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Hodnocení p edopera ního stavu výživy, efekt nutri ní
podpory u pacient  podstupujících elektivní

kolorektální chirurgii 
M. Tesa 1,2, P. Vávra1,2, P. Ihnát1,2 

1Chirurgická klinika Fakultní nemocnice Ostrava, Ostrava 
2Katedra chirurgických obor , Léka ská fakulta Ostravské Univerzity, Ostrava  

Souhrn
 Pacienti s kolorektálním karcinomem (KRK) mají dva zásadní p edpoklady k tomu, 
aby byli nutri n  rizikovými – více než 50% pacient  s kolorektálním karcinomem je starších 
65 let a p ítomnost malignity m že indukovat váhový úbytek vedoucí k malnutrici. Dostupné 
studie uvád jí, že dva ze t í pacient  s CRC p edopera n  zhubli, p i emž jeden z p ti o více 
než 10%. Hodnocení p edopera ního výživového stavu pacienta indikovaného k elektivní 
resekci CRC by m lo tvo it nedílnou sou ást p edopera ních vyšet ení a p ípravy pacienta. 
Podle mezinárodních akredita ních standard  je nutri ní screening pacient  pro 
poskytovatele zdravotnických služeb jedním z indikátor  kvality poskytované pé e, v praxi 
však asto není vykonáván, jak demonstrují n které uskute n né studie. 
Auto i v souhrnném sd lení nabízení up-to-date p ehled problematiky hodnocení stavu výživy 
i výsledk  p edopera ní nutri ní podpory pacient . V rámci dostupných nástroj  se jako 
nejvhodn jší skórovací nutri ní systém jeví využívání NRS 2002 a MUST. P edopera ní
nutri ní podpora pacient  s diagnostikovanou malnutricí je jednozna n  doporu ována
odbornými spole nostmi, avšak podpora tohoto doporu ení z hlediska evidence – based 
medicíny je pom rn  chabá. Je proto velmi žádoucí, aby byly v budoucnu realizovány 
prospektivní klinické studie s kvalitním designem zam ené na hodnocení významu 
rehabilitace, p edopera ní nutrice a imunonutrice u pacient  podstupujících elektivní 
kolorektální chirurgii.

Klí ová slova: Malnutrice, kolorektální karcinom, nutri ní screening, proteinový sipping 

M. Tesar1,2, P. Vavra1,2, P. Ihnat1,2 

Evaluation of preoperative nutritional status, the effect of nutritional support in patients 
undergoing elective colorectal surgery 

Summary
 Patients with colorectal cancer (CRC) have two key risk factors for being nutritionally 
at risk - more than 50% of colorectal cancer patients are over 65 years of age and the 
presence of malignancy can induce weight loss leading to malnutrition. Available studies 
demonstrate that two of three patients with CRC have lost weight preoperatively, and one in 
five patients lost more than 10% of weight preoperatively. According to the international 
accreditation standards, nutritional screening presents an indicator of quality of provided 
health care, but it is not performed frequently in clinical practice.  
In this paper, authors offer an up-to-date review focused on the nutritional screening and 
outcomes of preoperative nutritional support. Out of standardized nutritional screening tools, 
NRS 2002 and MUST seem to be the most suitable for daily clinical practice. Preoperative 
nutritional support of patients with malnutrition is highly recommended by several 
professional associations. However, data supporting this recommendation are quite week. It  
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is therefore very important to conduct prospective clinical trials focused on the assessment of 
significance of preoperative rehabilitation, nutrition and imunonutrition in patients 
undergoing elective colorectal surgery.

Key words: Malnutrition, colorectal cancer, nutritional screening, protein sipping

Úvod
 „Tuum cibus et medicina“ (Nech
jídlo je tvým lékem), slova Hippocrata 
nemohla být pravdiv jší. Dobrý nutri ní stav 
hraje zásadní roli p i úsp šné
rekonvalescenci po chirurgické intervenci. 
Radikální chirurgická resekce je základem 
lé ebného managementu pacient
s kolorektálním karcinomem [1]. Pacienti 
s kolorektálním karcinomem (CRC) p itom
mají dva zásadní p edpoklady k tomu, aby 
byli nutri n  rizikovými. Zaprvé, v k sám o 
sob  je nezávislým rizikovým faktorem pro 
vznik malnutrice – více než 50% pacient
s kolorektálním karcinomem je starších 65 let 
[2,3]. Za druhé, p ítomnost malignity m že
indukovat váhový úbytek vedoucí 
k malnutrici [4]. Dostupné studie uvád jí, že 
dva ze t í pacient  s CRC p edopera n
zhubli, p i emž jeden z p ti o více než 10% 
[5]. 

Malnutrice
 Malnutrice je odchylka od 
normálního stavu výživy, která vzniká p i
nerovnováze mezi p íjmem živin a jejich 
skute nou pot ebou v organismu. Malnutrici 
je možné d lit z mnoha úhl  pohledu – 
nej ast ji je rozlišována malnutrice 
energetická (maratická) a proteinová 
(kwashiorkorová) [6]. Energetická 
malnutrice je zp sobena nepom rem p íjmu a 
výdeje energetických substrát  (nap .
mentální anorexie, bulimie, prosté hladov ní
až marasmus), proteinová je zp sobena
p edevším malým p íjmem kvalitních 
bílkovin, nebo p i t žkém onemocn ní, kdy 
si t lo bere energii z vlastních zásob bílkovin 
(nap . onkologi tí pacienti podstupující 
operace, stavy po úrazech, popáleniny, sepse) 
[7]. Velmi asto je malnutrice chybn
chápána jako podvýživa. Podvýživa neboli 

hyponutrice je nedostate ná výživa ve 
smyslu kvantitativním a je jen sou ástí
malnutrice [8]. 
Malnutrice m že mít neblahé následky pro 
organismus - prodloužení lé by a 
hospitalizace, obtížné hojení ran, zvýšený 
po et komplikací jak poopera ních tak i bez 
souvislosti s opera ním výkonem. 
Komplikací malnutrice je rovn ž snížení 
svalové síly, což má za následek neefektivní 
rehabilitaci. Snížená svalová síla je rovn ž
asociována se zhoršeným vykašláváním, 
horší mobilitou a zvýšeným rizikem vzniku 
bronchopneumonie. V souvislosti s tím je 
pacient upoután na l žko, a tím se zvyšuje 
riziko vzniku dekubit  [8]. 

Hodnocení nutri ního stavu pacienta 
Malnutrici je možné verifikovat n kolika
zp soby. Nejjednodušší diagnostikou je 
nutri ní screening, který vyhodnotí stupe
rizika vzniku malnutrice hned p i prvním 
kontaktu s pacientem. Podrobn jší informace 
jsou následn  získané pomocí 
antropometrického a laboratorního vyšet ení 
[8]. 
Vysoké nutri ní riziko je u chirurgických 
pacient  definováno jako p ítomnost 
p inejmenším jednoho z následujících kritérií 
[9]: 
• ztráta hmotnosti > 10% bez ur ení délky 
období, nebo > 5% b hem 3 m síc
• BMI < 18,5 kg/m2 
• SGA stupe  C nebo NRS  5 (viz níže) 
• sérová hladina albuminu  30 g/l (bez 
p ítomnosti jaterního nebo ledvinného 
selhávání) 
Tyto parametry odrážejí podvýživu a 
katabolismus spojený s nemocí. Pracovní 
skupina ESPEN (European Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition) považuje 
hypoalbuminémii za d ležitý chirurgický
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rizikový faktor, který však spíše ukazuje na 
katabolismus spojený s nemocí než na 
malnutrici samotnou [10]. 
Ztráta hmotnosti, nízké BMI a nízká sérová 
hladina albuminu jsou jednozna n
definovaná kritéria, která jsou jednoduše 
zjistitelná a snadno interpretovatelná. 
Adekvátní hodnocení malnutrice a její 
závažnosti je však možné pouze s využitím 
specializovaných skórovacích systém  a 
prognostických nutri ních index .

NRS 2002
Nutri ní rizikový screening (NRS), vytvo ený 
v roce 2002, byl doporu en odbornou 
evropskou spole ností ESPEN pro rutinní 
používání v praxi. Tento velmi jednoduchý 
nástroj je nej ast ji využívaným skórovacím 
systémem malnutrice v R. 
Riziko podvýživy je u pacienta ohodnoceno 
jedním íslem ve škále 0-6 bod  ( ím vyšší 
skóre, tím vyšší je riziko malnutrice). NRS 
2002 se skládá ze dvou ástí, a to z 
primárního Nutri ního Screeningu a ze 
stanovení Rizika vyplývajícího ze základní 
choroby a lé by. Hodnotí se BMI, necht ný
váhový úbytek v posledních 3 m sících, 
eventuální snížení p íjmu potravy 
v posledním týdnu p ed hospitalizací a v k.
Finální hodnocení je pak provedeno tak, že k 
výsledku primárního screeningu p idáváme 
hodnocení vlivu základní choroby a 
plánované lé by na nutri ní stav [11,12]. 
Tab. 1: NRS 2002 [11] 
Tab. 1: NRS 2002 [11] 
Pacienti s 0-2 body jsou bez rizika nebo s 
nízkým rizikem podvýživy, pacienti se 3-6 
body mají významné riziko podvýživy. U 
pacient  s vysokým rizikem podvýživy (4-6 
bod ) je pot ebné stanovit nutri ní plán. 
Onkologická lé ba by u t chto pacient  m la
být provád na jen s adekvátní nutri ní 
podporou – v mnoha p ípadech je pot ebná
déletrvající systematická podpora [11,12]. 

SGA
Subjective global assessment (subjektivní 
hodnocení nutri ního stavu) je nutri ní

screening dotazníkového typu, který se opírá 
o jednoduché údaje a klinické vyšet ení. 
Vychází ze subjektivního a objektivního 
hodnocení (nutri ní anamnéza + fyzikální 
vyšet ení), kdy pro sledované prom nné není 
p esn  stanoveno numerické ohodnocení, ale 
sledovaným parametr m je p isuzována v tší 
i menší závažnost dle subjektivního názoru 

vyšet ující osoby (léka e i sestry). 
Vyhodnocení testu je tedy významn
ovlivn no klinickou zkušeností vyšet ujícího 
personálu [13,14]. 
SGA hodnocení dosahuje dle srovnávacích 
studií nejlepší kombinaci senzitivity a 
specificity k odhalení malnutrice a s ní 
spojených rizik. Nevýhodou metody je 
nutnost zkušeností vyšet ujícího personálu 
s SGA a zejména pak jeho v tší asová
náro nost (3-10minut, což je 2-3x více než 
jiné metody, které jsou tak ka stejn  p esné)
[15].
Tab. 2: TEST SGA[16,17] 
Tab. 2: TEST SGA[16,17] 
Sou ástí SGA je fyzikální vyšet ení, kdy 
každá hodnocená veli ina je specifikována 
jako norma, mírná, st ední nebo závažná 
malnutrice. Hodnocen je úbytek svaloviny, 
ztráta podkožního tuku, otoky kotníku a 
otoky v sakrální oblasti a ascites [16]. 
V rámci nutri ní anamnézy odebíráme 
informace o zm n  hmotnosti v % za 6 
m síc  a zm n  v posledních 2 týdnech, dále 
zjiš ujeme zm nu dietního p íjmu oproti 
d ív jšímu obvyklému p íjmu a GIT p íznaky
p etrvávající déle než 2 týdny [17,18]. Na 
základ  SGA je nemocný klasifikován jako 
dob e živený (skupina A), ve st edn  t žké
malnutrici (skupina B) nebo t žce
malnutri ní (skupina C) [16,17]. 

MUST
Malnutrition Universal Screening Tool
(Univerzální nástroj pro odhalení podvýživy) 
je ur en zejména pro dosp lé ambulantní 
nemocné a rozd luje pacienty do 3 skupin - s 
nízkým (0 bod ), st edním (1 bod) a 
vysokým (2 a více bod ) rizikem podvýživy 
[19]. MUST je založen na zhodnocení 
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3 veli in: BMI, váhový úbytek za posledních 
3-6 m síc  a na skute nosti, zda nemocný 
v d sledku jeho onemocn ní v posledních 
p ti dnech p ijímal potravu peroráln  [15]. 
V sou asnosti je MUST pom rn  široce 
využíván a má obdobnou validitu jako ostatní 
d íve prezentované nástroje [19]. 
Tab. 3: MUST[19] 
Tab. 3: MUST[19] 

Pacient m spadajícím do vysokého 
nutri ního rizika, by m la být poskytnuto 
odborné poradenství týkající se výb ru jídla, 
p íjmu stravy a tekutin. U pacient  jejichž 
BMI je vyšší než 30 je nutné myslet na 
skute nost, že také mohou být v riziku 
malnutrice a p i screeningu postupovat jako u 
b žné populace [20]. MUST je jednoduchý, 
asov  nenáro ný (cca 3 minuty) systém s 

dobrou prediktivní výpov dnou hodnotou p i
zkoumání vztahu mezi podvýživou a 
mortalitou, délkou a cenou hospitalizace 
[15].

NRI
Nutri ní rizikový index byl vytvo en k 
rozlišení závažnosti malnutrice a k indikaci 
nutri ní podpory u chirurgických pacient .
NRI se vypo ítá podle rovnice:
NRI = 1,519 × aktuální sérová koncentrace 
albuminu (g/l) + 41,7 × (sou asná
váha/obvyklá váha) 
Výsledkem rovnice je numerická hodnota, 
která je interpretována následovn : NRI > 
100 - normální stav výživy, 99,9–97,5 - lehká 
malnutrice, 97,5–83,5 - st ední malnutrice, < 
83,5 - t žká malnutrice [15,21]. 

PINI index
Prognostický zán tlivý a nutri ní index byl 
p vodn  vyvinut za ú elem zlepšení 
diagnostiky a monitorování pacient  se 
zán tem a/nebo podvýživou z hlediska rizika 
morbidity a mortality, zejména u pacient  na 
JIP [22]. 
PINI index = (orosomukoid (mg/l) x CRP 
(mg/l)) / (albumin (g/l) x prealbumin (mg/l)) 

PINI index hodnotí stav nutrice a stupe
zán tlivé odpov di pom rem sou inu dvou 
zán tlivých marker  (CRP a orosomukoidu) 
k sou inu dvou nutri ních marker
(albuminu a prealbuminu). Výsledná 
numerická hodnota je pak v tší i menší 1: 
PINI < 1 - dobrá prognóza, PINI > 1 zvýšené 
riziko komplikací [21,22]. 

Hodnocení nutri ního stavu v klinické 
praxi
 Objektivní zhodnocení nutri ního
stavu pomocí n kterého z výše uvedených 
skórovacích systém  p edstavuje jeden ze 
základních parametr  hodnocení pacienta 
s CRC v rámci úvodního stagingu 
(p edopera n ). Výsledek (skóre) by m l být 
zaznamenán ve zdravotní dokumentaci 
pacienta. Pravidelná aktualizace t chto údaj
(opakované hodnocení stavu) pak umož uje 
kontrolu zm n nutri ního stavu v pr b hu
lé by.
P estože je podle mezinárodních 
akredita ních standard  nutri ní screening 
pacient  pro poskytovatele zdravotnických 
služeb jedním z indikátor  kvality 
poskytované pé e, v praxi asto není 
vykonáván. V roce 2016, Williams a kol. 
provedli v USA studii zam enou na 
dodržování postup  týkajících se nutri ního
screeningu a nutri ních intervencí. Pr zkumu
se zú astnilo 48 pracoviš  v nujících se 
onkochirurgii (zejména kolorektálnímu 
programu) a 54 individuálních respondent .
Získaná data demonstrují, že pouze 38% 
pracoviš  má zaveden nutri ní screeningový 
program. Nutri ní screening (na zmín ných
38% pracoviš ích) byl ovšem proveden jen u 
43% pacient . Malnutrice byla 
diagnostikována u 28% vyšet ených a 
p edopera ní nutri ní dopl ky byly podávány 
21% pacient  [23]. Grass a kol. vypracoval 
obdobnou studii ve Švýcarsku a Rakousku, 
kdy byly osloveny všechny chirurgické 
pracovišt  dostupné ve ve ejných
zdravotnických databázích – odpov d lo 96 
(55%) st edisek. Z výsledku vyplývá, že 
pouze 1/5 center rutinn  testuje nutri ní
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stav všech pacient . Nutri ní screening byl 
p íležitostn  provád n v 50% z dotázaných 
center; z ídka nebo dokonce nikdy nehodnotí 
nutri ní riziko 20% dotázaných center. 
Poopera n  byl nutri ní stav hodnocen jen ve 
20% nemocnic; opakované hodnocení 
nutri ního stavu se zám rem sledovat 
nutri ní terapii bylo provedeno p ibližn  u 
36% [24]. 
Dostupná data z evropských center z roku 
2011 nazna ují, že 80% chirurg  si je 
v domo významu periopera ního výživového 
screeningu a toho, že nutri ní intervence 
m že snížit poopera ní komplikace. I p es
toto v domí provádí mén  než 20% chirurg
p edopera ní nutri ní screening [23,24]. 
V eské republice byla v roce 2013 
vypracována práce, jejímž cílem bylo pomocí 
ankety zhodnotit dodržování princip  ERAS. 
Osloveno bylo celkem 148 chirurgických 
pracoviš , dotazníku se vrátilo 57 (38.5 %). 
Pouze v 37% byly dodržovány indika ní 
kritéria podávání p edopera ní nutri ní
podpory dle protokolu ERAS. Z uvedeného 
výsledku a z dalších anketních otázek 
vyplývá, že v roce 2013 na v tšin
chirurgických pracoviš  není ERAS protokol 
dodržován [25]. Nezbývá než v it, že 
situace je v dnešní dob  mnohem lepší. 

P edopera ní výživa 
 Obecn  je p ijímán názor, že pacienti 
s nádorovým onemocn ním a potencionální 
malnutricí by m li p ed opera ním výkonem 
podstoupit nutri ní p ípravu, která sice 
nebude normalizovat jejich nutri ní stav, ale 
m že výrazn  snížit poopera ní morbiditu a 
mortalitu. Tato teze byla postupem asu
p ijata tak ka za dogma. Potvrzují to i 
oficiální doporu ení odborných spole ností – 
evropská spole nost ESPEN (European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
v dokumentu „Výživa v chirurgii“ z roku 
2017 [26]. 
Doporu ení výboru eské Spole nosti
klinické výživy a intenzivní metabolické pé e
(SKVIMP) z roku 2017 (Výživa v chirurgii) 
je vypracováno pro konkrétní skupiny 

chirurgických pacient  [9]. Text tohoto 
doporu ení ítá celkem 37 jednotlivých 
bod . P edopera ním podáváním nutri ních
dopl k  se zabývá bod 14-17: 
Doporu ení 14: U pacient  p ed velkým 
chirurgickým výkonem s vysokým nutri ním 
rizikem je doporu eno p edopera n  podávat 
nutri ní lé bu dokonce i v p ípad , že 
operace, v etn  operace pro nádor, bude 
odložena.
Doporu ení 15: Kdykoliv je to možné, je 
preferován perorální/enterální zp sob 
podávání.
Doporu ení 16: Pokud pacienti nejsou 
schopni pokrýt své energetické pot eby
b žnou stravou, je v p edopera ním období 
doporu eno podávat t mto pacient m orální 
nutri ní suplementa (ONS) nezávisle na 
jejich nutri ním stavu. 
Doporu ení 17: U všech malnutri ních 
onkologických a vysoce rizikových pacient
je p ed v tším chirurgickým výkonem 
doporu eno p edopera ní podávání orálních 
nutri ních dopl k  (ONS). Obzvlášt
rizikovou skupinou jsou starší lidé se 
sarkopenií.
Rovn ž spole nost ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) zam ená na 
periopera ní pé i doporu uje p edopera ní 
podání nutri ních dopl k  [27]. Všechna 
doporu ení od ERAS, ESPEN, ale i SKVIM 
se v podstat  vzájemn  prolínají, dopl ují a 
podporují. Tyto programy se snaží 
modifikovat fyziologické a psychologické 
reakce na velký chirurgický výkon – dochází 
tak ke snížení komplikací, zkrácení délky 
hospitalizace, d ív jší obnov  funkce st ev a 
rychlejší rekonvalescenci [28,29]. 
P edopera ní nutri ní podpora pacienta 
s CRC zahrnuje dva základní aspekty: 
- minimalizace la n ní p ed operací (v etn
p edopera ního krátkodobého podávání 
sacharidových roztok ), 
- nutri ní podpora ve form  proteinového 
sippingu.
Bylo prokázáno, že pití sladkých kalorických 
nápoj  snižuje žíze , inzulinovou rezistenci a 
pomáhá udržovat svalovou hmotu a sílu
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v periopera ním období. Standardní 
p edopera ní la n ní (restrikce pevné stravy 
a tekutin od p lnoci) p ed výkonem v 
celkové anestezii byla p ekonána. Sou asné
Evropské guidelines v anesteziologii 
doporu ují podávání potravy 6 hodin a 
tekutin 2 hodiny p ed úvodem do celkové 
anestezie. Zbyte né la n ní naopak 
zpomaluje obnovení peristaltiky 
gastrointestinálního traktu [29,30]. Nutri ní
podpora ve form  proteinového sippingu u
malnutri ních pacient  s CRC je 
doporu ována výše uvedenými odbornými 
spole nostmi. Tato doporu ení vychází 
z ady publikovaných studií [31-35]. 
Výpov dná hodnota výstup  t chto studií je 
však pon kud limitovaná vzhledem 
k problematickému designu studií (studie 
byly asto podporovány a motivovány 
farmaceutickým lobbingem). 
Paradoxn  E. Bruns a kol. publikovala v roce 
2017 p ehlednou meta-analýzu zam enou na 
hodnocení efektu orální nutri ních dopl k
(jako sou ást prehabilitace) podávaných 
pacient m podstupujících kolorektální 
chirurgii. Primárním cílem práce byla etnost
poopera ní komplikací, sekundárními cíly 
etnost SSI (surgical site infection), 

anastomotického leaku a délka hospitalizace. 
Do meta-analýzy bylo zahrnuto 6 studií 
(celkem 583 pacient ); vstupn  trp lo 
podvýživou 8 – 68% pacient .
Pacienti v jednotlivých studiích byli obvykle 
rozd leni do 2 kohort, z nichž jedna užívala 
p edopera n  perorální dopl ky a druhá ne 
[1]. Ve studii Bragy a kol. [36] první skupina 
pacient  obdržela nutri ní dopl ky, druhá 
isoenergetické dopl ky a t etí nic. Firemní 
sponzorství nebylo dokumentováno u studií 
Finca a kol. [37] a Horieho a kol. [38]. 
Pr m rná energetická hodnota dopl k  byla 
3600kJ, s 38,3 g protein  a 90,3 g 
karbohydrát . Pacient  užívali dopl ky
pr m rn  20.1 dne [1]; studie Burdena a kol. 
[39] a Gillise a kol. [40]  však významn
pr m r – dopl ky podávány 37.6 dn , resp. 
33.5 dn  v menších energetických dávkách 
(2520 kJ p.d., resp. 3313). Výsledky studií 

zahrnutých do meta-analýzy jsou zobrazeny 
v Tabulce 4.
Záv r meta-analýzy byl pom rn  p ekvapivý
– nebyla prokázána signifikantní redukce 
po tu poopera ních komplikací u nutri n
podporované skupiny pacient . V rámci 
analýzy sekundárních cíl  (SSI, 
anastomotický leak, délka hospitalizace) 
rovn ž nebyly prokázány statisticky 
signifikantní rozdíly mezi studijními 
podskupinami pacient  [1]. 
Tab. 4: Výsledky metaanalýzy E. Bruns a 
kol. [1] 
Tab. 4: The results of a meta-analysis of E. 
Bruns et al. [1] 
Odborné práce zabývající se problematikou 
hodnocení nutri ního stavu resp. hodnocení 
vlivu p edopera ní nutri ní podpory jsou v 
dostupné eské a slovenské odborné 
literatu e velmi raritní.  
V roce 2016, Ma ásek a kol. publikovali 
prospektivn -retrospektivní analýzu pacient
s CRC podstupujících elektivní opera ní
zákrok. Studijní skupina (52 pacient ) byla 
instruována, aby krom  normální stravy 
užívala nutri ní dopl ky (2510 kJ, 40 g 
proteinu denn ) nejmén  10 dní p ed a dva 
týdny po operaci. Data srovnávací skupiny 
(105 pacient ) byla získána retrospektivn .
V podskupin  pacient  s nutri ní podporou 
bylo pozorováno relativní snížení frekvence 
následujících komplikací: dehiscence rány 
(2,2krát nižší), infekce (4,3krát nižší), 
dehiscence anastomózy (2,0krát nižší) a 
rehospitalizace (1,7krát nižší). Pr m rná
doba hospitalizace byla kratší u sledované 
skupiny (9,4 ± 4,97 vs. 12 ± 6,4 dn ), což 
m lo za následek výrazn  nižší náklady na 
lé bu b hem hospitalizace (479 vs. 538 
EUR) a šest m síc  po operaci (4 862 vs. 6 
456 EUR) [41]. Z uvedeného vyplývá 
pozitivní vliv p edopera n  podávaného 
sippingu.

Záv r
 Hodnocení nutri ního stavu pacienta 
indikovaného k elektivní resekci 
kolorektálního karcinomu by m lo tvo it
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nedílnou sou ást p edopera ních vyšet ení a 
p ípravy pacienta. V rámci dostupných 
nástroj  se jako nejvhodn jší skórovací 
nutri ní systém jeví využívání NRS 2002 a 
MUST. P edopera ní nutri ní podpora 
pacient  s diagnostikovanou malnutricí je 
jednozna n  doporu ována odbornými 
spole nostmi. Toto doporu ení má stupe
evidence A (tedy nejvyšší) v ESPEN 

doporu ení. Avšak pro ne zcela jednozna né
výsledky metaanalýzy, je zde jist  prostor, 
aby byly v budoucnu realizovány 
prospektivní klinické studie s kvalitním 
designem zam ené na hodnocení významu 
rehabilitace, p edopera ní nutrice a 
imunonutrice u pacient  podstupujících 
elektivní kolorektální chirurgii. 

Tab. 1: NRS 2002 [11] 
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Tabulka 2: TEST SGA[16,17] 
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Tab. 3: MUST[19] 
MUST
         
KROK 1 KROK 2 KROK 3 

BMI Skóre Necht ný váhový  Onemocn ní s omezením  
    úbytek za 3-6 m síc  p íjmu jídla více než 5 dní 
    % Skóre      
> 20 0 <5 0 2 
18,5-20 1 5-10 1      
<18,5 2 > 10 2      
       
KROK 4 

Se t te krok 1, 2, 3 a získáte riziko malnutrice 
0 - Nízké riziko 1 - St ední riziko 2 a více - Vysoké riziko 
              

Tab. 4: Výsledky metaanalýzy E. Bruns a kol. [1] 
Výsledky metaanalýzy E. Bruns a kol. 

Studie Poopera ní
komplikace SSI Anastomotický

leak
Délka
hospitalizace

Braga a kol. 
2002

I: 38 (38%) 
C: 48 (48%) 

I: 7 (7%) 
C: 10 (10%) 

I: 9 (9%) 
C: 10 (10%) 

I: 10,75 +- 3,7 
C: 12,2 +- 3,9 

Burden a kol. 
2011

I: 24 (44%) 
C: 26 (42%) 

I: 8 (15%) 
C: 16 (25%) Nesledováno Nesledováno 

Finco a kol. 
2007

I: 3 (21%) 
C: 3 (21%) 

I: 2 (14%) 
C: 1 (7%) 

I: 0 
C: 0 

I: 7,7 +- 2,3 
C: 6,8 +- 1,6 

Gillis a kol. 
2016

I: 8 (38%) 
C: 9 (42%) Nesledováno Nesledováno I: 7,6 +- 6,7 

C: 17,8 +- 51,6 
Horie a kol. 
2006

I: 1 
C: 9 

I: 0 
C: 5 (14,7%) 

I: 0
C: 1 (2,9%) Nesledováno

Sedley a kol. 
2004

I: 20 
C: 34 Nesledováno Nesledováno I: 12,8 +- 4,5 

C: 14,1 +- 6,6 
I – Skupina s nutri ní intervencí, C – Kontrolní skupina 
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Abstrakt
Incidencia dehiscencie anastomóz po resekciách rekta dosahuje až 30%.  Zvyšuje 

morbiditu a mortalitu a má nepriaznivý vplyv na onkologickú prognózu. Napriek tomu 
pre lie bu anastomotického leaku neexistuje všeobecne prijatý konsenzus. Relatívne novou 
možnos ou lie by dehiscencie rektálnych anastomóz je systém endoskopického zatvárania rán 
pomocou vákua (endoscopic vacuum-assisted wound closure system) (E-VAC). Cie om tejto 
terapie je redukova  závažnos  komplikácií z lokalizovanej sepsy a nutnos  radikálnejšieho 
chirurgického zákroku, o je dosiahnuté redukciou edému rany, zlepšením mikrocirkulácie a 
urýchlením tvorby granula ného tkaniva s postupným uzáverom defektu. Ú innos  E-VAC 
terapie so zhojením defektu v anastomóze dosahuje 85-90%. Naj astejšou komplikáciou E-
VAC terapie je tvorba pelvického abscesu, stenóza lúmenu v anastomóze, krvácanie a 
kompletná dehiscencia anastomózy. Komplikácie spojené s E-VAC lie bou dosahujú 11-14%. 
V predkladanom lánku prezentujeme kazusitiku pacienta lie eného E-VAC terapiou 
a iniciálne skúsenosti s touto technikou na našom pracovisku.

K u ové slová: dehiscncia anastomózy, resekcia rekta, E-VAC terapia 

Gurin M., Štiasny M., Marko .1,2 

Endoscopic vacuum-assisted wound closure system (E-VAC) in treatment of rectal 
anastomotic leakage 

Summary
The incidence of anastomosis dehiscence after rectal resections reaches up to 30%. It 

increases morbidity and mortality and has an adverse effect on the oncological prognosis. 
Nevertheless, there is no generally accepted consensus for the treatment of anastomotic 
leakage. A relatively new treatment for dehiscence of rectal anastomoses is the endoscopic 
vacuum-assisted wound closure system (E-VAC). The goal of this therapy is to reduce the 
severity of complications from localized sepsis and the need for more radical surgery, which 
is achieved by reducing wound edema, improving microcirculation and accelerating the 
formation of granulation tissue with gradual closure of the defect. The effectiveness of E-VAC 
therapy with healing of the defect in the anastomosis reaches 85-90%. The most common 
complications of E-VAC therapy are pelvic abscess formation, stenosis in the anastomosis, 
bleeding and complete dehiscence of the anastomosis. Complications associated with E-VAC 
treatment reach 11-14%. In the presented article we present the case report of a patient 
treated with E-VAC therapy and the initial experience with this technique at our workplace.

Key words: anastomotic dehiscence, rectal resection, E-VAC therapy 
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Úvod
Dehiscencia anastomózy po 

kolorektálnej operácii je jednou 
z najzávažnejších možných chirurgických  
komplikácií. V závislosti od dostupných 
literárnych zdrojov sa udáva jej incidencia až 
do 30% prípadov po resekciách rekta 
s anastomózou. Táto komplikácia sa 
vyskytuje vä šinou u pacientov po 
neoadjuvantnej rádiochemoterapii s nízko 
lokalizovanými  rektálnymi anastomózami. 
Anastomotické leaky majú nepriaznivý vplyv 
na onkologickú prognózu,  revnú funkciu, 
a jej následky v panve môžu by  obzvláš
závažné. Významne zvyšujú morbiditu a 
mortalitu napriek potenciálne úspešnej 
operácii (1,2,3,4). Napriek mnohým 
pokrokom v chirurgickej technike a 
optimalizácii pacienta pred chirurgickým 
zákrokom, riziko leaku anastomózy nebolo 
eliminované.   
Pre lie bu anastomotického leaku neexistuje 
všeobecne prijatý konsenzus. Lie ba by mala 
by  individualizovaná na základe celkového 
stavu pacienta, ve kosti a umiestnenia 
anastomotického defektu, indikácie 
primárnej resekcie a prítomnosti protektívnej 
stómie (12). Antibiotiká, transrektálne 
výplachy a drenáže sú terapeutickou 
možnos ou u pacientov bez peritonitídy. Pri 
nekontrolovanej sepse je nutný chirurgický 
zákrok s debridementom a kreáciou stómie 
(2,5). Relatívne novou možnos ou lie by
anastomotického leaku rektálnych anastomóz 
je systém endoskopického zatvárania rán 
pomocou vákua (endoscopic vacuum-assisted 
wound closure system) (E-VAC). Cie om 
tejto terapie je redukova  závažnos
komplikácií z lokalizovanej sepsy a vyhnú
sa alšiemu radikálnejšiemu chirurgickému 
zákroku (1,2,6). 
Pri E-VAC terapii sa podtlak sa aplikuje po 
endoskopickom transanálnom zavedení 
špongie do defektu dehiscencie. Táto špongia 
nepretržite alebo prerušovane odstra uje 
sekréciu alebo edém rany, zlepšuje 
mikrocirkuláciu a urých uje tvorbu 
granula ného tkaniva, ím umož uje 

postupné uzatváranie defektu (1,2). Existuje 
viacero komer ne vyrábaných setov na E-
VAC terapiu s menšími obmenami 
v zavádzaní a fixácii, avšak princíp ostáva 
u všetkých podobný. Po endoskopickom 
zhodnotení rozsahu a ve kosti defektu 
v anastomóze sa po extrakcii endoskopu 
z pacienta na endoskop navle ie tubus. Tento 
tubus sa spolu s endoskopom pod vizuálnou 
kontrolou zavedie do defektu, endoskop sa 
z tubusu extrahuje a cez tubus sa do defektu 
zavedie špongia tak aby vp ala defekt 
a nebola aplikovaná na revnú sliznicu. 
Špongia sa cez spojovaciu hadi ku napojí na 
podtlakovú f ašu s podtlakom oby ajne
medzi 60 až 200�mmHg (2,12). 
U pacientov s ve kými dehiscenciami môže 
by  E-VAC lie bou prvej vo by, o
potvrdzujú  aj štúdie v ktorých sa uvádza, že 
v asný prístup k terapii pomocou E-VAC 
terapie dosahuje lepšie výsledky ako jeho 
oneskorená indikácia. Spravidla ide o lie bu,
ktorú pacienti dobre tolerujú a významne 
znižuje nielen morbiditu ale aj mortalitu 
pacientov. E-VAC terapia je ú inná ako u 
pacientov po neoadjuvantnej 
chemorádioterapii tak aj u pacientov s 
adjuvantnou chemoradioterapiou. (2,7,8) 
Terapia pomocou E-VAC môže predstavova
nemalé finan né úspory, tým že jeho 
aplikácia umož uje vyhnú  sa 
komplikovaným, asovo a finan ne
náro ným otvoreným chirurgickým 
zákrokom. U endoskopicky lie ených
pacientov možno tiež zníži  celkové náklady 
na lie bu znížením doby podávania totálnej 
parenterálnej výživy, systémových antibiotík  
a intenzívnej starostlivosti (2,9,10). 
Na druhej strane, hlavnými obmedzeniami a 
nevýhodami systému E-VAC je nutnos
opakovaných endoskopických zásahov 
s výmenou špongie každých 48-72 hodín za 
prítomnosti vyškoleného personálu. Pri tejto 
lie be je potrebné vyvíja  nepretržitý 
podtlak, preto sú pacienti oby ajne
hospitalizovaní pod stálym doh adom. 
Napriek tomu na niektorých pracoviskách je 
v sú asnosti možné podstupova  terapiu
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E-VAC s jeho výmenou  ambulantnou 
formou.  Niektorí autori tvrdia, že metóda E-
VAC môže by  pri sepse neú inná
(8,9,10,11). Pod a štúdií sa medián lie by do 
zhojenia defektu pohybuje okolo 47 dní (11, 
12,13).
Ú innos  E-VAC terapie so zhojením 
defektu v anastomóze je udávaná 
v multicentrických štúdiách medzi 85-90% 
(11, 12). Približne u 9% pacientov po as
lie by E-VAC dochádza k nutnosti alšej 
terapeutickej intervencie. Naj astejšie sa 
jedná o Hartmannovu resekciu, kreáciu 
deriva nej stómie, amputáciu kone níka i
punkciu alebo drenáž pelvického abscesu pod 
CT kontrolou. (12) Približne v 11-14% 
prípadov dochádza ku komplikáciám 
spojeným s E-VAC terapiou. Z naj astejších 
komplikácií je to tvorba pelvického abscesu, 
stenóza lúmenu v anastomóze, krvácanie a 
kompletná dehiscencia anastomózy (12, 13, 
14). V porovnaní s 30 - 40%-nou mierou 
úspešnosti oklúzie stómie po klinicky 
manifestnom anastomotickom leaku bez E-
VAC terapie, miera úspešnosti oklúzie 
stómie pri lie be E-VAC  dosahuje 75-85%. 
Najvyššia úspešnos  zanorenia stómie sa 
dosahuje u pacientov, ak sa E-VAC aplikuje 
u dehiscentných anastomóz v distálnom rekte 
s kreovanou protektívnou stómiou bez sepsy 
(11, 12,15,16). 

Kazuistika  
 51-ro ný pacient bez 
výraznamnejšieho predchorobia 
s koloskopicky verifikovaným  tumorom v 8 

centimetroch od anu v dlžke 5cm orálnym 
smerom, s CT nálezom  prevažne 
intraluminálne rastuceho semicirkularneho 
tumorózneho procesu rekta - so suspektnou 
marginálnou infiltráciou perirektálneho tuku 
bez infiltrácie organov a štuktúr malej panvy 
bez vzdialených metastáz bol prijatý na 
chirurgickú kliniku za u elom laparotomickej 
resekcie rekta.  Histologicky sa jedná o dobre 
až stredne diferencovaný kolorektalny 
karcinóm. V celkovej anestéze bola 
vykonaná resekcia rekta secundum Dixon – 
s termino-terminálnou anastomózou 
skonštruovanou pomocou 33mm 
cirkulárneho staplera. Následne bola 
vykonaná vodná skuška, ktorá bola negativna 
a drenáž dutiny brušnej. 
Na prvý poopera ný de  boli realizované 
kontrolné laboratórne odbery s hladinou CRP  
51,14  (mg/l) a  Leukocytózy 10,5  (*10^9/L) 
s odberom obsahov drénov na kultiváciu. 
Pacient mal primerané odpady do drénu, 
ktorý bol na 2. poopera ný de  extrahovaný.
Na 4. poopera ný de  boli realizované 
kontrolné laboratórne parametre pre febrílie, 
kde došlo k elevácii zápalových parametrov s 
hladinou CRP 180,17  (mg/l) a 
prokalcitonínu 1,54  (ug/l) s leukocytózou 
11,4  (*10^9/L). 
U pacienta bolo indikované CT vyšetrenie 
s podanou kontrastnou látkou per rectum 
s nálezom obrazu dehiscencie anastomózy s 
leakom kontrastnej látky medzi anastomózu a 
sacrum, s vytvorenou zahustenou 
tekutinovou kolekciou a inklúziami vzduchu 
v okolí, pneumoperitoneum. 

Obr. .1 CT - únik kontrastnej látky 
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Pacient bol  indikovaný na opera nú revíziu 
s peropera ným nálezom fekulentného 
obsahu vytekajúceho z panvy a pablanami. 
Bola vykonaná toaleta dutiny brušnej,  
zavedená drenáž do malej panvy a vyvedenie 
axialnej transverzostómie.  
U pacienta bola nasadená empirická 
trojkombiná ná antibiotická lie ba
Amoxicilinklavulanátom, Metronidazolom 
a Gentamycinom.  
Po kultiva nom záchyte Escherichia coli, 
Enterococcus faecalis, Pseudomonas 
aeruginosa  realizovaná zmena antibitockej 
lie by na cielenú  Meropenemom 
a Flukonazolom. Aj napriek kreácii 
deriva nej stómie pretrvávajú 
v poopera nom období fekulentné odpady do 
drénov a elevácia zapalových parametrov, 
preto bol pacient  na 12. poopera ný de  po 
primárnom výkone a 8. poopera ný de  po 

opera nej revízii indikovaný na rektoskopiu 
a eventuálne zavedenie endoVac systému.   
S rektoskopickým nálezom anastomózy v 6 
cm od anu, so sumárnou dehiscenciou na ½ 
cirkumferencie, ktorá je rozdelená na tri asti
vid. obr. .2. U pacienta bola zavedená 
špongia endoVAC systému do najva šieho 
defektu vi  obr. .3, omu predchádzala 
toaleta defektu s opakovaným výplachom pre 
nález velkého množstvo jadierok, ktoré boli  
extrahované. Po napojení endoVac na 
podtlakový systém odsáva fekulentný obsah. 
U pacienta pretvávajú fekulentné odpady do  
f aše endoVac systému, s redukciou odpadov 
do drénu, s postupným vy írením. Po 72 
hodinách bola indikovaná výmena endoVac 
systému, s rektoskopickým nálezom redukcie 
dehiscentných kavít a granulácie okrajov 
v mieste aplikácie. Vi  obr. .4 a .5.

   
Obr. .2 Dehiscencia v anastomóze Obr. .3 Aplikovaná "špongia" EndoVAC systému  

Obr. .4 Granulácia kavity  Obr. .5 Opakovaná aplikácia špongie 

alšia rektoskopická kontrola bola 
indikovaná o 96 hodín po druhom aplikovaní 
endoVac, ktorá bola extrahovaná, s nálezom 
anastomózy vo ne priechodnej pre endoskop 
s výraznou redukciou kavity do h bky. Pre 

alšiu predpokladanú neefektivitu endoVac 
terapie táto už nebola indikovaná a defekt bol 
ponechaný na zhojenie per granulationem, 

pri om okraje defektu boli vitálne, bez 
nálezu purulentného obsahu v kavite. 
V priebehu hospitalizácie došlo na cielenej 
antibiotickej lie be k postupnému poklesu 
CRP z 236,81 na 18,12(mg/l).
U pacienta po dvoch aplikáciach EndoVac 
systému s dehiscenciou anastomózy na 
polovicu cirkumferencie rekta, došlo k 
výraznému zmenšeniu defektu v anastomóze.
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Pacient bol na 20. poopera ný de
prepustený do ambulantnej starostlivosti. 
Pacient planovaný na obnovenie kontinuity 
traviaceho traktu.  

Diskusia
Leak kolorektálnej anastomózy po 

resekciách rekta je závažnou komplikáciou  
zvyšujúcu mortalitu a morbiditu. Stále nie sú 
úplne známe rizikové faktory predopera ne,
ktoré predikujú  vznik dehiscencie, aj preto 
nie je doposia  konsenzus vo výbere vhodnej 
a jednotnej  všeobecne akceptovanej lie by  
anastomotického leaku. Dostupné metódy 
terapie zah ajú širokú škálu chirurgických 
zákrokov ako je drenáž, deriva ná stómia, 
resekcia anastomózy s kolostómiou, 
Hartmannova resekcia alebo 
abdominoperineálna exstirpácia. 
Z konzervatívnej lie by predovšetkým 
paretnerálna výživa a antibiotická lie ba
(2,4,12). Výber najvhodnejšej lie by závisí 
od mnohých faktorov ako je úrove
anastomotického leaku, klinického stavu 
pacienta, ú innosti drenáže, na asovania
zákroku. Vo všeobecnosti je konzervatívna 
lie ba rutinnou u pacientov bez difúznej 
peritonitídy avšak proces hojenia je asto
pomalší a funk ný výsledok môže by
neuspokojivý (2,6,7). V sú asnosti
v indikovaných prípadoch dosahuje s ubné 
výsledky relatívne nová metóda  
endoskopického zatvárania rán pomocou 
vákua (E-VAC terapia), ktorej použitie 
v tejto indikácii prvý krát publikoval v roku 
2003 Wiedenhagen s kolektívom (1,2,6).
Glitsch a kolektív opísal súbor 17 pacientov 
s leakom anastomózy po resek ných
výkonoch na rekte lie ených E-VAC. V 16– 
tich prípadoch bola terapia úspešná. 
U jedného pacienta bolo nutné vykona
Hartmannovu resekciou. U 15 pacientov bolo 
aplikované do reziduálnej kavity fibrínové 
lepidlo za ú elom kompletného uzáveru. 
Priemerná d žka E-VAC terapie bola 21,4 
d a, s priemernou výmenou špongie 5,4 krát. 
Priemerný as od aplikácie E-VAC do 
uzáveru kavity bol 53.1 d a. Bolo dokázané, 

že doba uzáveru defektu je priamo úmerná 
ve kosti dehiscentného otvoru (19). 
Von Bernstorff a kolektív publikoval súbor 
26-tich pacientov s leakom anastomózy rekta 
po resekcii pre karcinóm, z oho 14 
absolvovalo neoadjuvantnú 
chemorádioterpaiu. U všetkých pacientov 
bola aplikovaná E-VAC terapia ako prvá 
možnos  lie by a u 23 bola úspešne 
ukon ená. Preukázal, že pacienti po 
neoadjuvantnej onkologickej lie be majú 
v prípade dehiscencie priemerne vä šie
rozmery dehiscentných otvorov ako pacienti 
bez neoadjuvancie, tiež je nutná dlhšia doba 
E-VAC lie by s viacerými endoskopickými 
zásahmi a vä ším po tom výmeny špongií 
(7).

Záver 
 Cie om E-VAC terpie je redukcia 
závažnosti komplikácií z lokalizovanej sepsy 
a nutnosti radikálnejšieho chirurgického 
zákroku, o vedie k zníženiu morbidity 
a mortality zlepšeniu onkologickej prognózy 
a zvýšeniu kvality života (1,2,6). Na 
niektorých oddeleniach a klinikách je E-VAC 
terapia štandardným lie ebným postupom u 
pacientov s ve kou dehiscenciou anastomózy 
bez sepsy. Táto lie ba je nápomocná aj u 
pacientov s leakom anastomózy po 
neoadjuvantnej chemorádioterapii, 
iatrogénnej perforácii a anastomotickej 
fistule (6,7,17,18).
Z dostupných výsledkov realizovaných štúdií 
varíruje ú innos  E-VAC lie by
dehiscentných anastomóz rekta 
s kompletným zhojením defektu medzi 66,6 
a 100% s pomerne nízkym výskytom 
komplikácií (2,11,12,19). Pri lokalizovanej 
sepse je dokonca možné s úspechom 
aplikova  túto lie bu aj u pacientov u ktorých 
nebola stolica stómiou derivovaná (2). 
Na našom pracovisku sme doposia  lie ili E-
VAC terapiou štyroch pacientov pre 
dehiscenciu  anastomózy. U všetkých štyroch 
bola kreovaná axiálna stómia s drenážou 
dutiny brušnej  a následne aplikovaná E-
VAC lie ba, pri om ani jeden pacient
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nevyžadoval alší chirurgický zákrok. 
V dvoch prípadoch došlo ku kompletnému 
zhojeniu dehiscencie verifikovaného 
endoskopicky bez signifikantnej stenózy v 
anastomóze s plánom obnovenia pasáže 
zanorením axiálnej stómie. U dvoch 
pacientov došlo k výraznej redukcii 

dehiscencie so signifikantným zmenšením 
kavity, s perzistenciou už len malej fistuly 
bez príznakov lokálnej sepsy pri ktorej už E-
VAC lie ba nie je indikovaná. Títo pacienti 
sú ponechaní na spontánny uzáver fistuly 
granuláciou za rektoskopickej observácie 
s tendenciou k jej hojeniu.
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Úvod
Pandemie virem SARS-CoV-19 hluboce 
zasáhla do života lidí po celém sv t .
Zásadn  ovlivnila poskytování zdravotní 
pé e v etn  pé e chirurgické a otev ela celou 
adu problém . Konkrétním p íkladem je i 

diskuse o rizicích laparoskopické a robotické 
chirurgie.
Doporu ení laparoskopické opera ní
techniky se v dob  pandemie COVID-19 
postupn  m nily od p vodn  zamítavého 
p ístupu Královské spole nosti chirurg  (1) 
p es neutrální postoj Americké spole nosti
chirurg  (2) až po podporu laparoskopie 
Asociací chirurg  Velké Británie a Irska (3). 
V sou asnosti je riziko virového p enosu
z pozitivního pacienta p i laparoskopické 
operaci považováno za spíše teoretické. 
Existuje však jen minimum prací 
srovnávajících rizika infekce novým 
koronavirem mezi laparoskopickou a 
otev enou chirurgii. 

Virus SARS-CoV-2 
Virus SARS-CoV-2 má velikost 0,06-0,14 

m. Byl prokázán v respira ním a zažívacím 
traktu, virová RNA byla potvrzena ve stolici, 
krvi, plazm , slinách, mo i i lymf  (4,5). 
Nový koronavirus nebyl naopak zatím 
detekován na povrchu peritonea nebo 
v ascitu (6).
Jedinou v sou asnosti známou vstupní 
branou viru je respira ní trakt. Mechanismus 
p enosu je p ímý kontakt lov ka s nositelem 
viru (kašel, kýchání, exhalace kapének) nebo 
p ímý p enos z kontaminovaných povrch  na 
sliznici úst nebo nosu. I když chybí d kazy o 

možnosti p enosu viru ze zažívacího traktu 
teoretická tato hrozba existuje.  

Rizika p enosu COVID-19 p i
laparoskopické chirurgii 
D vodem obav z možného p enosu viru 
z infikovaného pacienta na zdravotnický 
personál je riziko úniku infikovaného 
kapnoperitonea v pr b hu laparoskopické 
operace. Relativn  stagnující nápl  dutiny 
b išní CO2 spole n  s tvorbou bio-aerosolu 
disekcí a koagulací vytvá í p íznivé
podmínky pro teoretickou existenci 
viabilních virových ástic (7). 
V experimentální studii van Doremalen a kol. 
prokázali možnost ší ení SARS-CoV-2 
aerosolem, ve kterém virus z stal viabilní t i
hodiny (8). Experimentální podmínky se 
však lišily od klinické reality.
Kou  a aerosol vzniká p i použití 
elektrochirurgických nástroj , harmonického 
skalpelu nebo laseru. Samotné 
kapnoperitoneum vznik aerosolu nezp sobí.
Historicky byla prokázána virová 
kontaminace aerosolu pro lidský 
papilomavirus (HPV), virus lidské 
imunodeficience (HIV) a virus hepatitidy B 
(HBV) (9). Nebyla sou asn  potvrzena 
schopnost t chto ástic vyvolat onemocn ní 
(10). Navíc virus hepatitidy B a nový 
koronavirus mají naprosto odlišné cesty 
p enosu a rozdílná je i jejich velikost. U 
pacient  s HIV imunodeficiencí 
minimalizace opera ního traumatu vedla 
naopak k preferenci miniinvazivní techniky 
(11).
K potenciální expozici opera ního týmu 
kontaminovaným aerosolem m že teoreticky
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dojít p i zavád ní nebo extrakci port , p i
uvoln ním chlopn  trokaru, p i vým n
nástroj , únikem plynu p es minilaparotomii 
p i extrakci resekátu, p i konverzi a na konci 
operace p i desuflaci kapnoperitonea. 
Otázkou z stává velikost tohoto rizika. 
Kontaminace SARS-CoV-2 v pr b hu
laparoskopie doposud publikována nebyla 
(13) a neexistují ani d kazy o vyšším riziku 
infekce COVID-19 pro zdravotnický 
personál.
Prokazatelné výhody miniinvazivního 
p ístupu v p ízniv jším poopera ním 
pr b hu, menší imunosupresi, zmenšení 
krevní ztráty a zkrácení hospitalizace jsou 
evidentní i u COVID-19 pozitivních 
pacient . V dob  pandemie to znamená 
snížení rizika p enosu infekce v pr b hu
kratší hospitalizace, šet ení p etíženého
l žkového fondu i úspora limitovaných 
zdroj . V porovnání s otev enou chirurgií 
„uzav ené“ opera ní pole p i laparoskopii 
umož uje lepší kontrolu a efektivn jšího
filtrování vznikajícího bio-aerosolu. Z t chto 
d vod  by m l být laparoskopický p ístup 
up ednost ován p ed otev enou chirurgií. 
P edopera ní PCR vyšet ení všech pacient
by m lo být standardem bez ohledu na 
zvažovanou opera ní techniku (14).
P es minimální d kazy podporující možnost 
peropera ního p enosu viru COVID-19 jsou 
pro klinickou praxi doporu ovány n které
modifikace standardních postup  s cílem 
minimalizace rizik expozice zdravotního 
personálu virovým ásticím.   

Založení kapnoperitonea, zavedení 
trokar
Rizika kapnoperitonea z pohledu p enosu
infekce COVID-19 nejsou v sou asnosti
potvrzená. Všeobecn  je doporu ováno
uzav ené zavedení Veressovy jehly a použití 
co nejmenšího po tu trokar . Prevencí úniku 
kapnoperitonea kolem trokar  jsou 
minimální incize. Pravidlem by m la být 
kontrola t snosti a uzav ení chlopní p ed 
zavedením trokaru. Výhodné z pohledu 

prevence leaku mohou být trokary s kotvícím 
balónkem, k dispozici jsou i trokary 
vybavené filtrem (15). Frekvence vým ny
nástroj  by m la být co nejnižší.

Koagulace, harmonický skalpel 
Omezené používání elektrochirurgických 
nástroj  m že redukovat vznik aerosolu a 
snížit tak potenciální riziko p enosu viru. I 
když SARS-CoV-2 nebyl nikdy v kou i
emitovaném elektrokoagulací nebo 
pokro ilými energetickými nástroji 
(LigaSure, ultrazvukový harmonický skalpel, 
laser) detekován, doporu uje se co nejnižší 
nastavení t chto nástroj .
Nižší teplota branží harmonického skalpelu a 
potenciáln  menší efektivita deaktivace 
virových ástic jsou d vodem pro p ednostní
používání elektrokoagulace.  

Kapnoperitoneum, bio-aerosol
V pr b hu operace by kapnoperitoneum 
m lo být udržováno na co nejnižší úrovni p i
zachování p ehlednosti opera ního pole. 
Objem potenciáln  infek ních ástic je tímto 
teoreticky redukován. Pro insuflaci je ideální 
použití nových, sofistikovaných insufla ních
systém . ConMed AirSeal ® (ConMed, 
Utica, New York, USA) je schopen filtrovat 
ástice do velikosti 0,05 m a PneumoClear 

(Stryker Corp., Kalamazoo, Michigan, USA) 
filtruje ástice až do 0,01 m. Tyto systémy 
také minimalizují ztráty zp sobené vým nou
nástroj .
Dalším preventivním opat ením je zajišt ní 
bezpe né evakuace kou e a desuflace 
uzav eným systémem, nejlépe napojeným na 
filtra ní za ízení vybavené filtry HEPA i
ULPA. Náhradním ešením s 99 % 
efektivitou pro nový koronavirus mohou být 
standardní elektrostatické filtry používané ve 
ventilátorech napojené na trokar (16). 
Manuáln  asistovaná laparoskopická 
chirurgie je z pohledu možného úniku 
potenciáln  infikovaného CO2 považována za 
vysoce rizikovou.
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Extrakce resekátu, zrušení 
kapnoperitonea, konverze 
I když neexistuje práce potvrzující rizika 
p enosu infekce p i extrakci resekátu, 
minilaparotomie a odstran ní resekátu by 
m lo být provedeno až na dokonale 
desuflovaném b iše. Analogická opat ení se 
týkají eventuální konverze v pr b hu
laparoskopické operace.  Také trokary by 
m ly být odstran ny až po kompletní 
evakuaci celého kapnoperitonea.

Záv r
V sou asnosti neexistuje v decký d kaz o 
p enosu COVID-19 p i laparoskopické i
robotické operaci a nejsou proto racionální 
d vody up ednost ovat otev enou chirurgii 
p ed laparoskopickým i robotickým 
p ístupem. P ednosti miniinvazivního 
p ístupu jsou v dob  pandemie COVID-19 
naopak ješt  výrazn jší. P esto jsou opat ení 
snižující potenciální rizika p enosu aktuáln
d razn  doporu ována.
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Úvod
Inguinálna hernia je defekt v brušnej 

stene s vydutím vaku peritonea, ktorý vzniká 
v predilek ných miestach v slabinovej 
oblasti. Na základe lokalizácie sa rozde ujú
na indirektné, direktné a femorálne (1,2). 
Indirektná aj direktná hernia je vyklenutie 
nad inguinálnym ligamentom, pri om 
indirektná je laterálne od epigastrických ciev 
a direktná mediálne. Femorálna hernia je pod 
inguinálnym ligamentom a mediálne od 
femorálnych ciev (1). Indirektné sa vyskytujú 
dvakrát astejšie ako direktné (1,2). 
Femorálne hernie sa vyskytujú len v 3% 
prípadov inguinálnych hernií, pri om 70% 
femorálnych hernií sa vyskytuje u žien (2). 
Hernie v inguinálnej oblasti tvoria 75% 
všetkých hernií brušnej steny(2), sú astejšie
na pravej strane (1,2). 

Rizikové faktory 

po as života je u mužov 27% a u žien 3% 
(1). Môžu by  kongenitálne alebo získané, 
pri om vä šina inguinálnych hernií 
u dospelých sa považuje za získanú. Avšak 
vplyv majú aj genetické faktory, pretože 
u pacientov s pozitívnou rodinnou 
anamnézou pre vznik hernie je až 4-násobne 
vyššia šanca vzniku inguinálnej hernie 
v porovnaní s pacientmi s negatívnou 
rodinnou anamnézou (2). alšími rizikovými 
faktormi vzniku primárnej inguinálnej hernie 
sú anamnéza inguinálnej hernie na opa nej
strane, chronická obštruk ná choroba p úc 
(alebo chronický kaše ), nízky body mass 
index, faj enie, vyšší vek, abnormálny 
metabolizmus kolagénu, predchádzajúca 
prostatektómia alebo klasická apendektómia 
(1,3). Pre vznik recidivujúcej inguinálnej 
hernie sú rizikovými faktormi ženské 
pohlavie, abnormálny metabolizmus 
kolagénu a obezita, tie periopera né rizikovéRiziko vzniku inguinálnej hernie 
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Chirurgická lie ba inguinálnych hernií 
Dolák T. 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 

Abstrakt
Inguinálna hernia je jedna z naj astejších diagnóz, s ktorými sa všeobecný chirurg 

stretne. V lánku sú popísané známe rizikové faktory, diagnostika, možnosti lie by, ako aj 
možné komplikácie. V sú asnosti by mal by  u va šiny pacientov miniinvazívny prístup 
metódou prvej vo by v opera nej lie be inguinálnej hernie. Preto podrobnejšie popisujem 
postup pri TAPP (transabdominálna preperitoneálna plastika), ktorú na našom pracovisku 
vykonávame rutinne.

K ú ové slová: inguinálna hernia, TAPP, Lichtenstein 

Summary
Inguinal hernia is one of the most common medical conditions encountered by a 

general surgeon. The article describes known risk factors, diagnosis, treatment options, as 
well as possible complications. At present, in most patients, the minimally invasive approach 
should be the method of choice in inguinal hernia surgery. Therefore, I describe in detail the 
TAPP procedure (transabdominal preperitoneal plastic), which we perform routinely at our 
workplace.

Key words: inguinal hernia, TAPP, Lichtenstein
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faktory ako zlá chirurgická technika, 
neskúsenos  operatéra, nízky po et výkonov 
pracoviska a lokálna anestézia (3). Fyzická 
námaha, najmä dvíhanie ažkých predmetov, 
môže by  predispozíciou k vzniku 
inguinálnej hernie (4), ale dôkazy nie sú 
presved ivé (5), táto téma preto ostáva 
kontroverznou.

Diagnostika
Symptómy, ktoré poci ujú pacienti 

s inguinálnou herniou, sú pocit ahu,
dyskomfortu alebo pálenia v slabine, i ostrá 
boles . Tiež sa môže jedna  o dyskomfort 
alebo boles  pri kašli, mo ení, defekácii 
alebo sexuálnej aktivite. Symptómy sa asto 
zhoršujú na konci d a a zmier ujú sa v ahu,
alebo po manuálnej repozícii hernie. Tretina 
pacientov ale nemá žiadne symptómy (1). 
Pre diagnostiku je okrem anamnézy vä šinou
posta ujúce klinické vyšetrenie, ktorým 
zis ujeme reponibilné vyklenutie v slabine 
(3). Dôležité je vyšetri  obidve slabinové 
oblasti. V prípade nejasností môže pomôc
USG vyšetrenie, ktoré by sa malo realizova
aj s použitím Valsalvovho manévra (2). 
Zriedkavo sa používa CT alebo MR 
vyšetrenie. 

Lie ba
Jedinou kauzálnou lie bou

inguinálnych hernií je operácia. Opera ná
lie ba by mala by  ponúknutá všetkým 
pacientom so symptomatickou inguinálnou 
herniou, u asymptomatických mužov je 
možnos ou len sledovanie (watch and wait 
stratégia), avšak va šina z nich asom tiež 
dospeje k operácii. U žien sa odporú a skorá 
elektívna operácia, sledovanie je indikované 
iba u tehotných žien. Hr a v slabine 
u tehotnej ženy je pravdepodobnejšie 
varikozita ligamentum teres uteri ako 
inguinálna hernia (3). 

Operáciu inguinálnej hernie možno 
zrealizova  z predného alebo zo zadného 
prístupu, otvorene alebo miniinvazívne, 
možno urobi  plastiku z vlastných tkanív 
alebo s použitím sie ky.

Pod a najnovších medzinárodných 
odporú aní sa majú používa  tzv. 
beznapä ové plastiky, teda plastiky 
s použitím sie ky (3). Neexistuje všeobecne 
akceptovaná metóda vhodná na lie bu
všetkých inguinálnych hernií, preto by mal 
chirurg vedie  operova  inguinálnu herniu 
z predného, ako aj zo zadného prístupu. 
Z otvorených metód ostáva štandardom 
Lichtensteinova plastika. Z miniinvazívnych 
metód sú odporú ané TAPP alebo TEP. 
Výber opera nej techniky treba „uši  na 
mieru“ konkrétnemu pacientovi. Pri 
primárnych unilaterálnych herniách u oboch 
pohlaví by mal by  prvou vo bou
miniinvazívny prístup, to platí aj v prípade 
bilaterálnych hernií. Pri recidivujúcich 
herniách by sa mala operácia vykona
z opa ného prístupu ako primooperácia, teda 
pri recidíve po otvorenej operácii by sa mala 
hernia operova  miniinvazívne a pri recidíve 
po miniinvazívnej operácii by sa mala použi
Lichtensteinova plastika. Lichtensteinova 
plastika je preferovaná aj po 
predchádzajúcich operáciách v panve alebo 
v dolnej asti brušnej dutiny s cie om zníži
periopera né riziko, výhody ponúka aj pri 
operáciách ve kých skrotálnych hernií. 
U pacientov so závažnými kardiálnymi 
a/alebo p úcnymi komorbiditami a teda 
vyšším rizikom celkovej anestézy má výhody 
Lichtensteinova plastika v spinálnej alebo 
lokálnej anestézii (6,3). 

Plastiky z vlastných tkanív, alebo tzv. 
napä ové plastiky sa v sú asnosti používajú 
zriedkavejšie. Výber takejto metódy je na 
mieste, ak pacient odmietne sie ku, alebo je 
sie ka kontraindikovaná. Štandardom ostáva 
Schouldiceova plastika, ktorá má 
v porovnaní s ostatnými plastikami bez 
použitia sie ky (napr. Bassini) nižšiu mieru 
recidív (3). Aj ke  sa v sú asnosti odporú a
použitie sie ky, stále sú publikované štúdie, 
ktoré poukazujú na to, že u vybraných 
pacientov možno použi  Schouldiceovu 
plastiku s porovnate nými výsledkami ako 
pri beznapä ových plastikách (7).
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Komplikácie 
Komplikácie po operácii inguinálnej 

hernie sú zvä ša podobné ako pri iných 
operáciách, naj astejšie popisované sú 
krvácanie, vznik hematómu, serómu, retencia 
mo a alebo infekcia v mieste výkonu (2). 
Hematóm alebo seróm sa vytvorí približne 
u 8% pacientov, ale iba zriedkavo sa môže 
vyskytnú  vä šie krvácanie, ktoré si 
vyžaduje punkciu a drenáž, alebo opera nú
revíziu, hemostázu a drenáž (8). Komplikácie 
priamo spojené s operáciou inguinálnej 
hernie sú chronická poopera ná boles
a recidíva (2). Chronická poopera ná boles
je jednou z naj astejších komplikácií po 
operácii inguinálnej hernie, vyskytuje sa 
približne u 10 % pacientov (2), astejšie ako 
recidíva hernie, ktorá sa pri použití sie ky
pohybuje medzi 3-5 % (2). Jedná sa aj 
o závažnejší problém ako recidíva (8), 
v prvej línii je vhodná lie ba analgetikami 
(nesteroidnými antiflogistikami), alšími 
možnos ami sú fyzioterapia alebo nervová 
blokáda. Pri zlyhaní konzervatívnej lie by
môže by  nutná opera ná revízia slabiny 
s resekciou ilioinguinálneho, 
iliohypogastrického a genitofemorálneho 
nervu (r. genitalis) (2,8). 

Akútnou komplikáciou inguinálnej 
hernie je inkarcerácia alebo strangulácia. 
V takomto prípade by sa mala realizova
diagnostická laparoskopia. Inkarcerované 
revo alebo ve ké omentum je nutné uvo ni

z vaku hernie, pokia  je to potrebné aj 
s incíziou kraniálneho okraja bránky. 
Následne sa treba rozhodnú , i je nutná 
resekcia reva alebo omenta, kt. bolo 
inkarcerované. V 90% prípadov nieje po 
repozícii obsahu vaku resekcia nutná. Ak 
niesú známky transmurálnej peritonitídy, 
vtedy je vhodnou metódou TAPP ( alebo 
Lichtensteinova plastika po laparoskopickej 
revízii a repozícii vaku hernie). Ak je 
prítomná transmurálna peritonitída 
(kontaminácia opera ného po a) alebo pri 
nutnosti resekcie reva je viacero možností: 
len sutúrova  vak hernie a plastiku 
sie kou zrealizova  s odstupom asu, plastika 

z vlastných tkanív pod a Shouldicea, 
prípadne plastika pod a Lichtensteina 
s použitím biologickej alebo biosyntetickej 
sie ky (6,9). 

Operácia inguinálnej hernie na našom 
pracovisku

Na II. Chirurgickej klinike SZU 
elektívne operujeme aj otvorene s použitím 
sie ky pod a Lichtensteina, ale astejšie
používame metódu TAPP, metódu TEP 
nepoužívame vôbec. Vzh adom na to, že 
pod a štúdií majú TAPP a TEP porovnate né
výsledy a sú považované za rovnocenné (3), 
nevidíme dôvod metódu TEP skúša .
V poslednej asti lánku rozoberám opera ný
postup u nás naj astejšie vykonávanej 
operácie inguinálnej hernie – TAPP. 
V periopera nom období pacientom 
štandardne podávame profylaktickú dávku 
LMWH a PPI. Profylaktické antibiotiká pri 
TAPP nepodávame takmer nikdy (aj pri 
otvorenej operácii len v indikovaných 
prípadoch).

Operácia prebieha v celkovej 
anestéze, pacient leží na opera nom stole 
v polohe na chbte, s nohami pri sebe. 
Operatér a inštrumentárka stoja po boku 
pacienta na kontralaterálnej strane 
operovanej hernie, asistent a monitor na 
strane hernie. Ak anesteziológ potrebuje 
jednu hornú kon atinu upaženú kvôli 
podávaniu medikácie, je to vždy ruka na 
strane operovanej hernie, horná kon atina na 
strane operatéra je pripažená. Po dezinfekcii 
opera ného po a a zarúškovaní za íname 
operáciu 5 mm rezom supraumbilikálne, pod 
umbilikus dávame držiaci steh, ktorým 
nadvihneme brušnú stenu a následne cez 
supraumbilikálnu incíziu zavedieme 
Verešovu ihlu, aspirujeme a po Palmerovom 
teste insuflujeme kapnoperitoneum na tlak 12 
mmHg. Prvý 5 mm troakar zavádzame 
naslepo a potom kamerou revidujeme dutinu 
brušnú, pri TAPP je dôležité zrevidova  aj 
kontralaterálnu slabinu, i sa tam nenachádza 
okultná hernia (3). Na našom pracovisku 
v jednom sedení operujeme vždy len jednu
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stranu. alšie dva pracovné porty zavádzame 
pod kontrolou zraku v mezogastriu približne 
v úrovni umbilika, vpravo 10 mm a v avo 5 
mm. Potom pacienta umiestnime do 
Trendelenburgovej polohy a mierne ho 
nakloníme smerom k operatérovi. Pokia  je 
vo vaku hernie revo alebo omentum, 
opatrne ho reponujeme spä  do dutiny 
brušnej. Následne robíme za pomoci 
elektrokoagula ného há ika discíziu 
parietálneho peritonea približne 1 cm nad 
okrajom herniovej bránky, pri om 
peritoneum otvárame z laterálnej strany 
smerom mediálne, aby nedošlo k poraneniu 
epigastrických ciev. Potom za pomoci 
disektora napojeného na elektrokoaguláciu 
tupou aj ostrou preparáciou postupne 
zvliekame preperitoneálny tuk od peritonea. 
Preparujeme vak hernie, pri om je vždy 
nutné identifikova  ductus deferens 
a spermatické cievy a odpreparova  ich od 
vaku hernie bez poranenia. U žien 
ligamentum teres uteri prerušujeme 
elektrogoaguláciou. Vždy sa snažíme 
vypreparova  celý vak a zreponova  ho do 
dutiny brušnej, vak štandardne neresekujeme. 
Potom preparujeme mediálnym smerom 
medzi os pubis a mo ový mechúr – do 
Reitziho priestoru, kde je nutné identifikova
symphysis pubica. Pri preparácii okolo ramus 
superior ossis pubis a Cooperovho ligamenta 
je nutné dáva  pozor na možnú anastomózu 
medzi arteria epigastrica inferior a arteria 
obturatoria, ktorá sa nazýva corona mortis. 
Jej poranenie može vies  k signifikantnému 
krvácaniu, ktoré je ažké zastavi , pretože po 
poranení sa táto cieva môže vtiahnu  do 
obturatórového kanála (10). 
V preperitoneálnom prietore si vytvárame 
dostatok miesta tak, aby sme boli schopní 
pohodlne umiestni  sie ku. Používame 
ve kopórovú parciálne vstrebate nú sie ku
Ultrapro ve kosti 10x15 cm (11). Cez 10 mm 

port ju vkladáme do preperitoneálneho 
priestoru, jej dolný mediálny okraj musí by
pri symphysis pubica. Sie ku rozprestrieme 
tak, aby sa nekr ila ani nerolovala a aby 
prekrývala všetky predile né miesta vzniku 
hernií v inguinálnej oblasti, teda 
Hesselbachov trojuholník, anulus inguinalis 
profundus a vstup do femorálneho kanála. Vo 
va šine prípadov sie ku pri jej správnom 
umiestnení nefixujeme. Fixácia sie ky je 
indikovaná len pri ve kých direktných 
herniách (3). Sie ku fixujeme vtedy, ak 
nepresahuje okraje bránky v každom smere 
aspo  o 3 cm, používame Protac klipy. Pri 
fixácii je samozrejme nutné sa vyhnú  tzv. 
trojuholníku hrôzy, ktorý je mediálne 
ohrani ený ductus deferens, laterálne 
spermatickými cievami a kaudálne riasou 
peritonea, prebiehajú v om externé ilické 
cievy. Laterálne od trojuholníka hrôzy sa 
nachádza trojuholník bolesti, ktorý je 
ohrani ený spermatickými cievami, tractus 
iliopubicus a riasou peritonea – v tejto oblasti 
sa tiež fixácia neodporú a, pretože tadia
prebiehajú nervy (n. cutaneus femoris 
lateralis, ramus femoralis n. genitofemoralis 
a n. femoralis), ktorých poškodenie môže 
spôsobi  chronickú poopera nú boles  (9). 
Pokia  je fixácia potrebná, vhodná je 
trojbodová fixácia - mediálne do oblasti os 
pubis alebo Cooperovho ligamenta 
a kraniálnejšie do m. rectus abdominis, 
laterálne nad tractus iliopubicus. 
Každopádne, pokia  je defekt menší ako 4 
cm, nie je nutná žiadna fixácia (8). Po 
umiestnení sie ky a kontrole hemostázy 
sutúrujeme peritoneum pokra ujúcim „loop“ 
stehom Vicrylom na ski ihle. U žien stehom 
prišijeme aj predtým prerušené ligamentum 
teres uteri. Operáciu ukon íme ako každý 
laparoskopický výkon, a to extrakciou 
troakarov pod kontrolou zraku a exsufláciou 
kapnoperitonea.
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Zoznam skratiek 
TAPP – transabdominal preperitoneal plastic – transabdominálna prepreritoneálna plastika 
TEP – totally extraperitoneal plastic – totálne extraperitoneálna plastika 
USG - ultrasonografia 
CT – po íta ová tomografia 
MR – magnetická rezonancia 
LMWH – nízkomolekulárny heparín 
PPI – blokátory protónovej pumpy 

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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