hg 10 (18,5%) 
max aTK > 180/100 mm Hg 19 (35,2%) 
max aTK  180/100 mm Hg 35 (64,8%) 
max P/min (pri max TK) 80 (52-110) 
min aTK po zaklipovaní vény  90/40 mm Hg 5 (9,2%) 
Intraopera ne použitá antihypertenzná terapia   
Nitropsusid (nitroprusid) 10 (18,5%) 
Isoket (izosorbiddinitrát) 8 (14,8%) 
Ebrantil (urapidil) 27 (50%) 
Betaloc (metoprolol) 11 (20,4%) 
Objemová substitúcia intraopera ne (ml) 1723 (1000-3000) 
Tabu ka . 4 Rozdelenie pacientov pod a maximálnych nameraných aTK a pod a potreby 
podania antihypertenznej terapie po as operácie. 

-blokátory    
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Sledovaná premenná Po et pacientov (%) 
Poopera ná hypotenzia 11/42 (26,2%) 
Objemová substitúcia poopera ne na JIS (ml) 2275 (1500-3500) 
Vazopresorická podpora NA 3/42 (7,1%) 
Poopera ná hypertenzia 4/42 (9,5%) 
Antihypertenzná terapia pri prepustení 14/54 (25,9%) 

Tabu ka . 5. Výskyt poopera nej hypotenzie a potreba  objemovej substitúcie. NA - 
noradrenalín 
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Štandardný periopera ný manažment pacienta 
v kolorektálnej chirurgii 

 
Lajmonová N., Kureková B., Marko .  
II. chirurgická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banská Bystrica  
Prednosta: doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D.  
 
Abstrakt 
 ERAS protokoly sú založené na dôkazoch a sú ur ené na štandardizáciu lekárskej 
starostlivosti, zlepšenie výsledkov a zníženie nákladov na zdravotnú starostlivos . Tieto 
protokoly zah ajú techniky založené na dôkazoch, ktoré minimalizujú poopera né bolesti, 
znižujú komplikácie, zlepšujú výsledky a skracujú d žku pobytu v nemocnici s urýchlením 
zotavenia pacienta. Zavedenie ERAS protokolu vyžaduje ve kú zmenu v doterajších klinických 
rutinách a v niektorých prípadoch môže by  ve mi obtiažne implementovanie všetkých zmien 
naraz. Výhodou sledovania ú inku zavedených jednotlivých postupov je pomoc k lepšiemu 
vyhodnocovaniu ú innosti ERAS protokolu aj na konkrétnom pracovisku. Nasledujúci lánok 
sa venuje zhrnutiu v akom rozsahu sa uplatnili jednotlivé štandardy na našej klinike.  
 
K ú ové slová: štatistika, ERAS protokol, miniinvazívny prístup, kolorektálna chirurgia, 
CRP, drenáž, stómia 
 
Lajmonová N., Kureková B., Marko .  
Perioperative Management in Colorectal Surgery 
 
Abstract 
 ERAS protocols are evidence-based and are designed to standardize medical care, 
improve surgical outcomes, and reduce healthcare costs. These protocols include evidence-
based techniques that minimize postoperative pain, reduce complications, improve outcomes, 
and shorten hospital stays while accelerating patient recovery. The implementation of the 
ERAS protocol requires a major change in existing clinical routines, and in some cases it can 
be very difficult to implement all the changes at once. The advantage of monitoring the effect 
of the established standardized procedures leads to a better evaluation of the effectiveness of 
the ERAS protocol at a specific workplace. The following article summarizes the extent of 
aplication of the individual standards that have been set in our clinic. 
 
Key words: statistics, ERAS protocol, miniinvasive approach, colorectal surgery, CRP, 
drainage, stomy 
 
Úvod 
 Našim cie om celoro ného 
manažmentu bolo implementova  ERAS 
protokol do periopera nej starostlivosti 
o pacienta podstupujúci kolorektálnu 
operáciu. U všetkých pacientov, ktorí boli 
indikovaní na elektívny opera ný zákrok boli 
zaznamenávané vybrané údaje týkajúceho sa 
periopera ného manažmentu a poopera ného 

obdobia. Na základe týchto údajov sme 
vyhodnocovali ú innos  a rozsah 
štandardných postupov ktoré boli postupne 
zavádzané na našom pracovisku 
s porovnaním výsledkov svetovej literatúry.  
 
Periopera ný manažment a dátová 
analýza  
Za rok 2020 sme na pracovisku
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II. Chirurgickej kliniky SZU vykonali 176 
plánovaných resek ných výkonov na hrubom 
reve. V našom súbore sa nachádza 108 

mužov ( 61,36%) a 68 žien (38,64 %). 
Vekový rozsah v ase operácie bol od 29 do 
89 rokov, priemerný vek pacientov bol 65,8 
rokov. Rozsah hodnôt BMI bol od 17,6 do 
46,80.  Priemerná hodnota BMI bola 24,7. 
BMI nad 35 malo 12 pacientov (6,82 %). 

Periopera ný manažment sa u vä šiny 
pacientov riadi ERAS protokolom. Po as 
predopera nej prípravy je pacient na 
ambulancii informovaný oh adom 
opera ného zákroku, možných komplikácii, 
možnosti vyvedenia stómie. V prípade 
potvrdeného zhubného nálezu na hrubom 
reve, u pacienta indikujeme vo vä šine 

prípadov enterálnu výživu (sipping), ktorú 
odporú ame užíva  mesiac pred operáciou. 
Z nášho súboru pacientov malo predpísaný 
sipping predopera ne 49 (27,84%). Nižší 
po et je zaprí inený aj histologicky 
nepotvrdenou malígnou diagnózou 
predopera ne. V rámci prevencie 
tromboembolickej choroby odporú ame 
kompresné pan uchy a predpisujeme 
nízkomolekulový heparín, ktorý za ínajú 
pacienti užíva  týžde  pred zákrokom ( 
okrem pacientov s kardiologickou 
komorbiditou, u ktorých prevencia 
tromboembolickej choroby je v réžii 
kardiológov/internistov). Do operácie je 
odporu ené zvýši  fyzickú aktivitu (pacienti 
sú odosielaní na ambulanciu rebahilitácie za 
ú elom prehabilitácie), nefaj i  a nepožíva  
žiadne alkoholické nápoje. De  pre príjmom 
je odporu ená tekutá strava v rámci prípravy 
reva.  

V de  príjmu pacienti pokra ujú 
v tekutej diéte, v sippingu so zvýšeným 
obsahom bielkovín. Štandardná je u nás 
predopera ná príprava reva ( MgSO4, 
klyzma) a oholenie opera ného po a. Od 18 
hodiny ve er je pacient napojený aj na 
podpornú parenterálnu výživu s no nou 
prestávkou, ktorá pokra uje ráno až do 
operácie (Nutriflex peri 2000 ml).  

V de  operácie pacienti dostávajú per 
os príjem tekutín do troch hodín pred 
opera ným výkonom (200 ml izotonický 
drink alebo sladený aj). Z nášho súboru 
pacientov dostalo v de  operácie pred 
operáciou tekutiny 159 pacientov (90,3%). 
U niektorých pacientov nebol dodržaný 
štandardný postup z dôvodu postupného 
prijímania niektorých ERAS opatrení 
v priebehu roka.  

Na našom pracovisku je u všetkých 
pacientov podstupujúcich opera ný výkon 
indikovaná prevencia stresových vredov 
podávaním inhibítorov protónovej pumpy. 
Hodinu pred výkonom podávame 
profylaktickú antibiotickú terapiu. U nás sú 
schválené antibiotickou komisiou na ú el 
antibiotickej profylaxie pred resek ným 
výkonom na hrubom reve Cefuroxime 1,5g 
a Metronidazole 500mg. alšie podávanie 
antibiotík je len v odôvodnených prípadoch. 
Všetci pacienti v de  operácie majú bandáž 
dolných kon atín a takisto prevenciu 
tromboembolických komplikácii formou 
nízkomolekulového heparínu. Prevencia 
stresových vredov, tromboembolických 
operácii a sipping je pacientovi podávaná 
po as celej d žky hospitalizácie.  

o sa týka sa samotného opera ného 
zákroku je preferovaný miniinvazívny 
prístup ( laparoskopia, laparoskopicky 
asistovaná a robotická chirurgia ). 
Z celkového po tu operácii v našom súbore 
je 143 miniinvazívnych operácií ( 81,25 %), 
z toho laparoskopických 108 (75,52%) 
a robotických 35 (24,48%). Klasický 
opera ný prístup bol použitý u 33 pacientov 
(18,75%). Konverzia z laparoskopického 
prístupu na klasický bola v 4 prípadoch 
(2,8%).  

Celkový po et resekcií c. sigmoideum 
bol 43 (24,43%). Z toho laparoskopicky 
prevedených operácií bolo 30 (69,76%), 
roboticky 4 (9,30%) a klasickým prístupom 9 
(20,93%).  
Pravostranných hemikolektómii bolo 9 (5,11 
%). Z toho laparoskopických operácii bolo 6 
(66,67%) a klasických operácii 3 (33,34%). 
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avostranných hemikolektómii bolo 45 
(25%). Z toho laparoskopicky 35 (77,78%), 
roboticky 2 (4,45%), klasicky 8 (17,78%). 
Na našom pracovisku sa vykonali 2 

laparoskopické resekcie c. transversum a 2 
laparoskopické subtotálne kolektómie. 
Ileocekálna resekcia bola zrealizovaná 1x 
a to laparoskopicky. 

 

 Klasicky dVR LSK 
Celkový 
po et 

Resekcia c. sigmoideum 9 4 30 43 
Pravostranná 
hemikolektómia 3  6 

9 

avostranná 
hemikolektómia 8 2 35 

45 

Resekcia c. transversum   2 2 
Subtotálna kolektómia   2 2 
Ileocekálna resekcia    1 1 
Tabu ka .1- preh ad výkonom na hrubom reve 
 
Celkový po et resekcií rekta bolo 74 
(42,05%). V oblasti rekta vykonávame 
nieko ko typov operácii. Naj astejším 
opera ným výkonom je nízka predná 
resekcia rekta (sec. Dixon), ktorá bola 
zrealizovaná laparoskopicky v 25 prípadoch 
(33,78%), roboticky 19x (25,68%) a klasicky 
9x (12,16%). Protektívna ileostómia bola 
zrealizovaná v 8 prípadoch, naj astejšie 
z dôvodu ultranízkych resekcií rekta.  

alším typom operácii bola 
abdominoperineálna excízia rekta (amputácia 
pod a Milesa), ktorá bola zrealizovaná 
laparoskopicky v 7 prípadoch (9,46%), 
roboticky 10 krát (13,51%) a klasicky 1 krát 
(1,35%). V 3 prípadoch bola vykonaná 
laparoskopická resekcia rekta pod a 
Hartmanna (4,05%). 

Tabu ka .2- preh ad výkonov na kone níku 
 
Permanentný mo ový katéter zavádzame 
pod a predpokladanej d žky opera ného 
výkonu, typu výkonu, urologických 
komorbidít a pod a zvyklosti operatéra. 
V našom súbore bol zavedený permanentný 
mo ový katéter predopera ne v 138 
prípadoch (78,41%). U vä šiny pacientov bol 
katéter extrahovaný na prvý poopera ný de , 
iba v indikovaných prípadoch bol ponechaný 
dlhšie.  

Po as operácie je snaha vyhnú  sa 
hypotermii, o zabezpe ujeme použitím 
napríklad warmtouch.  

Sú as ou operácie je štandardne 
drenáž dutiny brušnej, pri rektách 
v niektorých prípadoch pertubácia 
anastomózy. D žka ponechania drénu po 
operácii je štandardne pri nekomplikovanom 
priebehu do 2 poopera ného d a, v našom 
súbore pacientov bol asový rozsah extrakcie 
drénu od 1. po 17. poopera ný de , 
priemerná d žka ponechania drénu bola 2,97 
dní.  

Po operácii pokra ujeme aj v 
podpornej parenterálnej výžive all-in-one 
vakom na 24hod. - Nutriflex peri 
z predchádzajúceho d a, následne pacientovi

 
Dixon  
LSK 

Dixon  
dVR 

Dixon  
Klasika 

Miles  
dVR 

Miles  
klasika 

Miles  
LSK 

Hartman  
LSK 

Celkový
 po et 

Resekcia 
rekta 25 19 9  10 1 7 3 

  
74 
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podávame alšiu nutri nú výživu, u nás 
v podobe Oliclinomelu N4 s aditívami a 
analgetickú terapiu. Ve er v de  operácie je 
u pacienta zahájený per os príjem, priemerne 
na našom pracovisku 200 ml tekutín. V rámci 
prevencie poopera ného ileu je snaha 
o primeraný intravenózny príjem 
peropera ne, skorý per os príjem, skorá 
mobilizácia (všetci pacienti by mali by  
mobilizovaní do 12 hodín od operácie), 
v prípade potreby suplementácia kália.  

Na prvý poopera ný de  
kontrolujeme laboratórne odbery aj odber 
obsahu z drénov na kultiváciu. 
V laboratórnych odberoch sa zameriavame 
hlavne na CRP, celkové bielkoviny 
a albumín, o nám  poukáže na nutri ný 
status pacienta a takisto aj hodnoty 
minerálov. Rozsah hodnôt CRP na 1. 
poopera ný de  bol od 0,2 do 180 mg/l, 
priemerné CRP na 1. poopera ný de  
u našich pacientov bolo 62,3 mg/l. CRP nad 
150 mg/l bolo zzaznamenané len u 4 
pacientov. 

U každého pacienta s diabetes 
mellitus je kontrola glykémie formou 
glykemického profilu.  

Pacienti majú na prvý poopera ný de  
štandardne aj s bujónom a sippingom (u 
pacientov s DM je podávaný diabetický 
sipping). Z predchádzajúceho d a pokra uje 
parenterálna výživa, v prípade potreby 
hydratácie sú indikované balancované 
roztoky, suplementácia minerálov a úprava 
terapie pod a ranných odberov. Pokra ujeme 
v mobilizácii pacienta, ak je to možné 
extrahujeme permanentný mo ový katéter.  

Na druhý poopera ný de  majú 
pacienti tekutú stravu so sippingom. Infúzne 
roztoky len v nevyhnutných prípadoch. 

Na tretí poopera ný de  pacienti 
prijímajú už kašovitú stravu, analgetiká 
v perorálnej forme.  

Na 4. poopera ný de  indikujeme 
kontrolné odbery (CRP, krvný obraz). 
V prípade stúpania CRP nad 150, v korelácii 
s klinickým stavom pacienta indikujeme 
prípadne antibiotickú terapiu v závislosti od 

výsledku kultivácii. Nasleduje diferenciálna 
diagnostika prí iny stúpajúcich zápalových 
parametrov. V našom súbore pacientov bol 
rozsah hodnôt kontrolného CRP od 5 do 550 
mg/l,  nad 150 mg/l  malo 43 pacientov, o 
predstavuje 24,43 %. Zvýšené kontrolné CRP 
v korelácii s klinickým stavom, poopera nou 
komplikáciou pred žilo  celkovú 
hospitalizáciu od príjmu po prepustenie 
v prieme o 4,77 d a. V 3 prípadoch bola 
potrebná rehospitalizácia po prepustení.  

Peropera né a poopera né 
komplikácie sa vyskytli u 48 pacientov, o 
predstavuje 27,27%. Medzi komplikácie sme 
zaradili 11 ranových infekcií ( z celkového 
po tu operácii 6,25%), 9x dehiscencia 
anastomózy (z celkového po tu operácii 
5,11% ), 8x tekutinové kolekcie 
diagnostikované zobrazovacím vyšetrením (z 
celkového po tu operácii 4,55%), 5x 
paralytický ileus (z celkového po tu operácii 
2,84%), 3x enterorágie ( z celkového po tu 
operácii 1,70%), 2x dehiscencie fascie ( 
z celkového po tu operácii 1,14%), 2x 
hematóm perinea a skróta (z celkového po tu 
operácii 1,14%).  

2x perforácia reva (z celkového 
po tu operácii 1,14%)), 2x vnútorná hernia ( 
z celkového po tu operácii 1,14%), 1x 
krvácanie do dutiny brušnej (z celkového 
po tu operácii 0,57%), 1x peropera ná lézia 
AMS a VMS (z celkového po tu operácii 
0,57%). 1x ledovaný ureter (z celkového 
po tu operácii 0,57%) a 1x peropera ný 
pneumotorax (z celkového po tu operácii 
0,57%). 

V rámci manažmentu komplikácii 
sme v prípade ranových infekcií indikovali 
antibiotickú terapiu pod a výsledku kultivácii 
a pravidelné preväzy rán s prípadnou vlhkou 
terapiou.  

Z 9 pacientov, u ktorých bola 
diagnostikovaná dehiscencia anastomózy sa 
v 8 prípadoch indikovala revízia 
a konštrukcia predradenej stómie, v 1 prípade 
s mikrodehiscenciou bola indikovaná len 
antiobiotická terapia. V 2 prípadoch sa 
anastomotický leak riešil aj pomocou
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endoskopickej intervencie sa zavedením 
endoVAC systému.  V 7 prípadoch z 9 
(77,77%) pri dehiscenciách išlo o pacientov 
po ultranízkych resekciách rekta, v 1 prípade 
(11,11 %) išlo o resekciu nádoru rekta 
v strednej tretine a v 1 prípade (11,11%) 
v hornej tretine rekta.  

Tekutinové kolekcie diagnostikované 
USG alebo CT vyšetrením v 7 prípadoch boli 
riešené antibiotickou terapiou, v 1 prípade aj 
CT punkciou.  

Paralytický ileus bol vo všetkých 
prípadoch riešený konzervatívne.  
Enterorágie boli zvládnuté konzervatívne 
hemostyptickou lie bou a v 1 prípade 
endoskopickou intervenciou pri krvácaní 
v oblasti anastomózy. V 2 prípadoch 
dehiscencie fascie bola indikovaná opera ná 
revízia s resuturou rany. Vnútorná hernia 
spôsobovala mechanický ileus  a v oboch 
prípadoch boli pacienti indikovaní na 
opera nú revíziu. V 1 prípade bola 
laparoskopická revízia s repozíciou tenkého 
reva. V druhom prípade bola vykonaná 

laparotómia s resekciou ileo-sigmoideo 
anastomózy a de novo vytvorenou 
anastomózou. 

 Hematóm perinea a skróta bol 
v jednom prípade riešený konzervatívnou 
hemostyptickou lie bou, v druhom prípade 
bola revízia s perianálneho prístupu, 
evakuácia a drenáž. Iatrogénna perforácia 
reva bola v 1 prípade riešená opera nou 

revíziu a resekciou postihnutého úseku, 
v druhom bola sutura lézie a predradená 
stómia. Hemoperitoneum bolo indikované na 
laparoskopickú revíziu s konverziou bez 
nálezu aktívneho krvácania, realizovaná 
toaleta dutiny brušnej a drenáž, takisto 
nasadená hemostyptická terapia.  

Pri robotickej pravostrannej 
hemikolektómii bola iatrogénne prerušená 
AMS, VMS. Následne bol privolaný cievny 
chirurg, výkon sa konvertoval na klasický 
prístup a bola zrealizovaná anastomóza AMS  
a VMS.  

Peropera ná lézia ureteru bola 
diagnostikovaná až na 10 poopera ný de .  

Pacient bol indikovaný na opera nú revíziu s 
nálezom kompletnej lézie pravého ureteru 
s pelveoperitonitídou, urológom bola 
indikovaná ligatúra proximálneho konca 
ureteru a poopera ne nefrostómia. 
Pneumotorax zistený peropera ne bol riešený 
hrudnou drenážou. 

Pri nekomplikovanom priebehu sú 
pacienti prepustení do ambulantnej  
starostlivosti na 4. poopera ný de . Celková 
d žka hospitalizácie, ktorá zah a aj de  
príjmu pacienta, opera ný de  a de  
prepustenia sa pohybovala od 5 do 28 dní, 
iže priemerná d žka hospitalizácie na našom 

pracovisku za rok 2020 bola 7,73 d a. D žka 
hospitalizácie po operácii bola priemerne 
5,73 d a. Na 4-5. poopera ný de  bolo 
prepustených 134 pacientov, o predstavuje 
76,14%. Prípady, v ktorých bola nevyhnutná 
pred žená hospitalizácia, boli hlavne pacienti 
s CRP nad 150 mg/l, u ktorých bola potrebná 

alšia diagnostika prí iny vzostupu 
zápalových parametrov, prípadne alšia 
nevyhnutná terapia a manažment 
komplikácii.  

 
Diskusia 

Na našom pracovisku sa snažíme v o 
najvä šom rozsahu aplikova  ERAS 
protokol. Niektoré body museli by  upravené 
aby vyhovovali podmienkam na našom 
pracovisku.  

Minimálne invazívne techniky sú pre 
v ERAS protokole k ú ové, pretože znižujú 
tvorbu a uvo ovanie zápalových 
mediátorov, zlepšujú p úcne funkcie, 
urých ujú návrat funkcie riev a skracujú 
d žku pobytu v nemocnici (1-5). 

 U pacientov s malígnym ochorením je 
onkologická radikalita laparoskopického 
chirurgického zákroku na hrubom reve 
porovnate né s výsledkami otvoreného 
chirurgického zákroku. Nieko ko 
randomizovaných štúdií porovnávalo 
laparoskopickú a otvorenú kolorektálnu 
chirurgiu s využitím protokolu ERAS. 
Metaanalýza týchto štúdií dospela k záveru, 
že laparoskopická chirurgia znížila
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d žku pobytu v nemocnici aj mieru 
komplikácií (6). 
 Pod a posledných ERAS štandardov 
je odporu ená mechanická príprava reva 
s perorálnymi antibiotikami (7). 

Použitie drénov pri kolorektálnej 
chirurgii je dlho diskutovanou témou a ešte aj 
dlho bude. Aj ke  nieko ko štúdií, vrátane 
metaanalýz a randomizovaných štúdii, 
nepriniesli žiadny klinický prínos oh adom 
drenáže v kolorektálnej chirurgii, ve a 
chirurgov z celého sveta sa rozhodli používa  
štandardne drény najmä pri nízkych a 
ultranízkych anastomózach. Medzi dôvody 
štandardného používania drénov patrí ich 
profylaktická funkcia, ktorá predstavuje 
zabránenie hromadenia tekutín (profylaxia 
vytvoreniu abscesov/hematómov),  detekcia 
leaku pri anastomóze a taktiež samotná 
terapeutická funkcia iže drenáž samotnej 
tekutinovej kolekcie (8). 

Aj ke  drenáž nezabráni vzniku 
leaku, znižuje riziko reoperácie pri 
verifikovamom leaku  (9). 

Bolo zaznamenané, že konzervatívny 
postup pri asymptomatickom leaku po nízkej 
prednej resekcii rekta má úspešnos  až 48%  
(10). 

Na druhej strane existujú štúdie, ktoré 
poukazujú na to, že drény neredukujú vznik 
leaku ale môžu viac poškodi  ako pomôc . 
Avšak vo vä šine metanalýz alebo 
randomizovaných štúdií, kde poukazovali na 
vä šiu incidenciu leaku pri drénovych 
pacientoch, bol súbor pacientov nesúrodý ( 
napríklad iný typ výkonu a anastomózy, 
vzdialenos  tumoru od análneho kanála (11-
12). 

V prípade jednorázovej analýzy u 
pacientov s kolokrektálnou anastomózou so 
zadrénovaním bol významný prediktor 
vzniku leaku, tj 8,5% drénových oproti 5,1% 
nedrénovým (13).  

Doležitá je aj d žka ponechania drénu. 
ím dlhšie je ponechaný drén, tým vyššie je 

riziko vzniku fistúl, infekcií i pomalého 
rozbehu pasáže (14). 

 Z uvedeného vyplýva, že základom je 
správna indikácia drenáže a z nej vyplývajúci  
benefit (15). 
       Pod a posledných štandardov ERAS 
protokolu, rutinné používanie drenáže v 
elektivnej kolorektálnej chirurgii nie je 
indikované. Drenáž neznižuje morbiditu a 
mortalitu ani nezlepšuje efekt pri leaku 
anastomózy (7). 

V sú asnom trende skorej demisii 
pacientov po kolorektálnej operácii je ve mi 
dôležité si ustanovi  skorý prediktor 
septických komplikácií, ím by sa mohlo 
vyhnú  readmisii a zárove  zníži  morbiditu. 
Septické komplikácie sú zodpovedné za 
vä šinu morbidity po chirurgickom zákroku. 
Leak anastomózy spôsobuje zvýšenú 
chorobnos , úmrtnos  a nepriaznivo 
ovplyv uje d žku pobytu a  celkové náklady 
(16). 

CRP sa používa  pre diagnostikovanie 
intraabdominálnej infekcie,  ako aj 
všeobecný znak nepriaznivého poopera ného 
priebehu, vrátane chirurgických a 
nechirurgických komplikácií (17).  

CRP bolo ohodnotené ako skorý 
prediktor septického stavu komplikácii po 
operáciách na pažeráku, pankrease alebo v 
kolorektálnej chirurgiii (18,19). 

 Deballon a kolektív  vo svojej 
prospektívnej štúdii zahrnuli dokopy 133 
pacientov. Bolo zaznamenaných 15,5% 
leakov z anastomózy a mortalita 4,5%. 
Dobrý prediktor leaku bol odber CRP druhý 
a štvrtý  poopera ný de  (hranica 125 mg /l  
CRP na 4. poopera ný de  poskytla citlivos  
81,8% v detekcii leaku. Zo štúdie vyplýva, že 
pacient, ktorý mal na 4. poopera ný de  
hladinu CRP vyššiu ako 125 mg/l, by nemal 
by  prepustený domov pre riziko možného 
rozvoja septickej komplikácie (20).  

Lane a kolektív udávajú za významný 
prognostický faktor rozvoja septickej 
komplikácie hodnotu CRP vyššiu ako 150 
mg /l na 2. poopera ný de  a stúpajúca 
hladina CRP na 3. de  (21). Niektorí 
chirurgovia preferujú protektívnu stómiu s 
nádejou, že znížia riziko leaku.
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Možné nevýhody protektívej stómie zah ajú 
potrebu alšej operácie, dlhšie pobyt v 
nemocnici a stomické komplikácie (prolaps, 
retrakcia,nekróza, stenóza, peristomálny 
absces, parastomálna hernia, dermatologické 
problémy). Výhody stómie z dôvodu 
zníženia možného leaku musia by  v 
rovnováhe s pacientovým celkovým stavom a 
s posúdením pacientovej schopnosti 
podstúpi  zanorenie stómie. Treba ma  na 
mysli, že aj ke  je prítomná stómia, zostáva 
zna né riziko vzniku leaku (22).  

V prípade nízkej prednej resekcie mnohé 
štúdie dokázali podstatné vyššie riziko 
vzniku leaku (23). 

Po a Sheng-Wen Wu a kol.  protektívna 
stómia znížila  výskyt anastomotického leaku 
a takisto reoperácie a odporú a sa u 
pacientov podstupujúcich nízku prednú 
resekciu pri kolorektálnej chirurgii (24).  

Sakra et al. z dôvodu po etných 
komplikácii súvisiacich s protektívnou 
ileostómiou, indikujú stómiu pri nízkej 
prednej resekcii len v prípade, že majú jasné 
rizikové faktory vzniku možného leaku. 
Indikovanie protektívnych stómií pri každej 
nízkej prednej resekcii  pre kolorektálny 
karcinóm je spojené s vyššími rizikom 
vzniku komplikácii hlavne spojených s 
oklúziou stómie (25).    

V randomizovanej kontrolovanej štúdii 
Thoker M. a kolektív napriek komplikáciám, 
ktoré sú spojené so stómiou, považujú nízku 
prednú resekciu s protektívnou ileostómiou 
za výhodnú, o sa týka prevencie leaku, 
poopera ného ileu, takisto aj mortality (26).  

Cie om programu ERAS je zrýchlené 
zotavenie a návrat k normálnej innosti. 

Pobyt v nemocnici (zvy ajne 5 dní) sa asto 
používa ako nepriamy ukazovate  
rekonvalescencie, nie je však jediným cie om 
ERAS protokolu (27).  

Na porovnanie, priemerná d žka pobytu v 
tradi nej praxi je> 5 až 9 dní. V mnohých 
protokoloch ERAS už nie je potrebná obnova 
pasáže riev pred prepustením z nemocnice. 
V multicentrickej európskej prospektívnej 
nerandomizovanej štúdii s viac ako 3 000 
pacientmi, ktorí podstúpili elektívny 
kolorektálny chirurgický zákrok, bolo 9% 
prepustených pred obnovením funkcie riev 
[71]. Títo pacienti nemali vyššiu mieru 
readmisie alebo komplikácií v porovnaní s 
pacientmi, ktorí boli prepustení po obnovení 
pasáže riev. Priemerná doba hospitalizácie 
bola v priemere  5 dní (prepustenie pred 
obnovením pasáže) oproti 7 d om 
(prepustenie po obnovení pasáže) (28).  

 
Záver 

ERAS protokoly sú založené na 
dôkazoch a sú ur ené na štandardizáciu 
lekárskej starostlivosti, zlepšenie výsledkov a 
zníženie nákladov na zdravotnú starostlivos . 
Boli vyvinuté pre pacientov indikovaných na 
kolorektálny chirurgický zákrok s cie om 
zníži  nemocni né náklady vylepšením 
predopera ných, intraopera ných a 
poopera ných stratégií. Efektívnos  
protokolu ERAS si vyžaduje ú as  
multidisciplinárneho tímu vrátane chirurgov, 
anestéziológov a ošetrovate ského personálu. 
Na našom pracovisku sa neustále snažíme 
o napredovanie a uplatnenie sú asných 
vedeckých poznatkov v starostlivosti 
o pacienta.
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