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Zoznam skratiek 
 

AmpC   chromozomálne β-laktamázy aktívne proti cefalosporínom 

AP   antibiotická profylaxia 

ASHP   Americká spoločnosť lekárnikov v zdravotníctve 

ATB   antibiotikum  

CRP   C-reaktívny proteín  

CT   počítačová tomografia  

ČLS JEP   Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 

D   dávka  

DPN   doporučený postup nemocnice 

ESBL   širokospektrálne β-laktamázy  

FN HK   Fakultná nemocnica Hradec Králové 

HCG   ľudský choriový gonadotropín 

LA   laparoskopická apendektómia 

LEU   leukocyty 

LL  liečivá látka 

MRI  magnetická rezonancia 

NSAID  nesteroidné antiflogistiká 

OA  otvorená apendektómia (laparotomická) 

pARC  kalkulačka rizika detskej apendicitídy 

PAS  skóre detskej apendicitídy 

R   pravotočivá orientácia molekuly 

RL  rešerš literatúry 

RTG  röntgen 

S   ľavotočivá orientácia molekuly 

SPC  súhrn údajov o prípravku 

SSI  infekcia v mieste chirurgického výkonu 

TDM  terapeutické monitorovanie hladín liečiva 

USG  ultrasonografia 
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Abstrakt 
 

Analýza podávania antibiotík pri laparoskopických apendektómiách v populácii detských 

pacientov 

Autor: Tamara Opatovská 

Vedúci diplomovej práce: PharmDr. Anna Rejmanová, Ph.D. 

Konzultant: PharmDr. Petr Domecký 

Katedra sociální a klinické farmacie, Farmaceutická fakulta v Hradci Králové, Univerzita Karlova 

Úvod a ciele: Apendicitída patrí medzi najčastejšie akútne diagnózy v pediatrickej populácii. 

Nesprávna diagnóza, zle vykonávaná antibiotická profylaxia (AP) alebo liečba môžu viesť k život 

ohrozujúcim komplikáciám ako perforácia, peritonitída, periapendikulárny infiltrát alebo absces. 

Cieľom tejto štúdie bolo zanalyzovať podávanie antibiotík (ATB) v rámci profylaxie pred 

apendektómiou ako aj v rámci terapie komplikovaných apendicitíd v detskej populácii a získané 

výsledky medzi sebou porovnať. Konkrétne boli porovnávané 2 obdobia – pred a po zavedení 

doporučeného postupu nemocnice (DPN; 22. 06. 2017). Čiastkovým cieľom štúdie bolo 

identifikovať faktory, ktoré u sledovanej populácie ovplyvnili výskyt 

komplikácií a dĺžku hospitalizácie. 

Metodika: Unicentrická retrospektívna prierezová štúdia prebiehala na Klinike detskej chirurgie 

a traumatológie vo Fakultnej nemocnici Hradec Králové. Údaje boli zbierané od roku 2014 do 

roku 2020. V štúdii boli zahrnutí pacienti mladší 18 rokov, ktorí podstúpili laparoskopickú 

apendektómiu. Zo zdravotnej dokumentácie boli zaznamenávané údaje ako: demografické 

údaje o pacientoch, údaje o chirurgickom výkone (deň a dĺžka operácie, histológia nálezu). Ďalej 

boli zbierané dáta týkajúce sa podávania antibiotík, a to: výber a dávka ATB, čas a cesta podania, 

dĺžka podávania infúzie, intervaly medzi jednotlivými dávkami a od AP a dĺžka profylaxie a liečby. 

Sledovali sa aj laboratórne hodnoty zo séra (leukocyty a C-reaktívny proteín), telesná teplota 

a výsledky kultivácie a citlivosti z brucha. Zozbierané dáta boli porovnané s DPN a s výsledkami 

rešerše literatúry (RL), ktorá bola v rámci diplomovej práce zhotovená. Získané údaje boli 

vyhodnotené pomocou deskriptívnej štatistiky. Za účelom porovnania výsledkov medzi 

obdobiami pred a po zavedení DPN bol použitý Mann-Whitney test. Pre identifikáciu faktorov 

ovplyvňujúcich dĺžku hospitalizácie a výskyt komplikácií bola použitá Spearmanova korelačná 

analýza. 
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Výsledky: Do štúdie bolo zahrnutých 156 detských pacientov (87 chlapcov a 69 dievčat) 

s priemerným vekom 10,35 ± 2,73 rokov. Antibiotická profylaxia (AP) bola pred operáciou 

podaná 150 pacientom (96,15 %) a liečba bola zahájená u 120 pacientov (76,92 %). 

Ampicilín/sulbaktám bolo najviac používané ATB ako v profylaxii (46,82 %), tak aj v liečbe 

(28,28 %). Pred zavedením DPN nebola správne vykonaná žiadna AP a len 4 pacienti (5,88 %) boli 

liečení v súlade s oboma referenčnými štandardmi (RS). Po zavedení DPN bolo podľa RS správne 

vykonaných 8 AP (9,09 %). Podľa DPN bolo správne liečených 14 pacientov (15,91 %) a podľa RL 

20 (22,73 %). Štatisticky významné zlepšenie podľa DPN konkrétne nastalo v parametri výber 

ATB v AP; v liečbe sa jednalo o parametre indikácia a výber ATB. Podľa RL nastalo štatisticky 

významné zlepšenie v dávke a dĺžke podávania infúzie ATB v AP; v liečbe to bolo vo výbere ATB. 

Dĺžka problémov, hodnota CRP pred operáciou a výskyt komplikácií štatisticky významne 

ovplyvnili dĺžku hospitalizácie pacientov. 

Záver: Po zavedení DPN nastalo zlepšenie adherencie pracovníkov zdravotného zariadenia k RS. 

Avšak v niektorých parametroch zostáva priestor na zlepšenie do budúcna. Miera adherencie 

zostala znepokojivo nízka v načasovaní úvodnej dávky AP. V liečbe nízku mieru adherencie 

pracovníkov vykazoval dávkový interval ATB od AP.  

Kľúčové slová: apendicitída, apendektómia, antibiotická profylaxia, liečba, pediatria. 
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Abstract 
 

Analysis of prescribing antibiotics for laparoscopic appendectomies in a paediatric patient 

population 

Author: Tamara Opatovská 

Supervisor: PharmDr. Anna Rejmanová, Ph.D. 

Consultant: PharmDr. Petr Domecký 

Department of Social and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy in Hradec Králové, Charles 

University 

Introduction and aims: Appendicitis is one of the most common acute diagnoses in paediatric 

population. Incorrect diagnosis, poorly performed antibiotic prophylaxis (AP) or treatment can 

lead to life-threatening complications such as perforation, peritonitis, periappendiceal infiltrate 

or abscess. The aim of this study was to analyse the administration of antibiotics (ATB) as a part 

of prophylaxis before appendectomy and as part of the therapy of complicated appendicitis in 

the paediatric population and to compare the obtained results. Specifically, 2 periods were 

compared – before and after the introduction of the recommended hospital procedure (RHP; 

22. 06. 2017). The partial goal of the study was to identify factors that influenced the occurrence 

of complications and length of hospitalization in the monitored population. 

Methods: An unicentric retrospective study took place at the Clinic od paediatric surgery and 

traumatology at the University hospital Hradec Králové. Data were collected from 2014 to 

2020. Patients under 18 years of age who underwent laparoscopic appendectomy were 

included in the study. Data such as: patients demographic, surgical procedure data (day and 

duration of surgery, histology results) were recorded from the medical documentation. 

Furthermore, data related to the administration of antibiotics were collected, namely: choice 

and dose of ATB, time and route of administration, intervals between individual doses and 

from AP and the length of prophylaxis and treatment itself. Serum laboratory values 

(leukocytes and CRP), body temperature, and abdominal culture and sensitivity results were 

also monitored. The collected data were compared with RHP and with the results of literature 

research (LR), which was carried out as a part of the thesis. The obtained data were evaluated 

using descriptive statistics. In order to compare the results between the periods before and 

after the introduction of RHP, the Mann-Whitney test was used. Spearman's correlation 

analysis was used to identify factors influencing the length of hospitalization and the 

occurrence of complications. 
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Results: One hundred and fifty-six paediatric patients (87 boys and 69 girls) with an average age 

of 10.35 ± 2,73 years were included in the study. Antibiotic prophylaxis (AP) was administrated 

before surgery to 150 patients (96.15 %) and treatment has been initiated in 120 patients 

(76.92 %). Ampicillin/sulbactame was the most commonly used ATB both in prophylaxis 

(46.82 %) and in treatment (28.28 %). No AP was correctly performed before the 

implementation of RHP and only 4 patients (5.88 %) were treated according to both reference 

standards (RS). After the introduction of RHP, according to RS, 8 APs (9.09 %) were performed 

correctly. According to RHP, 14 patients (15.91 %) were treated correctly and according to LR, it 

was 20 (22.73 %) patients. Specifically, statistically significant improvement according to RHP 

occurred in the parameter of choice of ATB in AP; the parameters of indication and choice of 

ATB improved in the treatment. According to LR, there was statistically significant improvement 

in the dose and duration of ATB infusion in AP; in treatment, it was in the choice of ATB. The 

duration of the problems and the CRP value before surgery and complications incidence 

statistically significantly influenced the length of hospitalization. 

Conclusions: After the implementation of RHP, there was an improvement in the adherence of 

health care workers to RS. However, in some parameters there is space for improvement in the 

future. Adherence rate remained alarmingly low in the timing of the initial dose of AP. In the 

treatment, the dose interval of ATB from AP showed a low adherence rate of workers. 

Key words: appendicitis, appendectomy, antibiotic prophylaxis, treatment, paediatrics. 
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1. Úvod a cieľ práce 
 

Apendicitída (zápal červovitého prívesku slepého čreva) sa v populácii detských pacientov radí 

medzi najčastejšie akútne diagnózy, vedúce k urgentnej operácii. Táto operácia je zároveň 

najčastejšie vykonávanou operáciou v pediatrii. Apendicitída sa prejavuje tupou bolesťou 

v pravom dolnom kvadrante brucha, nauzeou, nechutenstvom, vracaním, hnačkami a niekedy 

teplotou. V súčasnosti poznáme tri typy zápalu postihujúce apendix, a to: katarálny, 

flegmonózny a gangrenózny, s možným výskytom komplikácií, avšak väčšina apendicitíd 

prebehne bez nich. Medzi komplikácie sa radia hlavne perforácia s peritonitídou, ileus, 

periapendikulárny infiltrát alebo absces. Terapia apendicitídy je antibiotická a chirurgická. 

Operácia apendixu zahŕňa dva typy výkonu, otvorenú operáciu a laparoskopickú operáciu, 

pričom každá z nich má svoje výhody, aj nevýhody. Antibiotiká (ATB) sa u pacientov 

s apendicitídou používajú v profylaxii, ako prevencia infekcie v mieste chirurgického výkonu 

(SSI), a zároveň ako liečba komplikovaných apendicitíd po vykonanej apendektómii. V poslednej 

dobe bývajú tiež súčasťou tzv. konzervatívnej terapie, kedy sú podávané bez toho, aby došlo 

k operácii. Pri používaní ATB musia byť dodržané niektoré podmienky ich podávania, ako je 

prítomnosť indikácie k ich podaniu, správny výber a dávka ATB, interval medzi jednotlivými 

dávkami a správna dĺžka ich podávania. Dôležitý je taktiež čas podania úvodnej dávky 

v antibiotickej profylaxii (AP) kvôli nasýteniu tkaniva účinnou látkou. Pri nedodržaní týchto 

podmienok v AP hrozí vznik infekcie v mieste chirurgického výkonu. Ak sa jedná o nedodržanie 

podmienok v liečbe komplikovaných apendicitíd, môže dôjsť k zhoršeniu celkového stavu 

pacienta, progresii ochorenia a následne k vzniku už spomínaných komplikácií, ktoré ohrozujú 

pacientov život. Nesprávne vykonaná AP a liečba taktiež prispieva k zvyšovaniu antibiotickej 

rezistencie. 

Ciele práce: 

o zanalyzovať podávanie ATB v profylaxii pred apendektómiou a v liečbe komplikovaných 

apendicitíd po apendektómii; 

o zistiť mieru zhody podávania ATB s doporučeným postupom nemocnice a s vytvorenou 

rešeršou literatúry; 

o porovnať správnosť podávania ATB pred a po zavedení doporučeného postupu 

nemocnice; 

o sledovať výskyt komplikácií a dĺžku hospitalizácie a ich súvislosti s podávaním ATB 

a ďalšími rizikovými faktormi. 
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2. Teoretická časť 
 

2.1. Metodika rešerše 
 

K spracovaniu kapitoly 2.2. a 2.3. o anatómii a morfológii apendixu a o apendicitíde bola využitá 

faktografická databáza UpToDate spolu s bibliografickými databázami PubMed a Google 

Scholar. Zároveň boli využité české a slovenské knižné publikácie. 

Pomocou slovného spojenia „Acute appendicitis in children“ použitého v databáze UpToDate 

boli nájdené rôzne články k spracovaniu. V databáze PubMed boli články vyhľadávané pomocou 

MeSH termínov, medzi ktoré patrili: „appendicitis“, „anatomy“, „appendix“, 

„appendicitis/complications“. Tieto termíny sa spájali pomocou AND alebo OR. Zároveň bolo 

vyhľadávanie obmedzené vekom na deti od narodenia do 18 rokov. Z knižnej literatúry boli 

využité zdroje Moderné trendy v detských chirurgických odboroch (Dragula M. et al.2) a Dětská 

chirurgie (Šnajdauf J., Škába R. et al.3).  

Kapitola 2.4 bola spracovaná pomocou bibliografickej databázy PubMed spôsobom, ktorý je 

opísaný vyššie. V tomto prípade boli ako MeSH termíny použité: „antibiotic prophylaxis“ a 

„appendectomy“ spolu s príslušnými obmedzeniami na najnovšie články a s obmedzením 

vekovou hranicou pacientov.  

K spracovaniu kapitoly 2.5., 2.6. a 2.7. boli využité už spomenuté bibliografické a faktografické 

databázy a knihy. K použitým MeSH termínom boli pridané ďalšie: „appendicitis/therapy“, 

„guideline [publication type]“, „laparoscopy“, „surgical procedures, operative“, „bacteria“, 

„microbiology“, „anti-bacterial agents“, „drug resistance“. Z knižnej literatúry boli ďalej využité 

Antibiotická politika a prevence infekcí v nemocnici (Jindrák V. et al.26) a Antibiotiká (Beneš J.49). 
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2.2. Apendix – anatómia a morfológia 
 

Apendix, červovitý prívesok slepého čreva, je divertikul (vydutina), ktorý vzniká zo slepého čreva 

(caecum)1. Je vzdialený 2 – 2,5 cm od ileocekálnej chlopne, ktorá zabezpečuje prechod obsahu 

tenkého do hrubého, a následne do slepého čreva. Červovitý prívesok slepého čreva je variabilný 

vo svojich rozmeroch, pričom jeho priemer je 7 – 8 mm a dĺžka 2 – 20 cm (u detí 6 – 10 cm)6. 

Poloha apendixu je tiež variabilná. Uloženie môže byť subcekálne, laterocekálne, 

retrocekálne, subhepatálne, panvové a mediocekálne, a ich význam bude vysvetlený v nasleduj

úcej kapitole.1,2,3 

Apendix je tvorený sliznicou, podslizničným väzivom, vnútornou/vonkajšou svalovinou a 

serózou. Okysličenou krvou je zásobený z vetvy arteria mesenterica superior, ďalej cez 

terminálnu vetvu arteria ileocolica vedúcu k arteria appendicularis. Odkysličená krv opúšťa 

priestor cez vena ileocolica a následne cez vena mesenterica superior do cirkulácie portálnej žily. 

Inervovaný je vďaka nervus mesentericus superior a vďaka nervus vagus. Sliznica je tvorená 

črevným epitelom (žľazový). Podslizničné väzivo je tvorené lymfatickými folikulmi, ktorých 

maximálny počet (cca 200 folikulov) sa objavuje vo veku 10 – 20 rokov života a následne klesá.2  
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2.3. Apendicitída 
 

Jednou z najčastejších sťažností detí prichádzajúcich na pohotovosť je bolesť brucha.5 Táto 

bolesť brucha veľmi často sprevádza zápal apendixu, čo vedie k urgentnej operácii. 

Apendektómia je vôbec najčastejšie vykonávanou operáciou u detí starších ako 4 roky.3 

Apendicitída sa môže vyskytnúť počas celej dĺžky života. U novorodencov sa takmer nevyskytuje. 

Najčastejšie sa s ňou stretávame u detí medzi 10. – 12. rokom života. Následne sa incidencia 

znižuje a po 60. roku života opäť mierne vzrastá. Z patologického hľadiska sa jedná o 

gastrointestinálnymi mikróbmi vyvolaný zápal. Apendicitída môže byť spôsobená obštrukciou 

fekáliami; nestráveným jedlom; telesami, ktoré nie sú telu vlastné (parazity, nádory aj); 

vírusovou infekciou, ktorá spôsobuje hyperpláziu sliznice; zmenami v črevnej flóre; ohnutím 

alebo skrútením samotného orgánu. Presná príčina apendicitídy však zatiaľ nie je známa.2,3,4 

 

2.3.1. Patofyziológia a klasifikácia zápalu 
 

Obštrukcia apendixu, ktorá je najčastejšie spôsobená zväčšením objemu (hypertrofia) 

podslizničných folikulov vedie k akútnej apendicitíde. Kvôli tejto obštrukcii sa začína tvoriť viac 

hlienu, v dôsledku čoho stúpa tlak v lumen apendixu. V hliene sa začínajú množiť baktérie, 

fekálna flóra s hlavnou zložkou aeróbnych a anaeróbnych baktérií, osídľujúce hrubé črevo a 

apendix. Tento hlien sa mení na hnis, ktorý spôsobuje ďalší nárast tlaku. Nastáva dilatácia 

apendixu, čo vedie k bolesti v okolí pupka a epigastria (nadbruška). Tlak appendixu stále rastie, 

čím dochádza k tvorbe edému (kvôli obštrukcii lymfatických ciest) a zápalu, ktorý sa môže šíriť 

po dutine brušnej. V tejto fáze sa bolesť lokalizuje v pravom hypogastriu. So zvyšujúcim sa 

tlakom v čase vzrastá aj závažnosť zápalu. Zápal spôsobený baktériami a ďalšími prislúchajúcimi 

faktormi (obštrukcia lymfatických ciest – edém) môže viesť k ulcerácii sliznice, ischémii ciev a 

progredovať do gangrény s možnou perforáciou. Po perforácii nastáva vyliatie obsahu apendixu 

do dutiny brušnej s ústupom tlaku a zvyčajne aj bolesti.2,3,6 

Klasifikácia zápalu3: 

o katarálna apendicitída – apendix je prekrvený, bez zápalového výpotku (exsudát); 

o flegmonózna apendicitída – apendix je presiaknutý, s petechiami, vyplnený hnisom 

a výpotok sa nachádza aj v peritoneálnej dutine; 

o gangrenózna apendicitída – apendix so zhrubnutými stenami a s možnými menšími 

lokálnymi nekrózami, mikroperforáciami a s hnisavým výpotkom; 
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o perforujúca apendicitída – na antimezenteriálnej strane nastáva perforácia v mieste 

s výskytom nekrózy. V prívesku sa často nachádza fekaloid a perforáciou sa hnilobný 

a páchnuci sekrét dostáva do dutiny brušnej.  

 

2.3.2. Klinický obraz 
 

Apendicitída sa zozačiatku prezentuje ako bolesť v oblasti pupku (skoré štádium), ktorá 

postupne migruje do pravého dolného kvadrantu brucha (zvyčajne 24 hodín od nástupu 

symptómov). Táto bolesť sa zhoršuje pri pohybe, kašli alebo zmene polohy tela, pričom najlepšia 

poloha je opisovaná ako poloha ležmo s pokrčenými nohami. Dieťa prestáva byť aktívne, má 

pocit zhoršeného trávenia a bolesti žalúdka. Apendicitídu tiež opisuje nechutenstvo, nevoľnosť, 

tachykardia, hnačka, vracanie (najskôr je prítomná bolesť brucha a potom nastáva vracanie) 

a teplota, ktorá je najčastejšie okolo 37,5 °C. Telesná teplota nad 39 °C zvyčajne vyvracia 

diagnózu apendicitídy. Pri tejto diagnóze sa môže niekedy vyskytnúť aj zápcha či meteorizmus, 

spôsobené poruchou peristaltiky. Všetky tieto symptómy sú nešpecifické. Ich prítomnosť teda 

naznačuje diagnózu apendicitídy, ale neprítomnosť týchto príznakov ju zároveň nevylučuje. 

Spomínané príznaky sa nemusia vyskytnúť predovšetkým u mladších detí.2, 3, 4, 6 

 

Rozdiely v závislosti na veku2, 3, 6 

Novorodenci – apendicitída je v tejto vekovej kategórii zriedkavá až raritná. Nízka frekvencia 

tohto ochorenia sa vysvetľuje anatomicky odlišným apendixom, ktorý je viac lievikovitý ako 

tubulárny. Ďalej môže byť nízka frekvencia ochorenia spôsobená mäkkou stravou, zriedkavými 

hnačkami a polohou ležmo. V tejto populácii je priebeh ochorenia nasledovný – rýchle 

nafúknutie brucha, vracanie a perforácia, ktorá môže viesť až k sepse. Nálezy neonatálnej 

apendicitídy sú nešpecifické a prekrývajú sa s inými chirurgickými ochoreniami, najmä so 

zauzlením čriev (volvulus) alebo nekrotizujúcou enterokolitídou. Avšak preto, že sú skúsenosti 

s apendicitídou u novorodencov mizivé, úmrtnosť je v tejto skupine pacientov vysoká. 

Deti do 5 rokov – apendicitída je u batoliat a detí v predškolskom veku menej častá. Teplota  

a premenlivá citlivosť brucha sú častými fyzikálnymi príznakmi. Ďalej to môže byť podráždenosť, 

odmietanie chôdze, majoritne kvôli bolesti v oblasti pravého bedra. Avšak typická lokalizovaná 

bolesť v pravom dolnom kvadrante brucha sa vyskytuje v menej ako päťdesiatich percentách. 

V osobnej anamnéze sa ďalej môžu vyskytnúť príznaky nechutenstva, vracanie, hnačky a teploty. 
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Tie znova spadajú do nešpecifických príznakov, ktoré sa vyskytujú aj pri iných diagnózach.  

U batoliat a detí do 5 rokov sú príznaky akútnej apendicitídy veľmi podobné príznakom 

dyspepsie či enterokolitídy. 

Deti vo veku 5 – 12 rokov – výskyt apendicitídy je v tomto vekovom rozmedzí častý. Bežne sú 

prítomné bolesti brucha, nechutenstvo, vracanie, teplota, bolesť pri pohybe. Typická migrujúca 

bolesť do pravého dolného kvadrantu sa nemusí vyskytnúť. Táto oblasť je ale citlivá. Apendicitída 

je v tomto veku dobre diagnostikovateľná. 

Adolescenti – apendicitída v tomto veku je veľmi podobná tej u dospelých ľudí. Sú prítomné 

typické príznaky, ktoré sú spomenuté vyššie. U žien je obzvlášť vhodné poznať menštruačnú 

a sexuálnu anamnézu, aby sa vylúčili iné možné diagnózy (napr. cysty na vaječníkoch, 

mimomaternicové tehotenstvo alebo zápalové ochorenia panvy). 

 

Poloha apendixu v súvislosti s apendicitídou2, 3, 7, 8 

Apendicitídu ovplyvňuje poloha apendixu. V určitých prípadoch môže viesť k atypickým 

príznakom a následne tiež k nesprávnej diagnóze a vyššiemu výskytu komplikácií. 

Retrocekálne umiestnenie – apendix sa nachádza za slepým črevom a môže mať 

intraperitoneálnu alebo retroperitoneálnu polohu. Apendicitída s červovitým príveskom v tejto 

polohe je v raných štádiách často nediagnostikovateľná (nevýrazný klinický obraz). Diagnóza sa 

dá stanoviť až pri gangréne či perforácii. Príznaky však môžu pripomínať renálnu koliku (s 

možným výskytom erytrocytov v moči) z dôvodu útlaku močovodu zapáleným apendixom. 

Bolestivosť na poklep nemusí byť prítomná. 

Mediocekálne umiestnenie – apendix sa nachádza medzi tenkým črevom mediálne od slepého 

čreva. Pri tomto umiestnení je najmenšia pravdepodobnosť včasného odhalenia apendicitídy. 

Príznaky pripomínajú skôr črevnú nepriechodnosť. 

Laterocekálne umiestnenie – jedným z mála príznakov apendicitídy v tomto umiestnení 

apendixu je palpačný nález v polohe na ľavom boku s možným spazmom svalstva. 

Pelvické umiestnenie – zapálený apendix je uložený v malej panve. Tento zápal sa následne môže 

rozširovať a taktiež sa môže diagnóza kvôli bolesti lokalizovanej v podbrušku zameniť s inými, 

zväčša gynekologickými diagnózami. Pokiaľ nastane bolestivé nutkania na stolicu (tenezmy) 

a hnačky, môže to znamenať rozšírenie zápalu na esovitú kľučku hrubého čreva (colon 
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sigmoideum), alebo na rektum. Zápal môže prejsť aj na vesica urinaria (močový mechúr), pri 

ktorom nastáva časté nutkanie na močenie. 

Subhepatálne umiestnenie – svojím umiestením môže bolesťami pripomínať zápal žlčníka 

(cholecystitída).  

Ľavostranné umiestnenie – toto umiestnenie môže nastať pri pohyblivom slepom čreve alebo 

pri obrátenej polohe orgánov (situs viscerum inversus). 

 

2.3.3. Diagnostika 
 

Na stanovenie diagnózy, ktorá u mladých detí nie je jednoduchá, je dôležité odobratie osobnej 

anamnézy, fyzikálne vyšetrenie, laboratórne vyšetrenie a následné využitie zobrazovacích 

metód. Odobratie osobnej anamnézy je prevádzané zdravotným pracovníkom a dôkladne 

zapísané.2,3,9 

 

Fyzikálne vyšetrenie 

Fyzikálne vyšetrenie pomocou 5P sa najčastejšie prevádza aspekciou (pohľadom). Pacientovi 

v polohe ležmo s pokrčenými nohami sa sleduje brucho a pohyby na brušných 

stenách – dýchacie pohyby, ktoré môžu byť mierne limitované. Po aspekcii nasleduje perkúsia 

(poklep) po brušnej stene. Lekár stanovuje mieru bolesti a citlivosti brušnej dutiny. Auskultačne 

(posluchom) sa môže zachytiť prípadné zastavenie peristaltiky. Palpačne (hmatom) by sa malo 

začať vyšetrenie na mieste brucha, ktoré nebolí, tzn. na ľavej strane s postupným prechodom 

k pravej. Najskôr by malo byť vyšetrenie pohmatom povrchové a neskôr by malo prejsť 

do hlbších vrstiev. Pri abscese alebo infiltráte v malej panve je dôležité vyšetrenie per rectum 

(detekovanie citlivosti v Douglasovom priestore).2,3 Podráždenie peritonea sa dá odhaliť 

pomocou špecifických príznakov a znamení. Pri diagnostike akútnej apendicitídy sa dajú použiť 

napr. tieto: Pleniésovo znamenie (perkúsia sa javí ako bolestivá), Blumbergov príznak (v mieste 

zápalu je po zatlačení rukou a následnom rýchlom odtiahnutí prítomná bolestivosť), Rowsingov 

príznak (zatlačenie rukou na ľavej strane brucha a prudké odtiahnutie spôsobí bolesť 

v zapálenom mieste apendixu – pravá strana) a ďalšie.2,3,9 

 



18 
 

Laboratórne vyšetrenie 

Zápalové markery nepotvrdzujú diagnózu apendicitídy, ale spolu so symptómami, ktoré 

apendicitídu sprevádzajú, pomáhajú pri jej diagnostikovaní.9 

Najčastejšie využívané sú markery z krvi: hodnota C-reaktívneho proteínu (CRP) a hodnota 

bielych krviniek (leukocytov, LEU). Avšak parametre ako IL-6, absolútna hodnota neutrofilov, 

stredný objem erytrocytov, celkový bilirubín, rovnováha tiol-disulfidov, alebo β-HCG (vylúčenie 

tehotenstva) môžu mať tiež určitú vypovedajúcu hodnotu. Tiol-disulfidy zachytávajú v tele 

radikály, slúžia ako antioxidant, uplatňujú sa pri detoxikácii, v enzymatických aktivitách 

a apoptóze. Pôsobia v oxidatívnych reakciách, kde môžu vynikať disulfidy, ktoré sú následne 

redukované na tiolové skupiny. Predpokladá sa, že sú dôležité v etiopatogenéze akútnej 

apendicitídy spolu s ostatnými markermi. Dôležitú úlohu zohrávajú aj v iných ochoreniach (napr. 

cukrovka, rakovina, kardiovaskulárne ochorenia, reumatoidná artritída).12 Prasknutie apendixu 

môže byť sprevádzané zvýšením hodnoty leukocytov, ktorá sa pohybuje okolo 15 000 buniek/µl, 

avšak rozdielnosť oproti nekomplikovanej apendicitíde nebola potvrdená. Špecifickosť hodnôt 

CRP a LEU je všeobecne nízka, pretože leukocytóza (zvýšená hladina bielych krviniek) a zvýšená 

hodnota CRP môžu nastať pri akomkoľvek akútnom zápale v tele. Táto nešpecifická prezentácia 

výsledkov by mala viesť k diagnostike pomocou zobrazovacích techník.2, 10, 11 

Z laboratórnych vyšetrení sa využíva tiež vyšetrenie moču, ale iba ako nástroj k vylúčeniu 

akútnych diagnóz močového traktu, a to aj napriek tomu, že apendicitída môže hodnotu bielych 

krviniek v moči trochu zvýšiť.2 

 

Zobrazovacie techniky  

Najčastejšie využívanými zobrazovacími technikami sú ultrasonografia (USG) a počítačová 

tomografia (CT), ktoré sú použiteľné samostatne alebo v kombinácii. Niektoré zdroje uvádzajú, 

že je možnosť nahradiť CT magnetickou rezonanciou (MRI), ktorá je diagnosticky presná a bez 

vystavenia pacienta žiareniu. Ďalšou možnou zobrazovacou metódou je aj röntgen (RTG).13, 14, 15, 

16, 17 

1. Ultrasonografia  

Ultrasonografia je v porovnaní s CT a MRI pomerne lacná, nevyžaduje sedáciu pacienta ani 

žiadne kontrastné látky a nevystavuje pacienta ionizujúcemu žiareniu.5 USG je závislá na 

personáli, resp. jej diagnostický prínos závisí na skúsenosti vyšetrujúceho, pretože negatívny 
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nález musí byť dostačujúci na vyvrátenie diagnózy. Za výhodu USG sa dá považovať zobrazenie 

gynekologických problémov (napr. cysta), a tým aj vylúčenie apendicitídy. Techniky ako zadná 

kompresia (zvýšenie tlaku napomôže zobrazeniu apendixu) alebo pozičné skenovanie (okrem 

pravého dolného kvadrantu brucha je užitočné skenovanie aj v boku panvy) môžu napomôcť k 

lepšej vizualizácii apendixu.13,15, 17 

2. Počítačová tomografia 

CT má oproti ostatným technikám niekoľko výhod. Jedná sa napríklad o rýchle prevedenie, 

vysokú citlivosť, dobrú dostupnosť a nie až takú závislosť na personáli. Využíva sa tu kontrastná 

látka, ktorá sa zavádza intravenózne (môže viesť k hypersenzitívnej reakcii, avšak je to raritné), 

orálne alebo per rectum. Napriek vysokej diagnostickej úspešnosti je jednou z nevýhod CT obava 

z ionizujúceho žiarenia. Z tohto dôvodu by malo vyšetrenie najskôr prebehnúť pomocou 

techniky USG a až pri nejasnosti výsledku by sa mala podstúpiť diagnostika pomocou CT. Kvôli 

možnosti ožiarenia je úsilie minimalizovať používanie CT ako zobrazovaciu metódu.5, 13, 14, 15, 16, 17  

3. Magnetická rezonancia 

Používanie MRI začína v posledných desaťročiach vzrastať. Ako zobrazovacia technika je viac 

účinná než ultrasonografia a táto účinnosť sa blíži k zobrazovaniu pomocou CT. Jej výhodou je, 

že dieťa nie je vystavené ionizujúcemu žiareniu. Napriek relatívne vysokej diagnostickej 

presnosti má aj zopár nevýhod. V porovnaní s CT a USG je to finančne náročnejšia zobrazovacia 

metóda, pričom vyhotovenie snímku trvá relatívne dlhú dobu. Zároveň chýba dostatočná 

dostupnosť MRI v nemocniciach, čiže v prípade núdze je poväčšine nedostupná. To môže 

predstavovať problém pri akútnom ochorení ako je apendicitída. Taktiež sa vyžaduje sedácia 

alebo celková anestézia menších detí z dôvodu dlhšieho intervalu snímania. MRI je vynikajúcou 

diagnostickou technikou na vylúčenie akútnej apendicitídy u tehotných žien.5, 15, 17 

4. Röntgen 

Využíva sa na diagnostiku apendicitídy pomocou kalcifikovaných fekalitov, ktoré sú prítomné iba 

v menšine prípadov, ale potvrdzujú túto diagnózu.2 
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Skórovacie systémy 

Na uľahčenie stanovenia diagnózy bolo vyvinutých aj niekoľko klinických skórovacích systémov. 

Medzi tieto systémy patria: Pediatric Appendicitis Score (PAS, Skóre detskej apendicitídy), 

Alvarado score (Alvarado skóre), Pediatric Appendicitis Risk Calculator (Kalkulačka rizika detskej 

apendicitídy, pARC). Jednotlivé systémy kategorizujú pacientov do skupín s nízkym, stredným 

a vysokým rizikom apendicitídy, avšak majú obmedzenú schopnosť identifikovať pacientov, 

ktorých stav vyžaduje apendektómiu.6 

1. PAS 

Jedná sa o 10-bodový skórovací nástroj, ktorý využíva osobnú anamnézu, fyzikálne vyšetrenie 

a laboratórne výsledky na stanovenie rizika apendicitídy.  

Osobná anamnéza zahŕňa:  

o horúčka nad 38 °C (1 bod);  

o anorexia (1 bod);  

o nevoľnosť/vracanie (1 bod);  

o migrujúcu bolesť do pravého dolného kvadrantu brucha (1 bod).  

Fyzikálnym vyšetrením sa zisťuje:  

o bolesť pri ľahkej palpácii (2 body); 

o  bolesť pri kašli alebo perkusii (2 body).  

Z laboratórnych testov sa berú v úvahu:  

o hodnota leukocytov > 10 000 buniek/µl (1 bod);  

o hodnota neutrofilov > 7 500 buniek/µl (1 bod).6,17 

Hodnotenie: 

➢  PAS < 4 body – nízke riziko: nízka pravdepodobnosť akútnej apendicitídy. U týchto 

pacientov je nutné zvážiť iné príčiny akútnej bolesti brucha; 

➢  PAS 4 – 6 bodov – nejednoznačné riziko: u týchto pacientov môžu byť nápomocné 

zobrazovacie metódy spomenuté vyššie; 

➢  PAS ≥ 7 bodov – vysoké riziko: títo pacienti môžu podstúpiť USG brucha a následne by 

mala nastať chirurgická konzultácia.19 
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2. Alvarado skóre (tiež nazývané aj MANTRELS score)  

Jedná sa o 10-bodový skórovací systém, ktorý pozostáva z 8 komponentov stanovenia: 

o migračná bolesť pravej bedrovej jamky (1 bod); 

o anorexia (1 bod); 

o nevoľnosť/vracanie (1 bod); 

o citlivosť v pravom dolnom kvadrante (2 body); 

o návratná bolesť v bedrovej jamke (1 bod); 

o zvýšená teplota nad 37,5 °C (1 bod); 

o leukocytóza (2 body); 

o posun počtu bielych krviniek doľava (1 bod).2, 6 

Hodnotenie získaného skóre: Pacienti s počtom bodov ≤ 4 môžu byť prepustení (pacienti bez 

apendicitídy). Pacienti so skóre 5 alebo 6 vyžadujú na stanovenie diagnózy ďalšie pozorovanie. 

U pacientov so skóre ≥ 7 bude pravdepodobne potrebná operácia, pretože diagnóza 

apendicitídy sa javí ako správna. Toto stanovenie je účinné na vylúčenie diagnózy akútnej 

apendicitídy.9, 20, 21, 22, 23 

3. pARC 

Použitie tejto kalkulačky vyžaduje výpočty, ktoré musia byť naprogramované a integrované do 

nemocničného informačného systému, čo môže byť prekážkou. Tento systém berie v úvahu vek 

pacienta, pohlavie, trvanie bolesti, migrovanie bolesti do pravého dolného kvadrantu brucha, 

citlivosť v tomto mieste, chránenie/napínanie brucha a absolútny počet neutrofilov.6, 24, 25 
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2.3.4. Akútna apendicitída s komplikáciami 
 

Pokiaľ sa operácia oneskorí, hrozí perforácia zapáleného apendixu a vyliatie jeho obsahu do 

dutiny brušnej. To môže viesť ku komplikovanému priebehu apendicitídy.  

Perforácia 

Perforácia sa prejavuje zosilnenými príznakmi, ako napríklad väčšia bolesť a vyššia teplota, než 

pri nekomplikovanej apendicitíde. V dôsledku perforácie sa môže vyvinúť malý absces alebo 

peritonitída. Perforácia zvyšuje možnosť tubulárnej neplodnosti (infertility) u mladších 

pacientiek.30 

Peritonitída 

Medzi diagnózy vyžadujúce urgentné chirurgické ošetrenie patrí peritonitída. Zaraďuje sa medzi 

náhle brušné príhody (NBP). Vo väčšine prípadov je infekčnej etiológie, iba malá časť má 

neinfekčnú príčinu. Medzi neinfekčné peritonitídy patria napr. zápaly pri poruchách 

metabolizmu, iritácie pobrušnice spôsobené chemickými látkami alebo granulomatózna 

peritonitída. Infekčnú peritonitídu sa dá ďalej rozdeliť na primárnu a sekundárnu. Primárna 

peritonitída je definovaná ako spontánna (u detí a dospelých) s najčastejším šírením infekcie 

hematogénnou cestou. Sekundárna peritonitída je častejšia a vzniká na podklade prasknutia 

orgánu tráviaceho traktu, pričom jej etiológia je závislá na štruktúre črevnej flóry (napr. pri 

apendicitíde). 26, 27 Peritonitídy sa objavujú v každom veku, ale viac časté sú u detí medzi 4. – 9. 

rokom života. Celkom sú definované 4 cesty šírenia infekcie: 

o Hematogénna cesta – organizmy sa cez krvný obeh dostanú do peritoneálnej dutiny. 

o Lymfatická cesta – organizmy sa do peritoneálnej dutiny šíria cez transdiafragmatické 

lymfatické uzliny. 

o Genitálna cesta – cez priechodné vajcovody sa do brušnej dutiny dostávajú organizmy 

z genitálneho traktu.  

o Gastrointestinálna cesta – do brušnej dutiny sa dostanú baktérie cez črevnú stenu (napr. 

pri apendicitíde).27 

Najčastejšie sú pôvodcami gramnegatívne baktérie ako Escherichia coli alebo Klebsiella 

pneumoniae.28 
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Difúzna hnisavá peritonitída 

Nastáva v dôsledku pokračujúceho zápalu apendixu, ktorý perforuje. Zvyčajne nastáva do 48 

hodín od prepuknutia zápalu apendixu. Dieťa má výrazné bolesti brucha, teploty, nevoľnosť 

a vracia. Zároveň je tu možnosť dehydratácie. Nastáva tu výrazná palpačná bolesť s dráždením 

peritonea, pričom peristaltika je obmedzená, alebo žiadna. Táto komplikácia ohrozuje pacienta 

na živote. Liečba spočíva v apendektómii s následnou toaletou brušnej dutiny.2, 3 

Periapendikulárny infiltrát 

Zápal apendixu v takejto podobe nie je častý. Tým, že nastáva prestupom zápalu cez stenu čreva 

do okolia apendixu, anamnéza trvá okolo 10 – 14 dní. Vzniknutý výpotok (exsudát), ktorý je 

bohatý na fibrín, sa dostáva ku okolitým štruktúram, ako sú omentum, črevá alebo ovárium, 

a tam ich zaslepuje hmatateľným tumoróznym útvarom. Zvyčajné problémy sprevádzajúce 

apendicitídu nie sú výrazné, nastáva tu absencia vracania a pacient má miernu teplotu. Pomocou 

palpačného vyšetrenia je zistený mierny odpor v pravom podbrušku spôsobený už spomenutým 

tumoróznym útvarom. Taktiež sa dá previesť vyšetrenie per rectum s možnosťou dobrej 

lokalizácie tohto útvaru. Zápalové markery z laboratórnych vyšetrení vykazujú nízke hodnoty. Pri 

podozrení na apendicitídu s periapendikulárnym infiltrátom by mala byť prevedená diagnostika 

pomocou zobrazovacích metód, najčastejšie pomocou USG. Indikácia k operácii nastáva 

spravidla s odstupom času (týždne).2, 3, 4, 30 

Periapendikulárny absces 

Periapendikulárny absces vzniká pri perforácii apendixu, kedy sa okolo neho vyvinie dutina 

vyplnená hnisom, ohraničená tukovým obalom (omentom) a kľučkami čreva. Pri tejto 

komplikácii apendicitídy nebýva stanovenie diagnózy predlžované. Pre klinický obraz pacienta je 

typická teplota, vracanie a bolesť brucha (známky paralytického ilea – spomalenie až zastavenie 

peristaltiky so slabšími a zároveň difúznymi bolesťami), najčastejšie v pravom podbrušku, 

s dráždením peritonea. Absces lokalizovaný v pelvickej polohe (panvovej) sa dá vyšetriť per 

rectum s preukázaním bolestivosti vyklenutého Douglasovho priestoru (najnižšie lokalizovaný 

priestor v peritoneálnej dutine ženy). Prevedenie USG by malo potvrdiť diagnózu. Tento 

ohraničený a konzistenčne mäkký tumor (absces) by mal byť následne extraperitoneálne 

vydrenážovaný.2,3,29 
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Trojdobý priebeh apendicitídy 

Je závažný stav dieťaťa, najčastejšie predškolského veku, ktorý môže spôsobiť ďalšie komplikácie  

a zároveň môže byť pre pacienta fatálny. Behom trojdobého priebehu apendicitídy nastáva 

perforácia apendixu, z ktorej sa vyvinie periapendikulárny absces. Tento absces praská, 

v dôsledku čoho potom vzniká difúzna hnisavá peritonitída. Chybne nasadené antibiotiká, 

analgetiká alebo spazmolytiká často skresľujú priebeh ochorenia a odďaľujú správnu diagnózu 

tejto závažnej formy zápalu červovitého prívesku slepého čreva.2,3 

Ďalšie komplikácie akútnej apendicitídy 

Ďalšími, menej častými, komplikáciami môžu byť zrasty, ktoré vzniknú po zápale apendixu. Tie 

spôsobujú ileózne stavy. U dievčat môžu byť príčinou sterility, pokiaľ bol zápal lokalizovaný aj 

v malej panve, kde nastáva obštrukcia vajcovodov v dôsledku zjazvenia.2, 30 

Veľmi vzácne sa môže vyskytnúť aj pyeloflebitída, ktorá je spôsobená prechodom zápalu z ciev 

na vena portae (portálna žila) . Tento zápal môže prestúpiť až do pečene, kde spôsobuje abscesy. 

Je to závažná, až život ohrozujúca komplikácia.2, 30  
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2.3.5. Diferenciálna diagnostika 
 

Pripojenie apendixu k slepému črevu je konštantné (stále), avšak jeho hrot môže zasahovať do 

retrocekálnej, mediocekálnej, laterocekálnej, pelvickej a subhepatálnej polohy, ako už bolo 

spomenuté. Zároveň môže byť apendix umiestnený aj ľavostranne. Tieto anatomické variácie 

môžu ovplyvňovať diagnostiku, pretože miesto bolesti a nálezy pri klinickom vyšetrení odrážajú 

polohu apendixu. Zároveň sa vyskytujú aj rôzne iné infekčné stavy, ktoré môžu apendicitídu 

napodobňovať. Aj napriek tomu, že je apendicitída u detí častá, jej chybná diagnostika nastáva 

až v 50 % prípadov. Po prvom vyšetrení je takmer jedna tretina detí s perforáciou odoslaná 

domov so stanovením zlej diagnózy. Ťažko diagnostikovateľná je apendicitída v dojčenskom 

a batoliacom veku, u adolescentov, ale aj u mentálne retardovaných detí.3, 30, 31 

Mezenteriálna lymfandenitída – je zápalový stav mezenteriálnych uzlín (sprevádza infekcie 

horných dýchacích ciest), ktorý sa prejavuje akútnou alebo chronickou bolesťou brucha. Tieto 

uzliny sa zvyčajne nachádzajú v pravom dolnom kvadrante brucha, preto je ich zápal svojimi 

príznakmi podobný zápalu slepého čreva. Difúzna bolesť brucha je jedným z hlavných príznakov 

s možnosťou migrácie buď do hypogastria, alebo do epigastria. Ďalej sa tu vyskytuje teplota, 

nechutenstvo a vracanie. Najčastejšie je diagnostikovaná zobrazovacou metódou, avšak jej 

diagnostika nevylučuje apendicitídu. K vylúčeniu apendicitídy je nevyhnutné preukázanie 

normálneho apendixu. Liečba akútnej mezenteriálnej lymfadenitídy zahŕňa podpornú 

starostlivosť, lieky proti bolesti a adekvátnu hydratáciu. Abdominálna bolesť poväčšine vymizne 

v priebehu 1 – 4 týždňov, avšak veľa detí môže mať symptómy až 10 týždňov.2, 3, 32 

Divertikulitída – jedná sa o zápal divertikúl (vydutín sliznice) hrubého čreva so 

symptomatológiou akútnej apendicitídy. Tieto symptómy sú manifestované v ľavej bedrovej 

jamke. Zápal vydutín sliznice je spôsobený mikróbmi obsiahnutými v hrubom čreve.26 

Meckelova divertikulitída – má rovnako symptómy podobné akútnej apendicitíde. Meckelov 

divertikul je vlastne vrodený zvyšok omfalomezenterického kanálika a nachádza sa v tenkom 

čreve. Tenké črevo môže migrovať do pravého dolného kvadrantu brucha a napodobňovať 

symptómy apendicitídy. Ak sa pri diagnostike nenájde zapálený apendix, lekár by mal hľadať 

zapálený Meckelov divertikul.31, 41 

Cekálna divertikulitída (zapálená vydutina slepého čreva) – existuje pravostranná a ľavostranná 

divertikulitída, pričom ľavostranná je v populácii bežnejšia. Pravostranná divertikulitída je 

ojedinelá (1,5 %) a postihuje mladších pacientov než ľavostranná divertikulitída. Jej manifestácia 

je prakticky totožná so symptómami akútnej apendicitídy.31 
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Ďalšie gastrointestinálne poruchy ako zápal žlčníka (cholecystitída) alebo žlčníkové kamene 

(cholelitiáza), pankreatitída či Crohnova choroba, obličkové kamene (urolitiáza) či iné infekčné 

ochorenia močového systému môžu svojimi príznakmi tiež pripomínať príznaky 

apendicitídy.2, 3, 30, 32 

Akútnu silnú bolesť pripomínajúcu apendicitídu môže pociťovať tiež dievča v adolescentnom 

veku pri gynekologických ochoreniach, ako napr. pri prasknutí ovariálnej cysty, perforácii 

tubulárneho mimomaternicového tehotenstva, alebo zápale vajcovodu (salpingitída) a 

ďalších.2, 3, 30, 32 
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2.4. Antibiotická profylaxia 
 

Keď boli antibiotiká (ATB) prvýkrát uvedené na trh v polovici minulého storočia, považovali sa za 

zázračné lieky. Lekári aj pacienti zostali ohromení z ich efektu na závažné bakteriálne infekcie. 

V posledných 50 – 60-tich rokoch lekári aj pacienti očakávali, že antibiotiká vyliečia všetky 

bakteriálne infekcie. Pred rokom 1940 sa liečilo iba chirurgickými drenážami, antiseptikami a 

zlúčeninami striebra a arzénu. Pacienti so závažnými ochoreniami ako napríklad pneumónia, 

meningitída alebo endokarditída boli odsúdení na smrť. V polovici 20. storočia bola úspešnosť 

ATB zázračná a dovoľovala liečiť široké spektrá bakteriálnych infekcií. Iba 6 dekád potom nastala 

zmena. Po prvých rokoch používania penicilínu začali byť baktérie ako stafylokoky na tento liek 

rezistentné a rezistencia stále stúpa. K dnešnej antibiotickej kríze prispieva aj relatívne malý 

počet nových ATB. V súvislosti s antibiotickou rezistenciou vznikli určité odporúčania pre 

používanie antibiotík, a to napr.: používať ATB iba v prípade potreby a uvážene predpisovať 

empirickú antibiotickú terapiu; spoliehať sa na výsledky z mikrobiologických 

laboratórií, adekvátne vyberať ATB cielené na konkrétneho patogéna a zvažovať jeho 

farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti; využiť čo najkratšiu ATB liečbu s preukázanou 

klinickou účinnosťou; používať kombinácie ATB len v špecifických situáciách; riadiť sa 

usmerneniami založenými na dôkazoch.33, 113 

Infekcie v mieste chirurgického výkonu (SSI) sú častou komplikáciou po chirurgických zákrokoch. 

Jedná sa o infekcie, ktoré sa vyskytujú v poli operačného výkonu.34 Princíp chirurgickej 

antibiotickej profylaxie (AP) spočíva v použití ATB ako prevencie pred jej vznikom. Hlavné 

parametre AP sú definované výberom ATB, dávkou, načasovaním úvodnej dávky, dĺžkou 

podávania infúzie tohto ATB a prípadným opakovaním dávky.35,36 Výber ATB by mal brať 

do úvahy lokálnu rezistenciu. Zároveň by mal byť vztiahnutý na pacienta a byť účinný proti 

väčšine patogénov, ktoré sa môžu vyskytnúť v mieste chirurgického výkonu. Dávka ATB v AP je 

ovplyvnená hmotnosťou pacienta. Úvodná dávka by sa mala podať ideálne 30 – 60 minút pre 

incíziou. Niektoré antibiotiká však musia byť podané skôr (napr. fluorochinolóny a vankomycín 

vyžadujú podanie úvodnej dávky 90 – 120 minút pred incíziou). Dôvodom je dlhý biologický 

polčas a nutnosť dlhšej doby podávania za účelom zabránenia reakcie spojenej s podávaním 

ATB. Antibiotická profylaxia by pri väčšine chirurgických výkonov nemala presiahnuť 24 hodín. 

Perioperačné opakovanie dávky sa odporúča iba v prípade, ak pacient stratil veľa krvi (15 – 20 % 

objemu krvi), alebo ak je trvanie výkonu dlhšie ako dva polčasy použitého ATB. Predlžovanie AP 

na 48 hodín sa neodporúča, pretože sa nepreukázali výhody viacdávkového režimu v porovnaní 

s jednodávkovým.35, 36, 37 
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2.5. Liečba apendicitídy 
 

Medzi liečbu apendicitídy u detí patrí ako operačná, tak aj antibiotická terapia. Antibiotiká sa 

využívajú pri konzervatívnej terapii a zároveň aj po operácii, ak bola v jej priebehu potvrdená 

gangréna, prasknutie zapáleného apendixu alebo peritonitída, ktoré môžu apendicitídu 

komplikovať. Taktiež sa vykonáva antipyretická terapia, ak nastanú febrílie a v prípade potreby 

hydratácia pacienta.2, 38 

 

2.5.1. Konzervatívna terapia 
 

V prípade začiatočnej alebo subakútnej formy apendicitídy je možné zvoliť konzervatívny 

terapeutický prístup. Behom konzervatívnej liečby je nutná hospitalizácia, pri ktorej sa musí 

obmedziť príjem per os, a nevyhnutné je taktiež pravidelné opakovanie jednotlivých vyšetrení. 

U niektorých foriem pokročilej apendicitídy (napr. s periapendikulárnym infiltrátom alebo 

s opuzdrenou formou periapendikulárneho abscesu) je tento postup tiež indikovaný, avšak pod 

podmienkou, že prebiehajúci zápal je ohraničený (nešíri sa v peritoneálnej dutine). Ďalšou 

z podmienok konzervatívnej terapie je celkový dobrý stav pacienta. Pokiaľ zápal neustupuje 

alebo sa naopak zhoršuje, nastáva indikácia k operácii.2,38 

 

2.5.2. Operačná terapia  
 

Viac ako storočie bola apendektómia jedinou liečbou apendicitídy a naďalej je dominantnou 

metódou terapie na celom svete. Apendektómia je indikovaná v prípade diagnózy apendicitídy 

alebo novotvarov slepého čreva. Môže byť vykonaná pomocou otvorenej (laparotomickej) alebo 

laparoskopickej operácie.2, 3, 39 

 

Otvorená apendektómia (laparotomická, OA) 

V roku 1891 McBurney opísal otvorenú apendektómiu a odvtedy sa táto metóda takmer 

nezmenila.39 Vykonáva sa pomocou striedavého rezu v pravom dolnom kvadrante brucha. Tento 

rez berie v úvahu jednotlivé vrstvy brušnej steny a taktiež priebeh svalových vlákien v týchto 

vrstvách. Priebeh svalových vlákien vo vrstvách sa strieda a vykonávaný rez prebieha po ich 

líniách, preto sa nazýva striedavý. V jednej tretine vzdialenosti medzi prednou hornou časťou 
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bedrovej chrbtice a pupkom sa nachádza McBurneyov bod, v ktorom sa striedavý rez vykonáva. 

U nezávažných zápalov apendixu a slabších detí sa tvorí 3 – 4 cm dlhý rez. Pokiaľ má pacient 

komplikovaný zápal apendixu alebo je tento apendix uložený retrocekálne alebo laterocekálne 

(nepriaznivé polohy), je potrebné vykonať dlhší rez – širší prístup.38 Pri komplikovaných 

apendicitídach sa tento rez najčastejšie rozširuje do tvaru hokejky (do oblúku). Existuje aj 

možnosť pararektálneho rezu (pozdĺž priameho brušného svalu, zhora dole), paramediálny rez 

(rez vedený 2 – 3 cm od stredovej čiary, nad pupkom) alebo vo výnimočných prípadoch dolná 

stredná laparotómia (pozdĺžny rez vedený v stredovej čiare od pupku k symfýze). Odstránenie 

apendixu prebieha v smere od hrotu k báze, ale výnimočne môže byť použitý aj opačný smer 

odstránenia – tzv. retrográdna apendektómia. Komplikované apendicitídy sa odstraňujú 

náročnejšie. Ak je apendix prasknutý, po jeho odstránení je nevyhnutné vypláchnuť dutinu 

brušnú.3, 39, 40 Väčšie zápalové ložisko v peritoneálnej dutine, absces alebo infiltrát, sú 

u dospelých pacientov indikáciou k drenáži. U detí sa poväčšine odporúča uzatvorenie brušnej 

dutiny bez drenáže, až na situáciu, kedy nastane difúzny zápal peritonea z dôvodu perforácie. 

Operácia trvá cca 30 – 40 minút, avšak pri komplikáciách sa tento čas môže predĺžiť.2, 38, 39 

Priebeh operácie 

Pacient sa privedie do celkovej anestézie. Otvorenie dutiny brušnej nastáva striedavým rezom. 

Ďalšou úlohou operujúceho je nájsť caecum (slepé črevo) – na jeho dolnom konci sa nachádza 

báza apendixu. Apendix sa dá lokalizovať pohybom prsta, avšak ak to nie je možné, dá sa 

lokalizovať sledovaním tinae coli až po jeho vyústenie. Nastáva vytiahnutie červovitého prívesku 

slepého čreva, podviazanie prívodných a odvodných ciev a aj samého apendixu. V stene slepého 

čreva v okolí apendixu sa umiestni cirkulárny steh. Po odstránení apendixu sa jeho zvyšný pahýľ 

zanorí do slepého čreva a steh sa stiahne a zauzlí. Následne je treba skontrolovať približne 50 

cm tenkého čreva. Je to z dôvodu možného výskytu divertikulu tenkého čreva (tzv. Meckelov 

divertikul), pretože v jeho mieste môže dôjsť ku krvácaniu a zápalu. Nakoniec zostáva 

vypláchnutie miesta operácie fyziologickým roztokom a zošitie brušnej steny po jednotlivých 

anatomických vrstvách.38, 39, 41, 42 

Výhody OA operácie sú: kratší operačný čas, menší počet intraabdominálnych abscesov. 

Nevýhody OA operácie sú: horší estetický výsledok, väčšia možnosť infekcie rany, dlhšia 

hospitalizácia.46 
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Laparoskopická apendektómia (LA) 

Laparoskopickú apendektómiu ako prvý opísal Semm v roku 1983. U niektorých chirurgov si 

získala popularitu, iní voči nej zostávajú skeptickí. Laparoskopická chirurgia je zákrok vykonávaný 

pomocou jedného alebo viacerých malých rezov.39, 43, 44 Môže byť prevedená dvomi spôsobmi 

a to: 

o laparoskopicky asistovane – apendix sa odstraňuje extraabdominálne vytiahnutím 

apendixu cez brušnú stenu a jeho následným odstránením; 

o laparoskopicky intraabdominálne – odstránenie prebieha vo vnútrobruší kvôli krátkemu 

alebo nepohyblivému apendixu.2, 30 

Priebeh operácie 

Pri tomto postupe operácie sa pacient taktiež privedie do celkovej anestézie. Do dutiny brušnej 

sa cez malý rez nad pupkom zavedie špeciálna ihla s tupým hrotom. Touto ihlou sa do dutiny 

brušnej napustí oxid uhličitý (tým sa zlepší jej priehľadnosť a zaistí sa konštantný tlak). Kamerový 

port s optikou sa zavádzajú rovnakým otvorom v dutine. Pracovné porty a chirurgické nástroje 

na lokalizáciu a odstránenie apendixu sa zavádzajú ďalšími dvoma malými rezmi. Ako pri 

otvorenej operácii, tak aj tu nastáva odstránenie apendixu. Avšak pahýľ sa nezanoruje do 

slepého čreva. Tento postup operácie je náročnejší, či už technicky, alebo 

časovo (40 – 60 minút). Niekedy, v zložitejších prípadoch, sa musí operácia previesť 

z laparoskopickej na laparotomickú. 38, 39, 43, 44, 45 

Výhodami LA operácie sú: kratšia dĺžka hospitalizácie, krajší estetický výsledok, menej časté 

komplikácie po operácii, ľahšie prevedenie u obéznejších pacientov, možnosť prehliadnutia 

peritoneálnej dutiny pri chronických apendicitídách.3, 39, 46 

Nevýhody LA operácie sú: dlhší čas operácie, zvýšené riziko intraabdominálnych abscesov, väčšia 

bolesť brucha v prvých hodinách po chirurgickom výkone, vyššie náklady a nižšia šanca na 

vyliečenie väčšieho zápalového ložiska.3, 47 
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Komplikácie po operácii 

Po operáciách ťažkých komplikovaných apendicitíd sa vyskytuje približne 15 – 20 % komplikácií, 

zatiaľ čo po operáciách jednoduchý apendicitíd je to len do 5 %.38 Najčastejšie ide o infekciu 

v mieste chirurgického výkonu, ktorá sa môže prejaviť buď ako jednoduchá infekcia rany, alebo 

ako intraabdominálny absces.39 SSI sa objavuje okolo 5. dňa po operácii s príznakmi bolesti, 

sčervenania a teploty. V prípade diagnostiky SSI je nutné odstránenie hnisu (abscesu) a ďalšie 

hojenie. Vzniku komplikácií sa dá do istej miery predísť výplachom dutiny brušnej po operácii 

a liečbou pomocou ATB.3,39 Ďalšou komplikáciou môže byť ileózny stav, ktorý sa objavuje skôr 

výnimočne a býva spôsobený medzikľučkovými abscesmi. Peristaltika sa obnoví úpravou 

vnútorného prostredia a rehydratáciou. Medzikľučkové abscesy sa liečia najskôr konzervatívne 

pomocou ATB. Výživa pacienta je vykonávaná parenterálne, alebo za pomoci nazogastrickej 

sondy. Pokiaľ u väčších abscesov nezaberá konzervatívna terapia, je nutná revízia brušnej dutiny. 

Ďalej môžu byť ileózne stavy spôsobené pozápalovými zrastami, vyskytujú sa u menej ako 1 % 

detí. U pacientov s úplnou obštrukciou čreva viac ako mesiac po apendektómii sa vyžaduje 

laparotómia. 3, 30, 38, 79 
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2.5.3. Antibiotiká používané v liečbe komplikovaných apendicitíd 
 

Perioperačné podávanie ATB znižuje počet infekčných komplikácií akútnej apendicitídy. 

Komplikované formy zápalu sa bežne liečia predĺženým antibiotickým režimom, hoci neexistuje 

konsenzus o jeho presnom trvaní.48 

A) β-laktámové ATB  

1. Penicilíny a inhibítory β-laktamáz  

Táto skupina ATB patrí medzi najznámejšie a lekármi najčastejšie predpisované ATB. Ich 

spoločným znakom je štvorčlenný β-laktámový kruh. β-laktámy inhibujú rast citlivých baktérií 

inaktiváciou enzýmov – transpeptidáz – nachádzajúcich sa v bakteriálnej bunkovej membráne, 

ktoré sa podieľajú na syntéze peptidoglykánu – tvorí bunkovú stenu baktérii. Vďaka inhibícii 

týchto transpeptidáz vzniká osmoticky nestabilná bunka neschopná existencie v ľudskom 

organizme. Účinok týchto ATB je zväčša baktericídny.26, 49, 50  

Amoxicilín/kyselina klavulánová 

Známy tiež ako ko-amoxiklav bol prvým zástupcom β-laktámového ATB kombinovaného 

s inhibítorom β-laktamáz. Existuje v rôznych pomeroch, v orálnych aj parenterálnych formách 

podania. Amoxicilín v kombinácii s inhibítorom β-laktamáz je účinný na širšie spektrum baktérií. 

Na ko-amoxiklav sú citlivé streptokoky (např. Streptococcus pneumoniae), stafylokoky (obvykle 

účinný aj na Staphylococcus aureus), enterokoky (např. Enterococcus faecalis), niektoré 

gramnegatívne tyčinky (např. Escherichia coli, salmonely, shigelly), hemofily a listérie. 

Rezistencia sa vyvinula u niektorých stafylokokov a gramnegatívnych tyčiniek. Indikovaný je 

u infekcií spôsobených gramnegatívnymi baktériami (napr. Escherichia coli, Haemophilus 

influenzae). Medzi konkrétne indikácie patria: akútne sinusitídy, otitídy, akútne opätovné 

prepuknutie chronickej bronchitídy, infekcie obličiek a močových ciest.26, 49, 51,53 

Ampicilín/sulbaktám 

Toto ATB je známe tiež pod názvom ko-ampicilín. Spektrum účinku tohto lieku je zhodné so 

spektrom účinku ko-amoxiklavu. Je tu však rozdiel v znášanlivosti inhibítoru β-laktamáz – 

sulbaktám ľudské telo znáša lepšie. Zároveň účinkuje tiež proti niektorým kmeňom 

acinetobakterov. Ko-ampicilín je určený k intravenóznemu podaniu. Toto ATB je indikované 

napr. pri infekciách kože a kožných štruktúr, gynekologických či intraabdominálnych 

infekciách.26, 49, 51, 54 
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Piperacilín/tazobaktám 

Patrí medzi ureidopenicilíny so širokým spektrom účinku, pôsobí taktiež proti Pseudomonas 

aeruginosa. Jedná sa o ATB podávané intravenóznou cestou. Tazobaktám (inhibítor β-laktamáz) 

je zodpovedný za rozšírenie spektra účinku o nefermentujúce tyčinky, odolnejšie enterobaktérie 

a už spomenutú Pseudomonas aeruginosa. Piperacilín/tazobaktám má najširšie spektrum 

účinku spomedzi penicilínovej triedy β-laktámových ATB. Jeho aktivita zahŕňa väčšinu ľudských 

patogénov vrátane aeróbnych a anareóbnych, gramnegatívnych a grampozitívnych baktérií, 

avšak účinnosť na enterobaktérie, ktoré produkujú cefalosporinázy (AmpC β-laktamázy proti 

cefalosporínom 3. generácie) či širokospektrálne β-laktamázy (ESBL), je mizivá. Indikáciu má 

piperacilín/tazobaktám v liečbe intraabdominálnych infekcií, popôrodnej endometritídy, 

komunitných aj nozokomiálnych pneumónií, či v liečbe infekcií kože.26, 49, 52, 55 

2. Cefalosporíny 

Taktiež patria medzi lekármi najčastejšie predpisované ATB a majú spoločný štrukturálny znak 

β-laktámového kruhu. V prípade cefalosprínov je k nemu pripojený dihydrothiazínový kruh, 

ktorý môže byť substituovaný rôznymi postrannými reťazcami. Na baktérie pôsobia inhibíciou 

bunkovej steny tak ako predchádzajúca skupina ATB a aj v tomto prípade sa jedná o baktericídne 

ATB. Poznáme 5 generácií cefalosporínov rozdelených podľa ich spektra účinku.26, 49, 56 

Cefazolín 

Patrí do skupiny cefalosporínov 1. generácie, je dostupný po celom svete a zároveň jediný 

parenterálny v tejto generácii, ktorý je registrovaný v Českej republike. Do ich spektra účinku sa 

radia stafylokoky, streptokoky a pneumokoky, avšak účinok na gramnegatívne baktérie, ako sú 

Escherichia coli, Proteus mirabilis alebo Klebsiella pneumoniae, je dnes kvôli nárastu rezistencie 

nevýznamný.26, 49, 56 Cefazolín sa využíva v AP pri chirurgických výkonoch, kde hrozí pooperačná 

infekcia spôsobená streptokokmi a stafylokokmi. V liečbe je indikovaný počas infekcií 

spôsobených streptokokmi ako alternatíva pri alergii na penicilíny. Konkrétne sa využíva napr. v 

liečbe kožných infekcií, infekcií krvného riečiska, kostí, kĺbov a mäkkých tkanív.26, 49, 57 

Cefuroxím 

Jedná sa o cefalosporín 2. generácie, ktorý sa svojimi vlastnosťami blíži k 3. generácii. V dnešnej 

dobe je k dispozícii ako parenterálna, tak aj perorálna forma (axetil pripojený esterovou väzbou). 

V porovnaní s 1. generáciou cefalosporínov je tu slabší in vitro účinok na stafylokoky (klinicky 

nevýznamný). Pneumokoky a moraxely sú dobre citlivé na toto ATB. V spektre účinku sú 

zahrnuté aj gramnegatívne baktérie ako napríklad Neisseria meningitidis. Častá rezistencia sa 
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vyskytuje u enterobaktérií (Escherichia coli, Klebsiella spp. alebo Shigella spp.) a niektorých 

gramnegatívnych baktérií (napr. Haemophilus influenzae). U hemofilov je rezistencia spôsobená 

zmenou cieľového miesta na transpeptidáze . Cefuroxím je indikovaný napr. pri infekciách kostí 

a kĺbov, či pri infekciách dolných ciest dýchacích.26, 49, 56 

Cefotaxím 

Cefotaxím je vysokoúčinné celfalosporínové ATB 3. generácie. Jeho spektrum účinku zahŕňa 

streptokoky a niektoré stafylokoky s tým, že účinok na obe skupiny môže byť o niečo slabší než 

v predošlých generáciách. Ďalej spektrum účinku zahŕňa pneumokoky a gramnegatívne baktérie 

(napr. Escherichia coli, hemofily, enterobaktérie,...). Nepôsobí však proti Pseudomonas 

aeruginosa. Bakterémia, genitourinárne infekcie či intraabdominálne infekcie sú príklady 

možných indikácií tohto ATB.26, 49, 58 

Ceftriaxón 

Patrí medzi cefalosporíny 3. generácie (základné). Má rovnaké spektrum ako cefotaxím. 

Ceftriaxón má najdlhší biologický polčas zo všetkých používaných β-laktámov v trvaní 6 – 9 

hodín. Tento fakt umožňuje jeho podávanie jedenkrát denne (aj s možnosťou častejšieho 

podania). Ceftriaxón sa kompetitívne viaže na albumín, z ktorého vytesňuje bilirubín. Z tohto 

dôvodu je kontraindikovaný u pacientov s hyperbilirubinémiou, najmä u novorodencov. 

Indikácie ceftriaxónu sú poväčšine zhodné s cefotaxímom.26, 49, 59 

Ceftazidím 

Ceftazidím patrí do 3. generácie cefalosporínov – tzv. protipseudomonádových, čo znamená, že 

má vysokú účinnosť voči Pseudomonas aeruginosa. Je na približne rovnakej úrovni ako 

piperacilín. Pri závažnom stave ochorenia spôsobeného touto baktériou musí byť použitý 

v kombinácii s ďalším ATB, ktoré je proti pseudomonáde rovnako účinné. Ceftazidím má menší 

účinok proti anaeróbom a grampozitívnym baktériám a mal by byť rezervovaný iba na liečbu 

infekcií spôsobených Pseudomonas aeruginosa. Ceftazidím nie je odolný voči širokospektrálnym 

β-laktamázam, preto je na trhu aj v kombinácii s avibaktámom (inhibítor β-laktamáz). Medzi 

indikácie tohto ATB možno zaradiť napr. vnútrobrušné infekcie, infekcie dolných ciest dýchacích 

či gynekologické infekcie.26, 49, 56, 60  

Cefepím 

Je jediným širokospektrálnym cefalosporínom 4. generácie obchodovaným v Českej republike. 

Vo svojej štruktúre obsahuje kladný a záporný pól, čo zlepšuje prechod vonkajšou membránou 
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gramnegatívnych baktérií. Zároveň je na rozdiel od ceftazidímu jeho účinnosť potvrdená aj 

u grampozitívnych baktérií. Má najširšie spektrum účinku a je najodolnejší voči β-laktamázam 

v skupine dostupných cefalosporínov. Jeho účinnosť na Pseugomonas aeruginosa je na približne 

rovnakej úrovni ako účinnosť ceftazidímu. Sepsy, ťažké infekcie močových ciest, kože a mäkkých 

tkanív alebo pneumónia sú niektoré z možností použitia cefepímu.26, 49, 56, 61 

3. Karbapenémy 

Karbapenémy sú rezervné β-laktámové ATB.  

Imipeném/cilastatín 

Imipenem bol ako prvý zo skupiny karbapenémov uvedený v praxi. Enzým dihydropeptidáza 

(v obličkách) ho rýchlo rozkladá, preto je dostupný v kombinácii s cilastatínom, ktorý tento 

enzým inhibuje. Mechanizmus účinku je zhodný s β-laktámovými ATB. Antibakteriálne 

pôsobenie zahŕňa grampozitívne a gramnegatívne patogény, vrátane anaeróbov. Jeho účinnosť 

na enterobaktérie je znížená. Tým, že sú tieto ATB rezervné, sú indikované iba pri život 

ohrozujúcich infekciách ako napr. sepsa alebo nozokomiálne infekcie, na ktorých sa podieľajú 

multirezistentné patogény. Indikácie taktiež zahŕňajú ťažké infekcie močových a dýchacích ciest, 

intraabdominálne infekcie alebo endokarditídy.26, 49, 71, 72 

Meropeném 

Meropeném taktiež patrí do skupiny karbapenémov. Jeho výhodou je menšia väzbovosť 

k dihydropeptidáze, čo znamená väčšiu stabilitu v tele pacienta. Taktiež patrí k rezervným ATB, 

ktoré by mali byť použité iba pri závažných infekciách s možnými fatálnymi následkami. 

V porovnaní s imipenémom je jeho odolnosť k β-laktamázam vyššia, čo prináša zosilnenie účinku 

voči anaeróbom a gramnegatívnym organizmom. Liečba bakteriálnej meningitídy či 

komplikovanej peritonitídy spadá pod indikácie tohto ATB.26,49,73, 74 

B) Aminoglykozidy 

Gentamicín 

Gentamicin je celosvetovo najpoužívanejší aminoglykozid. Väzbou na 30S podjednotku 

ribozómu pozastavuje proces proteosyntézy. Je dobre účinný na gramnegatívne aeróbne 

baktérie. Mykobaktérie a stafylokoky (grampozitívne baktrérie) sú taktiež citlivé. Naopak 

rezistenciu vykazujú anaeróby, enterokoky a streptokoky. Gentamicín vykazuje s niektorými ATB 

synergický účinok. Jedná sa napr. o β-laktámy či glykopeptidy, ktoré rozširujú spektrum jeho 

účinku. Využitie nachádza v terapii sepsy a ťažkých infekcií, ako napr. peritonitídy alebo infekcií 
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dýchacích a močových ciest. U nozokomiálnych infekcií je indikovaný na základe výsledkov 

citlivosti konkrétneho patogéna na toto ATB.26, 49, 62  

C) Linkosamidy 

Klindamycín 

Jedná sa o ATB patriace do skupiny linkosamidov, kde mechanizmom väzby na 50S podjednotku 

ribozómu zabraňuje predlžovaniu vznikajúcich proteínov. Táto skupina sa radí medzi 

bakteriostatické ATB. Jeho výhodou je dobrá vstrebateľnosť z gastrointestinálneho traktu. 

Spektrum účinku klindamycínu obsahuje grampozitívne baktérie (stafylokoky, streptokoky 

a pneumokoky), anaeróby alebo napr. Plasmodium spp., Toxoplasma gondii a niektoré ďalšie 

parazitické eukaryotné protozoá. Jeho účinnosť na infekcie spôsobené gramnegatívnymi 

patogénmi je mizivá. Medzi niektoré jeho indikácie patria infekcie kostí, kĺbov a kože, infekcie 

genitálneho traktu žien, intraabdominálne infekcie. Využitie nachádza aj v stomatológii. 26, 49, 63,64 

D) Nitroimidazoly 

Metronidazol  

Medzi skupinou nitroimidazolov sa nachádza ATB metronidazol. Jeho účinnosť je 

úzkospektrálna. Je k dispozícii v liekových formách pre parenterálne, orálne, dermatologické či 

vaginálne podanie, z čoho najpoužívanejšia je orálna forma. Pôsobí ako prekurzor ATB. Pre svoju 

účinnosť vyžaduje anaeróbne prostredie, kde sa redukuje s následným naviazaním sa na DNA 

baktérie. Viacnásobným naviazaním na DNA baktériu usmrcuje. Metronidazol je účinný proti 

anaeróbom, majoritne tým gramnegatívnym (napr. Prevotella, Bacteroides,...), ale aj na 

klostrídie – grampozitívne anaeróby, a prvoky (Trichomonas vaginalis a ďalšie). Infekcie 

spôsobené Helicobacter pylori, infekcie kože, kostí a kĺbov, endokarditídy, alebo gynekologické 

či vnútrobrušné infekcie patria k indikáciám tohto ATB.26, 49, 65, 66 

E) Fluorochinolóny 

Ciprofloxacín 

Ciprofloxacín patrí do skupiny fluorochinolónov a je zároveň najznámejším zástupcom z tejto 

skupiny. Mechanizmus jeho účinku spočíva v inhibícii topoizomerázy (gyrázy), čo má za následok 

nesprávne utvorenie DNA s následným znemožnením existencie mikroorganizmu. Jeho 

baktericídne účinky zahŕňajú účinnosť proti gramnegatívnym baktériám, ako sú napr. neisserie, 

hemofily, enterobaktérie a ďalšie. Zvyšovanie rezistencie na ATB v Českej republike spôsobuje 

znižovanie účinku na Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae 
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a Campylobacter jejuni. Ciprofloxacín je neúčinný na niektoré grampozitívne (pneumokoky, 

niektoré enterokoky, streptokoky) a gramnegatívne aeróby. Rezistencia tiež zahŕňa ureaplasmy 

a anaeróby. Ciprofloxacín je indikovaný napríklad v liečbe komplikovaných zápalov močových 

ciest, infekcií dolných ciest dýchacích vrátane nozokomiálnych pneumónií, vnútrobrušných 

zápalov či v liečbe meningitídy.26, 49, 67, 68 

Levofloxacín 

Ofloxacín môže vo svojej štruktúre existovať ako pravotočivý (R) alebo ľavotočivý (S). 

Levofloxacín je vlastne S-orientovaný ofloxacín s omnoho vyššou schopnosťou inhibície 

bakteriálnej gyrázy. S citlivosťou patogénov je na približne rovnakej úrovni ako ciprofloxacín 

a ofloxacín, avšak vykazuje o niečo vyšší účinok proti grampozitívnym organizmom. Sinusitídy, 

pneumónie, prostatitídy, infekcie močových ciest alebo infekcie kože sú indikáciami k liečbe 

levofloxacínom.49, 69,70 

F) Glykopeptidy 

Vankomycín 

Vankomycín spadá do skupiny glykopeptidov. Jeho mechanizmus účinku je podobný β-

laktámový ATB, avšak glykopeptidy pôsobia už na pentapeptidy (prekurzor peptidoglykánu), čím 

inhibujú tvorbu bunkovej steny. Má charakter záložného ATB a pôsobí baktericídne. Je účinný 

voči grampozitívnym patogénom – kokom – streptokokom, stafylokokom a enterokokom. 

U enterokokov sa však jedná o bakteriostatický účinok. Pre baktericídny účinok nutná 

kombinácia s ďalším ATB podľa citlivosti. Clostridioides difficile sa taktiež radí medzi citlivé 

k vankomycínu. Rezistencia je na našom území vzácna, avšak vyskytujú sa tu vankomycín-

rezistentné enterokoky – VRE. K indikáciám patria infekcie spôsobené MRSA (meticilín-

rezistentný Stafylococcus aureus), závažné život ohrozujúce infekcie ako endokarditídy, 

meningitídy, infekcie spôsobené Clostridioides difficile a ďalšie. 26, 49, 75, 76 

G) Tetracyklíny a glycylcyklíny 

Tigecyklín 

Tigecyklín je jediné dostupné ATB zo skupiny glycylcyklínov. Väzbou (reverzibilnou) na malú 30S 

podjednotku ribozómu bráni rastu peptidového reťazca a má bakteriostatický účinok. Jeho 

účinok siaha ku grampozitívnym baktériám, ako sú stafylokoky (Stafylococcus aureus spolu 

s meticilín-rezistentným Stafylococcus aureus, MRSA), streptokoky a enterokoky. Liečebný efekt 

je pozorovaný taktiež u gramnegatívnych baktérií (Escherichia coli, Haemophilus influenzae či 
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Neisseria spp.) alebo anaeróbov (Clostridioides spp. spolu s Bacteroides fragilis či Prevotella). 

Avšak citlivosť pseudomonád k tomuto ATB je neuspokojivá. Aj napriek tejto rezistencii má 

tigecyklín obdivuhodnú účinnosť a mal by byť využívaný iba pri ťažkých infekciách a sepsách. 

Medzi indikácie k liečbe patria pneumónie, komplikované intraabdominálne infekcie, ťažké 

infekcie kože a kožných štruktúr.26, 49, 77, 78
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2.5.4. Trvanie pooperačnej starostlivosť v súvislosti so závažnosťou apendicitídy 
 

Pooperačná starostlivosť a dĺžka pobytu v nemocnici zodpovedá typom zápalov apendixu a ich 

komplikáciám.3, 38, 79 

Nekomplikovaná apendicitída 

Po nekomplikovaných apendicitídach s nízkym stupňom zápalu by mala byť po operácii 

adekvátne kontrolovaná bolesť analgetikami, avšak konsenzus riešenia bolesti v tomto smere 

chýba. Blokovanie bolesti po apendektómii sa najčastejšie vykonáva pomocou parenterálne 

alebo perorálne podávaných nesteroidných antiflogistík (NSAID), paracetamolu a metamizolu. 

Pri veľkých bolestiach sú možnosťou alternatívne liečivá s obsahom opioidov. Antibiotiká 

v tomto prípade nie sú indikované. Takýto prístup je vhodný u jednoduchých operácií 

s možnosťou rýchleho prepustenia. Zároveň by malo nastať obnovovanie perorálneho príjmu 

pacienta. Perorálne tekutiny je možné podávať po prebudení pacienta. Dieťa môže postupne 

prechádzať na perorálnu stravu, pokiaľ je tolerovaná. Po obnovení perorálneho príjmu môže byť 

dieťa zväčša do 24 – 48 hodín prepustené do domácej starostlivosti. Podľa Brandt M. L. et al.79 

môžu byť deti v dobrom stave po operácii a bez komplikácií prepustené do domácej starostlivosti 

v deň operácie.38, 79, 80, 81 

Pokročilá, komplikovaná apendicitída 

Apendicitída sa považuje za pokročilú a komplikovanú vtedy, ak nastala perforácia alebo je 

prítomný zápal gangrenóznej povahy s komplikáciami. V takýchto prípadoch je odporúčaná 

terapia ATB, ktorá má pokračovať do obnovenia perorálneho príjmu, znormalizovania hodnôt 

zápalových markerov (LEU, CRP) a telesnej teploty. Výber ATB by mal byť založený na 

bakteriologickom vyšetrení, kultivácii a citlivosti. Podľa dostupných informácií by mala táto 

liečba trvať 3 – 7 dní. Pokiaľ v tomto časovom intervale nenastane zlepšenie sledovaných 

parametrov spomenutých vyššie, malo by nasledovať vyšetrenie pomocou zobrazovacích 

techník, aby sa predišlo ďalším komplikáciám. Taktiež by mala byť pooperačná terapia doplnená 

o analgetiká a ak sa vyskytne dehydratácia, malo by nastať doplnenie tekutín a upravenie 

acidobázickej rovnováhy. Samozrejmosťou je taktiež postupné obnovenie perorálneho príjmu a 

po zlepšení stavu prepustenie do domácej starostlivosti.3, 15, 38, 79, 82 
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2.6. Chronická apendicitída 

 
V minulých desaťročiach bola existencia chronickej apendicitídy sporná. Jej klinickým príznakom 

je dlhodobo sa opakujúca bolesť brucha z dôvodu dlhodobo prebiehajúceho zápalu alebo už 

vzniknutej fibrózy na apendixe. Avšak symptómy môžu byť rôzne (zvýšená telesná teplota, 

zvýšené leukocyty)83 

Pri vyšetrení pacienta a stanovovaní diagnózy je dôležité brať v úvahu diferenciálnu diagnostiku, 

pretože bolesť brucha, prevažne v pravom dolnom kvadrante, môže mať veľa príčin. Medzi tieto 

príčiny sa zaraďuje napríklad mezenteriálna lymfadenitída zapríčinená streptokokovou infekciou 

hltanu. Ďalej to môžu byť alergie alebo intolerancie v strave, hydronefrózy či gynekologické 

problémy.3 

Pokiaľ sa nepreukáže žiadne z možných ochorení, pristupuje sa k stanovení diagnózy pomocou 

zobrazovacej techniky – USG. Pri zobrazení je často prítomný apendix s koprolitom (črevné 

kamene, ktoré vznikajú zahustením črevného obsahu). Ak nastane situácia, ktorá nevyvracia ani 

nepotvrdzuje diagnózu chronickej apendicitídy, je na zvážení diagnostika pomocou CT alebo 

MRI.  

Liečba chronickej apendicitídy je laparoskopická apendektómia.3, 83 
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2.7. Kultivácia a citlivosť baktérii vyskytujúcich sa pri apendicitíde 

 
Fyziologická funkcia apendixu zatiaľ nie je známa. Niektoré hypotézy tvrdia, že apendix hrá 

významnú úlohu vo vývoji a dozrievaní imunitného systému. Iné štúdie naznačujú, že apendix 

môže byť rezervoárom pre gastrointestinálny mikrobióm. Napriek nejasným záverom je 

pravdepodobné, že apendix sprostredkováva interakcie medzi lymfoidným tkanivom 

a mikrobiómom. Taktiež sa predpokladá, že zmeny v mikrobióme apendixu zohrávajú kľúčovú 

úlohu v patofyziológii apendicitídy, či už u detských alebo u dospelých pacientov.84 Apendicitída 

bola jednou z prvých netraumatických ochorení vyliečená chirurgicky.85 Za kľúčové prvky 

patogenézy apendicitídy sa považuje prerastanie mikróbov a narušenie mikrobiálnej flóry 

pacienta.84, 86 

Pri operácii apendixu sa odoberie vzorka (ster) a podrobí sa kultivácii.  

Priebeh kultivácie87,88 

Pri kultivácii, množenie patologických mikroorganizmov za laboratórnych podmienok, je dôležité 

dodržať zásady tohto procesu. Tento proces zahŕňa správny výber pôdy pre kultiváciu 

s obsiahnutím prostredia výhodného pre patogény – dôležité je nutričné zloženie pre správny 

rast, ale aj správna vlhkosť množiacej pôdy. Kultivačná pôda by mala mať hodnoty pH, ktoré sú 

blízke hodnotám ľudského tela. Väčšina baktérií kultivovaných pre diagnostické účely sa množí 

pri 37 °C po dobu 24 – 48 hodín. Existuje veľa druhov kultivačných pôd, ktoré sa podľa pôvodu 

delia na: 

o prirodzené – s využitím prírodných zložiek; 

o polosyntetické – s využitím chemických a prírodných zložiek; 

o syntetické – s využitím chemických zložiek. 

 

Kultivačné pôdy sa podľa skupenstva (konzistencie) delia na tekuté, polotuhé a pevné. 

Tekuté pôdy  

Príprava pôdy zahŕňa riedenie jednotlivých zložiek (o určitých koncentráciách) vo vode. Tekutá 

pôda sa následne sterilizuje. Do takto pripraveného média sa nanesú baktérie, ktoré sú vo forme 

suspenzie. Baktérie v tekutom médiu vyrastajú vo forme blany alebo vo forme sedimentu. 

Príkladom baktérií množiacich sa v tomto druhu živnej pôdy sú aeróbne (Pseudomonas sp.), 

hydrofilné (enterobaktérie) či hydrofóbne baktérie (streptokoky). 
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Polotuhé pôdy  

Využívajú sa na preukázanie určitých vlastností baktérií, napr. pohyblivosť, prítomnosť 

antigénov. 

Pevné pôdy  

Na kultiváciu sa využívajú Petriho misky, v ktorých je obsiahnutý agar (polysacharid získavaný 

z morských rias). Ten je rozdelený na dve časti, vrchnú a spodnú, s obsahom mäkkej časti vo 

vrchnej vrstve. Príprava agaru začína rozpustením potrebných komponent vo vode. Ak je 

potreba zvýšiť hodnotu pH kultivačnej pôdy, je využívaný hydroxid sodný. Po tomto procese 

nastáva jeho sterilizácia. Pokračuje sa ochladením na 55 °C a pridaním antibiotík s následným 

vylievaním tejto hmoty na sterilnú misku, kde postupne chladne do vytuhnutia. Po vytuhnutí 

agaru sa bakteriologickou kľučkou nanesú baktérie na agar a väčšinou sa kultivujú pri teplote 37 

°C. Miska má byť označená a kultivácia ma prebiehať v polohe misky otočenej dnom hore. 

Antibiotické roztoky na selekciu určitých baktérií sa pripravujú do zásoby, s následnou úpravou 

koncentrácie tesne pred nanesením do pôdy. 87, 88, 89 

 

Kultivačné médiá môžeme ďalej deliť podľa využitia, a to na:  

o základné – pri diagnostike v medicíne sa využívajú najčastejšie; 

o diagnostické – pomocou indikátora obsiahnutého v pôde sa identifikujú napr. 

metabolické procesy sledovaných baktérií (zmena farby indikátora pri zmene pH počas 

metabolizmu cukrov); 

o selektívne – slúžia na vyselektovanie určitých baktérií zo vzorky.87, 88 

 

Statická kultivácia88, 89 

Statická kultivácia je najčastejšie používaná kultivačná metóda v mikrobiologickej praxi. Baktérie 

sú tu v uzavretom, izolovanom prostredí, kde prebieha množenie v presne definovaných 

podmienkach (zložení pôdy). Medzi limitujúce faktory patrí vyčerpanie živín a taktiež produkty 

metabolizmu sledovaných baktérii. Statická kultivácia je popísaná siedmymi fázami, a to: 

1. Pokojová fáza – nastáva zvykanie baktérií na nové prostredie. 

2. Fáza zrýchleného rastu – baktérie adaptované na nové prostredie sa začínajú 

rozmnožovať. 
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3. Exponenciálna fáza – nárast počtu baktérií na živnej pôde je intenzívny a zároveň sa blíži 

k maximálnemu bodu. Následne intenzita ustupuje, množstvo mŕtvych buniek sa 

zvyšuje, živiny v pôde začínajú byť takmer vyčerpané. 

4. Stacionárna fáza – počet bakteriálnych buniek je maximálny a prostredie zároveň 

nevhodné k ďalšiemu deleniu. 

5. Fáza poklesu – počet mŕtvych buniek v tejto fáze prevyšujú počet živých buniek. 

6. Konečná stacionárna fáza – u buniek nastáva autosterilizácia (nastáva smrť enzýmami, 

ktoré sú produktom týchto baktérií). 

 

Disková metóda k stanoveniu citlivosti baktérií na ATB 

Je to najčastejšia metóda testovania citlivosti/rezistencie mikroorganizmov na ATB. Zvyčajne sa 

na agar, po celom jeho povrchu, nanesie suspenzia baktérií. Pripravené alebo komerčne 

dostupné disky s obsahom určitých ATB o danej koncentrácií sa prenesú na povrch agaru (so 

suspenziou baktérií). Počas priebehu kultivácie sa ATB z disku dostáva do okolia, kde smrtí 

množiace sa baktérie. Vytvára okolo seba tzv. inhibičnú zónu. Následne sa priemer týchto zón 

meria a stanovuje sa citlivosť/rezistencia pomocou porovnania veľkosti zón citlivosti 

v tabuľkách, ktoré sú priebežne aktualizované. Každá kultivácia a testovanie citlivosti je závislé 

na type mikróba a použitom druhu ATB, tzn. že pre každé konkrétne ATB a mikróba je stanovená 

vlastná škála citlivosti/rezistencie.92 

 

Najčastejšie baktérie stanovené zo vzoriek odobraných pri apendektómii 

Vo vzorkách sa často nachádzajú aeróbne aj anaeróbne baktérie. Pri peritonitíde nastáva medzi 

aeróbnymi a anaeróbnymi baktériami synergický vzťah. Kultivované vzorky obsahujú 

najčastejšie tieto baktérie: Escherichia coli, rôzne skupiny streptokokov, aeróby ako 

Pseudomonas aeruginosa, ale aj anaeróby, ktorých najpočetnejšími zástupcami sú baktérie rodu 

Bacteroides spp. (např. Bacteroides fragilis). Rovnako sa môže objaviť Klebsiella spp. alebo 

enterokoky. Synergizmus je pozorovaný hlavne medzi Escherichia coli a Bacteroides fragilis.90, 91, 

93, 94 
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2.8. Rezistencia  
 

Neúčinnosť antibiotík na niektoré baktérie stále stúpa a javí sa ako vážny problém v populácii. 

V humánnom podávaní je spotreba antibiotík monitorovaná, avšak vo veterinárnej 

a potravinárskej sfére nie, čo tiež môže prispievať k zvyšovaniu rezistencie.95 Tá sa dá 

kategorizovať do dvoch tried: 

A) Prirodzená rezistencia – je to prirodzená vlastnosť baktérií v dôsledku ich metabolizmu 

alebo zloženia. Prirodzenú, zdedenú rezistenciu majú napríklad mykoplazmy alebo 

niektoré gramnegatívne baktérie. 

B) Získaná rezistencia – dlhé a neuvážené používanie antibiotík viedlo k vyvinutiu určitých 

mechanizmov rezistencie v pôvodne citlivých baktériách.49, 95  

Je známych najmä týchto 7 mechanizmov vzniku rezistencie: 

1. Znefunkčnenie antibakteriálneho liečiva enzýmami produkovanými baktériami, napr. β-

laktamázy baktérií. 

2. Obmedzený prístup antibakteriálneho liečiva k cieľovej štruktúre, napr. modifikácia 

vonkajšej membrány baktérií . 

3. Efluxný transport antibakteriálneho liečiva z cytoplazmy bunky – tieto transportné 

systémy sú v mikro- aj makroorganizmoch prirodzene zastúpené. 

4. Znemožnenie premeny „prodrug“ (prekurzoru) antibakteriálneho liečiva na účinnú 

formu pomocou enzýmov baktérie. 

5. Zmena cieľovej štruktúry baktérie, napr. mutáciou génu. 

6. Vytvorenie náhrady k zablokovanej metabolickej dráhe – baktéria si vytvorí alternatívny 

spôsob metabolizmu k zablokovanej dráhe. 

7. Vytváranie cieľových štruktúr vo väčšom množstve, napr. zvýšená produkcia enzýmov 

v súvislosti s náhradou tých zablokovaných.49 

V závislosti prostredia, v ktorom rezistencia vznikla, ju môžeme deliť na komunitnú 

a nozokomiálnu. Dá sa jej predísť dodržiavaním určitých pravidiel ATB politiky. U komunitných 

infekcií je to napríklad dobrá znalosť infekčných ochorení ošetrujúcim lekárom, čo zahŕňa 

rozlíšenie vírusového a bakteriálneho ochorenia so správnym stanovením diagnózy. K 

správnemu výberu antiinfektíva/antiinfektív by malo viesť stanovenie kultivácie a citlivosti 

baktérií voči ATB. V neposlednom rade je dôležité odolať tlaku zo strany pacienta. Pri podávaní 

ATB je dôležité dodržiavať niektoré zásady správnej antibiotickej liečby ako správna dávka, 

interval medzi dávkami a hlavne dodržanie dĺžky liečby, či už zo strany lekára alebo pacienta.95, 96 
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Nozokomiálne infekcie sú infekcie spojené s nemocničným prostredím. Vyskytujú sa tu 

multirezistentné mikroorganizmy, ako napr. meticilín-rezistentný Stafylococcus aureus, 

enterokoky rezistentné na vankomycín, či Pseudomonas aeruginosa a ďalšie. Môžu sa prenášať 

z človeka na človeka, kontamináciou zdravotníckym personálom alebo z kontaminovaných 

predmetov. Nozokomiálne infekcie sú spôsobené nadbytočným a neadekvátnym užívaním 

širokospektrálnych liečiv v zdravotníckych zariadeniach. V tomto prípade je dôležité 

dodržiavanie doporučených postupov v súvislosti so zastavením šírenia a progresie 

nozokomiálnych infekcií. V dnešnej dobe stále nie sú nozokomiálne infekcie pod kontrolou, čo 

predstavuje veľké riziko pre spoločnosť.97
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3. Praktická časť 
 

3.1. Metodika 
 

3.1.1. Usporiadanie štúdie 
 

Unicentrická retrospektívna prierezová štúdia prebehla na Klinike detskej chirurgie a 

traumatológie vo Fakultnej nemocnici Hradec Králové (FN HK). Štúdia pozostávala zo 

spracovania dostupných článkov (bibliografické a faktografické databázy, knihy) a doporučených 

postupov pre liečbu komplikovaných apendicitíd. Druhou časťou štúdie bol zber a následná 

analýza dát. 

 

3.1.2. Sledovaná populácia a vstupné kritériá 
 

Zahrnutí boli pacienti mladší 18 rokov, ktorí podstúpili laparoskopickú operáciu slepého čreva 

medzi rokmi 2014 a 2020. Zo štúdie boli vyradení pacienti, ktorí mali súčasne s apendicitídou inú 

akútnu diagnózu a pacienti s chronickou apendicitídou prijatí k elektívnemu výkonu. 

 

3.1.3. Zber dát 
 

Dáta boli zbierané zo zdravotnej dokumentácie a Nemocničného informačného systému FN HK. 

Zbierané dáta obsahovali demografické údaje pacientov, ako sú napríklad vek, váha, BMI, 

osobná anamnéza, farmakoterapia, či alergie. Ďalej boli zbierané dáta týkajúce sa podávania 

antibiotík, a to: dávka, čas podania, cesta podania, dĺžka podania, intervaly medzi dávkami 

a dĺžka antibiotickej liečby/profylaxie. Následne boli zhromaždené informácie o chirurgickom 

výkone (deň operácie, dĺžka operácie a histológia nálezu), laboratórne hodnoty zo séra 

(leukocyty a CRP), telesná teplota a výsledky kultivácie a citlivosti z brucha. V zbere dát boli 

zahrnuté aj informácie týkajúce sa úspešnosti liečby, a to presnejšie informácie o komplikáciách 

a dĺžke hospitalizácie pacientov.  

Získané údaje o pacientoch zo zdravotnej dokumentácie a Nemocničného informačného 

systému FN HK boli anonymizované pod špecifickým kódom a pod týmto kódom ďalej 

spracované v programe Microsoft Excel. 
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3.1.4. Spracovanie rešerše literatúry 
 

Pre analýzu podávania ATB v liečbe komplikovanej apendicitídy bola spracovaná rešerš 

literatúry. K vyhľadávaniu literatúry boli využité faktografické databázy Kinderformularium, 

Micromedex, SwissPedDose a UpToDate. Pri spracovaní bola využitá bibliografická databáza 

PubMed s použitím Advanced search (pokročilé vyhladávanie). Pre vyhľadávanie boli využité 

MeSH kľúčové slová ako „appendicitis“, „appendicitis/therapy“, „appendicitis/complications“ a 

„guideline [publication type]“, zároveň bolo vyhľadávanie obmedzené podľa veku na deti od 

narodenia do 18 rokov. Využité boli aj údaje z SPC (súhrn údajov o prípravku) konkrétnych 

liečivých prípravkov, údaje z Tabulky ředění a podávání léčiv Českej odbornej spoločnosti 

klinickej farmácie ČLS JEP98 a v neposlednom rade boli údaje získané z knižnej literatúry 

Antibiotická politika a prevence infekcí v nemocnici (Jindrák V. et al.26).  

Výsledky rešerše zachytáva Tabuľka 1, Tabuľka 2 a Tabuľka 3, podľa ktorých prebiehalo 

hodnotenie sledovaných parametrov ATB liečby komplikovaných apendicitíd. ATB prvej voľby sú 

obsiahnuté v Tabuľka 1. Tabuľka 2 zahŕňa alternatívne ATB používané pri alergiách na β-laktámy 

a záložné liečivá pre ťažké komplikované stavy. Tabuľka 3 obsahuje alternatívne liečivá 

podávané na doliečenie komplikovaných apendicitíd podľa kultivácie a citlivosti. Táto tabuľa 

bola vytvorená dodatočne, aby bolo možné zhodnotiť všetky podávané liečivá.  

 

Indikačné kritériá k liečbe: 

Pacienti s chronickou, katarálnou alebo flegmonóznou apendicitídou bez komplikácií nemajú 

indikáciu k liečbe. Liečení by mali byť pacienti s gangrenóznym zápalom, perforáciou, 

peritonitídou, periapendicitidou alebo abscesom. Táto liečba by mala trvať 3 – 7 dní. 
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Tabuľka 1: ATB prvej voľby v liečbe komplikovanej apendicitídy 

ATB 
Forma 

podania 
Limity 

Doporučená 
(jednotlivá/denná) 

dávka 

Maximálna 
(jednotlivá/denná) dávka 

Dĺžka 
podania 

infúzie (min) 

Interval 
medzi 

podávanými 
dávkami 

(hod) 

Podmienka indikácie a použitia 

Amoxicilín/kys. klavulánová 

i.v. (5:1)   25 mg AMO/kg 1 g AMO/dávka 30 – 40 8   

p.o. (4:1) 
< 40 kg 

20 – 60 mg 
AMO/kg/deň  

1,5 g AMO/deň x 8   

≥ 40 kg 1,5 – 3 g AMO/deň  3 g AMO/deň x 8   

p.o. (7:1)   
25 – 80 mg 

AMO/kg/deň  
875 mg AMO/dávka  
(2625 mg AMO/deň) 

x 8 – 12   

Ampicilín/sulbaktám 
i.v. (2:1)   50 – 75 mg AMP/kg  2 g AMP/deň 15-30  6   

p.o. (2:1)   25 mg AMP/kg   x 6 Momentálne neobchodovaný 

Cefazolín i.v.   100 – 150 mg/kg/deň  12 g/deň 
30 – 60 (pri D 
< 1 g 20 – 30) 

6 – 8  

Cefepím i.v.   50 mg/kg 2 g/dávka (6 g/deň) 30 8 – 12 V kombinácii s MET alebo CLI 

Cefotaxím i.v.   150 – 200 mg/kg/deň   20-60 6 – 8 V kombinácii s MET alebo CLI 

Cefuroxím 
i.v.   33 – 50 mg/kg  1,5 g/dávka (6 g/deň) 30 6 – 8 V kombinácii s MET alebo CLI  

p.o.   10 – 15 mg/kg  500 mg/dávka (1 g/deň) x 12 V kombinácii s MET alebo CLI 

Ceftazidím i.v.   50 mg/kg 2 g/dávka (6 g/deň) 15 – 30  8 V kombinácii s MET alebo CLI 

Ceftriaxón i.v.   75 – 100 mg/kg/deň  4 g/deň 30 12 – 24 V kombinácii s MET alebo CLI 

Gentamicín i.v.   5 – 7,5 mg/kg/deň 
< 10 r 320 mg 
> 10 r 480 mg  

30-60 24 
Krátkodobá úvodná liečba  

ťažkých stavov, D podľa TDM 

Klindamycín i.v.   10 – 15 mg/kg  4,8 g/deň 
max 30 
mg/min 

6 – 8 
V kombinácii s cefalosporínmi  
(prípadne aminopenicilínmi) 

Metronidazol 

i.v.   10 – 15 mg/kg  
500 mg/dávka (40 

mg/kg/deň) 
60 8 

V kombinácii s cefalosporínmi  
(prípadne aminopenicilínmi) 

p.o.   7,5 – 15 mg/kg  
500 mg/dávka (40 

mg/kg/deň) 
x 8   

Piperacilín/tazobaktám i.v.  

2-9 m 80 mg PIP/kg   30 6 – 8   

> 9 m a 
< 40 kg 

100 mg PIP/kg  3 g PIP/dávka 30 6 – 8   

> 40 kg 4 g PIP/dávka  16 g PIP/deň 30 6 – 8   

ATB: antibiotikum; AMO: amoxicilín; AMP: ampicilín; CLI: klindamycín; D: dávka; g: gram; hod: hodina; i.v.: intravenózne podanie; kg: kilogram; m: mesiac; max: maximum; 

MET: metronidazol; mg: miligram; min: minúta; PIP: piperacilín; p.o.: perorálne podanie; r: rok; TDM: Terapeutické monitorovanie hladín liečiva. 
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Tabuľka 2: Alternatívna záložná liečba komplikovaných vnútrobrušných infekcií 

ATB 
Forma 

podania 
Limity 

Doporučená 
(jednotlivá/denná) 

dávka 

Maximálna 
(jednotlivá/denná) 

dávka 

Dĺžka podania infúzie 
(min) 

Interval medzi 
podávanými 

dávkami (hod) 
Podmienka indikácie a použitia 

Ciprofloxacín i.v.   10 – 15 mg/kg 
400 mg/dávka  

(1,2 g/deň) 
200 mg 30 min;  
400 mg 60 min 

8 – 12 
Pri alergii na betalaktámy 

 v kombinácii s MET alebo CLI 

Levofloxacin i.v. 

< 5 r 10 mg/kg 
250 mg/dávka  
(500 mg/deň) 

250 mg 30 min;  
500 mg 60 min 

12 
Pri alergii na betalaktámy  

v kombinácii s MET alebo CLI 

≥ 5 r 10 mg/kg 500 mg/dávka (1 g/deň) 
250 mg 30 min;  
500 mg 60 min 

12 
Pri alergii na betalaktámy  

v kombinácii s MET alebo CLI 

Imipeném/cilastatín i.v.   15– 25 mg IMI/kg 
1 g IMI/dávka  
(4 g IMI/deň) 

≤ 500 mg/500 mg 
20 – 30 min, 

≥ 500 mg/500 mg  
40 – 60 min 

6 Ťažké intraabdominálne infekcie 

Meropeném i.v.   20 mg/kg  1 g/dávka 15 – 30 8 Ťažké intraabdominálne infekcie 

Vankomycín i.v.   10 – 15 mg /kg 4 g/deň 60 6 – 8 
Ťažké komplikované infekcie,  

D podľa TDM 

Tigecyklín i.v. > 8 r 1 – 2 mg/kg 50 mg/dávka > 60 12 Ťažké komplikované infekcie 

 ATB: antibiotikum; CLI: klindamycín; D: dávka; g: gram; hod: hodina; IMI: imipenem; i.v.: intravenózne podanie; kg: kilogram; MET: metronidazol; mg: miligram; min: minúta; 

p.o.: perorálne podanie; r: rok; TDM: Terapeutické monitorovanie hladín liečiva. 

Tabuľka 3: Alternatívne podávane perorálne liečivá na doliečenie vnútrobrušných infekcií 

ATB 
Forma 

podania 
Doporučená (jednotlivá/denná) 

dávka 
Maximálna 

(jednotlivá/denná) dávka 
Dĺžka podania 
infúzie (min) 

Interval medzi 
podávanými 

dávkami (hod) 
Podmienka indikácie a použitia 

Cotrimoxazol p.o. 4 – 6 mg TRI/kg/deň  320 mg TRI/deň x 12 Doliečenie podľa K a C 

Doxycyklín p.o. 
ÚD 4,4 mg/kg 

2,2 mg/kg  
200 mg/deň x 12 Doliečenie podľa K a C 

ATB: antibiotikum; C: citlivosť; hod: hodina; kg: kilogram; mg: miligram; min: minúta; p.o.: perorálne podanie; TRI: trimetoprim; ÚD: úvodná dávka.
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3.1.5. Analýza dát 
 

Dáta zhromaždené pod špecifickým kódom boli spracované v programe Microsoft Excel 

metódou deskriptívnej štatistiky. Zozbierané dáta o podávaní ATB či už v profylaxii, alebo 

v liečbe, boli porovnané s referenčnými štandardmi, a to s doporučeným postupom 

nemocnice (DPN) a s vytvorenou rešeršou literatúry (RL). Pre hodnotenie profylaxie boli použité 

výsledky rešerše literatúry spracované v diplomovej práci Kristíny Šugrovej102 a pre hodnotenie 

liečby boli použité výsledky rešerše literatúry v tejto práci. Porovnanie bolo zaznamenané 

v programe Microsoft Excel. Analyzované dáta, či už v súvislosti s DPN, alebo s RL, boli rozdelené 

na dve skupiny: na skupinu pred zavedením DPN a skupinu po jeho zavedení. Porovnanie 

výsledkov sledovaných parametrov podávania ATB medzi týmito dvomi skupinami bolo 

vykonané v programe GraphPad Prism (verzia 6) pomocou Mann-Whitney testu. Zároveň bola 

vykonaná Spearmanova korelačná analýza, v už spomínanom programe GraphPad Prism, za 

účelom stanovenia faktorov, ktoré ovplyvnili výskyt komplikácií a dĺžku hospitalizácie pacientov 

(napr. predoperačná hodnota CRP, leukocytov, telesnej teploty alebo dĺžka problémov pred 

operáciou). Testovanie hypotéz bolo vykonané na hladine významnosti 5 %. P-hodnoty menšie 

ako táto hladina zodpovedajú štatisticky významným rozdielom. 

Spôsob porovnávania zozbieraných údajov so štandardmi:  

Pokiaľ boli analyzované antibiotika (ATB) porovnávané s DPN, vyhodnotené boli iba ATB, ktoré 

sa v tomto postupe nachádzali (správne 1, nesprávne 0). ATB, ktoré sa v tomto postupe 

nenachádzali boli značené vo výbere ATB 0 (nesprávny výber) a v nasledujúcich hodnotených 

parametroch boli značené slovným spojením: „Nedá sa vyhodnotiť.“ Chýbajúci údaj v zdravotnej 

dokumentácii bol týmto slovným spojením značený tiež. Pokiaľ nastala situácia, že liečivú látku 

bolo možné podľa DPN podať iba v prípade alergie a pacient, u ktorého bola podaná alergiu 

nemal, mala liečivá látka (LL) vo výbere označenie 0 (nesprávny výber) a ostatné parametre sa 

hodnotili podľa pokynov obsiahnutých v DPN. Zároveň malo toto ATB v celkovom hodnotení 

profylaxie označenie 0 (nesprávne). Podľa RL prebiehala analýza ATB v obdobnom duchu. V RL 

bolo obsiahnutých viacero ATB, čo nám dovoľovalo vyhodnocovať všetky použité ATB. 

V parametri výber ATB mali niektoré z použitých liečiv označenie 0 (nesprávne) z dôvodu 

nedodržania podmienok kombinácie s ďalším ATB, to znamená, že ATB malo byť do kombinácie 

pridané a nebolo (napr. metronidazol k cefalosporínom), alebo bola kombinácia ATB naopak 

neopodstatnená a pridávanie ďalších ATB do terapie bolo nadbytočné.  
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Ďalšie sledované parametre o podaní ATB boli hodnotené spôsobom opísaným vyššie. Odlišnosť 

nastala v parametri dĺžka podávania infúzie, pretože DPN tento údaj neobsahuje ani v profylaxii, 

ani v liečbe. Preto bol tento parameter hodnotený na základe prislúchajúcich SPC použitých 

liečivých prípravkov. RL tento údaj obsahuje.  

V celkovom vyhodnotení AP boli pozorované všetky parametre spomenuté vyššie (výber, dávka, 

načasovanie úvodnej dávky, dĺžka infúzie a opakovanie dávky). Tieto parametre museli byť 

všetky správne, aby ATB v celkovom vyhodnotení dostali prislúchajúci znak 1 (správne). Ak sa vo 

vyhodnotení ATB vyskytol minimálne jeden parameter ako nesprávny, celkové vyhodnotenie AP 

bolo nesprávne. Zároveň, ak sa v hodnotenom ATB nachádzal minimálne jeden parameter pod 

označením: „Nedá sa vyhodnotiť.“, celkové vyhodnotenie AP bolo označené týmto slovným 

spojením.  

Celková liečba sa považovala za správnu, ak boli splnené všetky podmienky uvedené v DPN a v 

RL. V kategórii indikácia liečby sa brali do úvahy aj pacienti, ktorí liečbu nedostali, a teda za 

správnu liečbu bolo považované nepodanie ATB pacientom, u ktorých indikácia k liečbe nebola. 

Zároveň za nesprávnu liečbu bolo považované podanie ATB pacientovi aj napriek tomu, že 

pacient indikáciu k liečbe nemal, ako aj opačná situácia, kedy mal pacient indikáciu k liečbe 

a túto liečbu nedostal. Pokiaľ neboli splnené podmienky uvedené v DPN a RL a to aj v prípade 

nesprávneho hodnotenia (znak 0) iba v jednom sledovanom parametri alebo bol údaj 

nehodnotiteľný, liečbe celkovo prislúchal údaj totožný tomuto hodnoteniu. 
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3.2. Vyhodnotenie  
 

Celkom boli zhromaždené dáta od 193 detských pacientov. Do analýzy bolo zahrnutých 156 

z nich.  

3.2.1. Charakteristika analyzovaného súboru 
 

V Graf 1 je znázornený počet operácií vykonaných medzi rokmi 2014 – 2020. Tridsaťtri operácií 

(21 %) bolo vykonaných v roku 2019, čo je zároveň najviac operácií vykonaných za rok 

v sledovanom časovom rozmedzí. 

Graf 1: Počet operácií v analyzovaných rokoch (D = 156) 

 

D: denominátor (100 %). 

 

Súbor pacientov, ktorí podstúpili laparoskopickú operáciu slepého čreva, zahŕňal viac detí 

mužského pohlavia ako ženského. Tento rozdiel činil 11,54 % a znázorňuje ho Tabuľka 4.  

Tabuľka 4: Zastúpenie mužského a ženského pohlavia v súbore pacientov (D = 156) 

Pohlavie Absolútna početnosť (N) Relatívna početnosť (%)  

Mužské 87 55,77 

Ženské 69 44,23 

Celkový súčet 156 100,00 

D: denominátor (100 %). 
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Priemerný vek detských pacientov bol 10,35 ± 2,73 rokov. Najmladší člen súboru bol vo veku 4 

rokov a najstarší vo veku 18 rokov. 

Tabuľka 5 a Tabuľka 6 zahŕňa údaje o výške a váhe pacientov, pričom priemerná výška bola 

147,30 ± 17,85 cm a priemerná váha bola 42,11 ± 16,39 kg. Konkrétnejšie údaje sú 

k nahliadnutiu v tabuľkách nižšie. 

Tabuľka 5: Výška zastúpenej populácie pacientov (D = 156) 

Sledovaný parameter Výška (cm) 

Aritmetický priemer 147,30 

SD 17,85 

Medián 148,00 

Maximum 190,00 

Minimum 103,00 

cm: centimetre; D: denominátor (100 %); SD: smerodajná odchýlka. 

Tabuľka 6: Váha zastúpenej populácie pacientov (D = 156) 

Sledovaný parameter Váha (kg) 

Aritmetický priemer 42,11 

SD 16,39 

Medián 38,50 

Maximum 100,00 

Minimum 15,50 

D: denominátor (100 %); kg: kilogramy; SD: smerodajná odchýlka. 

 

V sledovanej populácii sa vyskytlo 12 liekových alergií u 10 pacientov. Majoritne to boli alergie 

na antibiotiká, z čoho najväčšie zastúpenie mali alergie na penicilín a im podobné (penicilínová 

rada ATB). Tieto alergie tvorili 80 % zo všetkých zachytených alergií. V Tabuľka 7 je k nahliadnutiu 

zhrnutie. 

Tabuľka 7: Liekové alergie v súbore pacientov (D = 156) 

Liekové alergie Absolútna početnosť (N)  Relatívna početnosť (%) 

ATB penicilínovej rady 8* 80 

Klaritromycín 2* 20 

Cefuroxim-axetil 1* 10 

Chlór 1 10 

ATB: antibiotikum; ATB penicilínovej rady: amoxicilín, amoxicilín/kyselina klavulánová, ampicilín, 

fenoxymetylpenicilín; D: denominátor (100 %); *Jeden pacient mal súčasne alergiu na viac ATB. 
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Graf 2 znázorňuje dĺžku problémov pacientov pred operáciou. Tá sa pohybovala v rozmedzí od 

0 do 21 dní. U 30 pacientov (19,74 %) nastali problémy v deň operácie. Najviac pacientov (75) 

udávalo problémy 1 deň pred operáciou. U štyroch pacientov zo sledovaného súboru informácia 

ohľadom dĺžky problémov pred operáciou chýbala. 

Graf 2: Dĺžka problémov pred operáciou (D = 152) 

 

D: denominátor (100 %). 

 

 

Tabuľka 8 zachytáva hodnoty CRP, leukocytov a telesnej teploty pred operáciou. Priemerná 

teplota súboru pacientov bola 36,65 ± 0,57 °C. U štyroch pacientov sme zaznamenali telesnú 

teplotu ≥ 38 °C (2,61 %) s maximálnou hodnotou 38,7 °C. Zo zozbieraného súboru malo 34 detí 

teplotu ≥ 37 °C (22,22 %). Priemerná hodnota leukocytov pred operáciou bola 

13,95 ± 5,48 × 109/l krvi, pričom referenčné rozmedzie detskej populácie v tomto súbore je 

4,5 – 13,5×109/l krvi. Priemerná hodnota CRP pred operáciou bola 23,83 ± 30,36 mg/ml. 

Najvyššia nameraná hodnota bola 188,80 mg/ml. 
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Tabuľka 8: Priemerné hodnoty CRP, LEU a TT pred operáciou (D1 = 142, D2 = 144, D3 = 153) 

Sledovaný 
parameter 

CRP (mg/ml) LEU (109/l) TT (°C) 

Priemer  23,83 13,95 36,65 

SD 30,36 5,48 0,57 

Medián 11,25 13,61 36,60 

Maximum 188,80 34,03 38,70 

Minimum 0,00 4,02 35,80 

CRP: C-reaktívny proteín; D1 : denominátor CRP (100 %); D2: denominátor LEU; D3: denominátor TT; LEU: leukocyty; 

SD: smerodajná odchýlka; TT: telesná teplota. 

 

Priemerný počet dní hospitalizácie bol 5,53 ± 1,63. Týždeň a viac ako týždeň bolo 

hospitalizovaných 31 (19,87 %) pacientov. V Tabuľka 9 nižšie sú k nahliadnutiu presné údaje. 

Tabuľka 9: Počet dní hospitalizácie (D = 156) 

Sledovaný parameter Dĺžka hospitalizácie (dni) 

Priemer  5,53 

SD 1,63 

Medián 5,00 

Maximum 15,00 

Minimum 3,00 

D: denominátor (100 %); SD: smerodajná odchýlka. 
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3.2.2. Analýza antibiotickej profylaxie pred operáciou 
 

Indikácia ATB v AP 

Antibiotická profylaxia bola ako v DPN, tak aj v RL indikovaná u 150 (96, 15 %) pacientov. Šesť 

pacientov AP nedostalo aj napriek tomu, že im mala byť podaná.  

 

Výber ATB v AP  

Antibiotická profylaxia bola zo 156 sledovaných pacientov detskej populácie podaná 150 

pacientom. Z pacientov, u ktorých bola vykonaná táto profylaxia, bolo jedenkrát nasadené ATB 

aj napriek alergii na túto skupinu liečivých látok. Trojkombinácia ATB bola použitá u dvoch 

pacientov, čo predstavovalo 1,33 % a dvojkombinácia bola zaznamenaná u devätnástich 

pacientov (12,67 %). Zvyšku pacientov bolo v rámci profylaxie podané jedno antibiotikum. 

Najviac používaná liečivá látka v profylaxii bola ampicilín/sulbaktám, a to u 81 pacientov 

(46,82 %). Hneď za ním nasledovala účinná látka amoxicilín/kyselina klavulánová, a to u 51 

pacientov (29,48 %). Najmenej použité ATB v profylaxii bol ampicilín, ktorý bol podaný jednému 

pacientovi (0,58 %). Počet jednotlivých použití antibiotík znázorňuje Tabuľka 10. Vzhľadom 

k tomu, že jednému pacientovi mohlo byť podané viac než jedno antibiotikum, bolo u 150 

pacientov celkom podaných 173 rôznych antibiotík. 

Tabuľka 10: Prehľad použitia jednotlivých ATB v AP (D = 173) 

Liečivé látky použité v AP Absolútna početnosť (N) Relatívna početnosť (%) 

Amoxicilín/kyselina 
klavulánová 

51 29,48% 

Ampicilín bez sulbaktámu 1 0,58% 

Ampicilín/sulbaktám 81 46,82% 

Cefazolín 12 6,94% 

Gentamicín 18 10,40% 

Klindamycín 5 2,89% 

Metronidazol 5 2,89% 

Celkový súčet 173 100,00% 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %). 

DPN: Väčšia časť výberu ATB (53,76 %) bola hodnotená ako nesprávna, a to z dôvodu 

neobsiahnutia týchto ATB v DPN. Správnosť výberu ATB podľa DPN zachytáva Graf 3. 
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Graf 3: Správnosť výberu ATB v AP podľa DPN (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Výber ATB z celkového počtu podaní (173) u 150 pacientov bol podľa RL nesprávny 19-krát 

(10,98 %) a z toho 1-krát z dôvodu opomenutia liekovej alergie. Správnosť výberu ATB podľa RL 

zachytáva Graf 4. 

Graf 4: Správnosť výberu ATB v AP podľa RL (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dávka ATB v AP  

DPN: Graf 5 znázorňuje, že správnosť dávkovania veľkej časti podaných ATB sa nedala 

vyhodnotiť, a to presne v 70 (40,46 %) prípadoch z dôvodu nezahrnutia ATB v DPN. Zároveň iba 

35 (20,23 %) dávok bolo podaných nesprávne. 
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Graf 5: Správnosť výberu dávok ATB v AP podľa DPN (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Profylaktická dávka ATB bola správna v 90 prípadoch, čo činí 52,02 %. Zvyšok informácií je 

k nahliadnutiu v Graf 6 nižšie. Najväčší počet nesprávnych dávok z celkového počtu podaných 

bol u LL amoxicilín/kyselina klavulánová (94,12 %). 

Graf 6: Správnosť výberu dávok ATB v AP podľa RL (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Načasovanie úvodnej dávky ATB v AP  

DPN: Osemdesiatpäť podaní (49,13 %) AP bolo podľa DPN zle načasovaných. Takmer všetky boli 

podané až na operačnom sále. V parametri načasovania úvodnej dávky sa nedalo hodnotiť 74 

podaní (42,77 %) a to majoritne kvôli nezaradeniu ATB v doporučenom postupe nemocnice. 

Znázornenie správnosti načasovania úvodnej dávky ATB v profylaxii sa nachádza v Graf 7.  
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Graf 7: Správnosť načasovania úvodnej dávky ATB v AP podľa DPN (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Sledovaný parameter sa nedal vyhodnotiť u 8 (4,62 %) pacientov. Ako je znázornené v Graf 

8, 145 (83,82 %) podaní úvodnej dávky bolo načasovaných nesprávne. Ampicilín/sulbaktám 

patril k najviac používaným LL v celom súbore. Úvodná dávka tohto ATB bola podaná v správny 

čas 13-krát (16,05 %), v nesprávny čas 64-krát (79,01 %) a v 4 prípadoch (4,94 %) sa tento údaj 

nedal vyhodnotiť. 

Graf 8: Správnosť načasovania úvodnej dávky ATB v AP podľa RL (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dĺžka infúzie ATB v AP  

DPN: V sledovanom súbore pacientov bolo ATB v AP podávané správne dlhý čas v 39 podaniach 

(22,54 %). Veľký počet nehodnotených prípadov bol opäť spôsobený predovšetkým 

nezahrnutím ATB v DPN. Správnosť dĺžky podávaných infúzií znázorňuje Graf 9. 
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Graf 9: Správnosť dĺžky infúzie ATB v AP podľa DPN (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Kvôli údajom chýbajúcim v zdravotnej dokumentácii sa nedala dĺžka infúzie vyhodnotiť u 107 

(61,85 %) podaní LL. Správna dĺžka infúzie sa vyskytla v 42 (24,28 %) podaniach, ako je vidieť v 

Graf 10.  

Graf 10: Správnosť dĺžky infúzie ATB v AP podľa RL (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Opakovanie dávky ATB v AP  

DPN: Napriek tomu, že veľká časť podaných ATB sa nedala vyhodnotiť (42,77 %), bola dávka 

správne opakovaná alebo neopakovaná v 91 prípadoch (52,60 %). Priemerná dĺžka operácie 

nepresiahla dve hodiny, tzn. dávka ATB vo väčšine prípadov nemusela byť opakovaná. Najdlhšia 

laparoskopická operácia trvala 205 min. V tomto prípade mala byť podľa DPN dávka podaného 

ATB (ampicilín/sulbaktám) opakovaná a nebola. Graf 11 znázorňujúci správnosť opakovania 

dávky ATB je k nahliadnutiu nižšie. 
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Graf 11: Správnosť opakovania dávky ATB v AP podľa DPN (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Priemerná dĺžka operácie v súbore pacientov bola 54,02 ± 20,62 min. Ako je spomenuté 

vyššie, v celom súbore dát bola jedna operácia, ktorá podľa RL taktiež presahovala interval pre 

doporučené opakovanie dávky (205 min.), avšak dávka zopakovaná nebola. Dávka ATB bola 

správne opakovaná/neopakovaná v 159 (91,91 %) podaniach. Správnosť opakovania dávky ATB 

v profylaxii podľa RL zachytáva Graf 12. 

Graf 12: Správnosť opakovania dávky ATB v AP podľa RL (D = 173) 

 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Celkové vyhodnotenie AP  

DPN: Celkové hodnotenie AP bolo spracované na pacienta, nie na počet ATB podaných v AP. 

Veľká časť pacientov (71,79 %) spadala do skupiny: „Nedá sa vyhodnotiť.“, a to z dôvodu 

neobsiahnutia použitých ATB v DPN. Konkrétne počty pacientov, u ktorých bola ATB profylaxia 

celkovo podaná ne/správne, sú k nahliadnutiu v Graf 13 nižšie. 
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Graf 13: Celkové vyhodnotenie AP podľa DPN (D = 156) 

 

AP: antibiotická profylaxia; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Ako bolo spomenuté v predošlom odstavci, tak aj podľa RL bolo celkové vyhodnotenie AP 

spracované na pacienta bez ohľadu na to, koľko ATB mu bolo podaných. Z Graf 14 je viditeľné, 

že u 98 pacientov (62,82 %) sa AP nedala vyhodnotiť. Bolo to hlavne z dôvodu nezaznačených 

údajov v zdravotnej dokumentácii. 

Graf 14: Celkové vyhodnotenie AP podľa RL (D = 156) 

 

AP: antibiotická profylaxia; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 
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Porovnanie správnosti podávania ATB v AP pred a po zavedení DPN 

V tabuľkách nižšie sa nachádza porovnanie správnosti prevedenia ATB profylaxie hodnotenej 

podľa DPN a RL pred a po zavedení DPN. Najväčšie nedostatky pred zavedením DPN boli pri 

porovnaní s ním zaznamenané vo výbere ATB. V súvislosti so zlým výberom ATB sa ďalšie 

sledované parametre väčšinou nedali hodnotiť. V porovnaní s RL pred zavedením DPN boli 

nedostatky zaznamenané predovšetkým v dávke, načasovaní úvodnej dávky ATB a dĺžke infúzie. 

Aj podľa DPN, aj podľa RL bol po zavedení štandardu najhoršie hodnotený parameter 

načasovania úvodnej dávky ATB. 

V Tabuľka 11 je k nahliadnutiu zrovnanie adherencie k DPN pred a po jeho zavedení. Štatisticky 

významne sa zlepšila adherencia k DPN vo výbere ATB. Pozitívna zmena je viditeľná aj 

v ostatných sledovaných parametroch, avšak táto zmena je vzhľadom k hodnote P štatisticky 

nevýznamná. 

Tabuľka 11: Zrovnanie adherencie k DPN pred a po jeho zavedení 

Sledované parametre 

ADHERENCIA K DPN 

P PRED  PO 

N (%) N (%) 

Indikácia 64 (94,12 %) 86 (97,73 %) 0,4047 

Výber ATB 2 (3,13 %) 70 (81,40 %) < 0,0001 

Dávka  2 (3,13 %) 57 (66,28 %) 0,5826 

Načasovanie úvodnej dávky 0 (0,00 %) 12 (13,95 %) 0,6221 

Dĺžka infúzie 2 (3,13 %) 27 (31,40%) > 0,9999 

Opakovanie úvodnej dávky 4 (6,25 %) 75 (87,21 %) > 0,9999 

Profylaxia celkovo 0 (0,00 %) 8 (9,09 %) 0,3179 

ATB: antibiotikum; DPN: doporučený postup nemocnice; Indikácia + Profylaxia celkovo: PRED D = 68 (denominátor, 

100 %), PO D = 88 ; Ostatné parametre: PRED D = 64, PO D = 86; N: absolútna početnosť; P: p-hodnota (úroveň hladiny 

štatistickej významnosti testu rozdielnosti).  
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Vzhľadom k veľkému množstvu parametrov, ktoré podľa DPN nebolo možné vyhodnotiť, bola 

adherencia pred a po zavedení DPN zrovnaná tiež podľa RL. Výsledky tohto porovnania 

zachytáva Tabuľka 12. Štatisticky významný rozdiel medzi sledovanými obdobiami bol nájdený 

v prípade dávky, dĺžky infúzie a v hodnotení celkovej profylaxie.  

Tabuľka 12: Zrovnanie adherencie k RL pred a po zavedení DPN 

Sledované parametre 

ADHERENCIA K RL 

P PRED  PO 

N (%) N (%) 

Indikácia 64 (94,12 %) 86 (97,73 %) 0,4047 

Výber ATB 54 (84,38 %) 80 (93,02 %) 0,1113 

Dávka  9 (14,06 %) 62 (72,09 %) < 0,0001 

Načasovanie úvodnej dávky 4 (6,25 %) 11 (12,79 %) 0,2702 

Dĺžka infúzie 3 (4,69 %) 27 (31,40 %) 0,0003 

Opakovanie úvodnej dávky 60 (93,75 %) 79 (91,86 %) 0,699 

Profylaxia celkovo 0 (0,00 %) 8 (9,09 %) 0,0413 

ATB: antibiotikum; Indikácia + Profylaxia celkovo: PRED D = 68 (denominátor, 100 %), PO D = 88; Ostatné parametre: 

PRED D = 64, PO D = 86 ; N: absolútna početnosť; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej významnosti testu 

rozdielnosti); RL: rešerš literatúry. 
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3.2.3. Analýza liečby komplikovaných apendicitíd 
 

Indikácia ATB v liečbe 

DPN: Graf 15 ukazuje, že 120 pacientov (76,92 %) z analyzovaného súboru (156; 100 %) obdržalo 

liečbu, pričom indikovaná bola v 109 prípadoch. Zvyšok pacientov nemalo liečbu indikovanú. 

Liečbu neobdržalo 36 pacientov (23,08 %), z čoho malo byť podľa DPN liečených 22 pacientov. 

Ostatní liečbu obdržať nemali. Z celkového počtu podaných ATB (198) bolo správne 

indikovaných 185 (93,43 %). 

Graf 15: Správnosť indikácie k liečbe podľa DPN (D = 156) 

 

D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Z celkového počtu sledovaných pacientov obdržalo liečbu 120 pacientov, z ktorých bola 

správne indikovaná v 85 prípadoch (70,83 %). Zvyšok pacientov liečených nemalo byť. Liečbu 

nedostalo 36 pacientov (23,08 %). Podľa rešerše literatúry malo z neliečených pacientov dostať 

liečbu 13 detí. Tieto informácie podrobne zachytáva Graf 16. Z celkového počtu podaných ATB 

v liečbe (198) bolo správne indikovaných 151 (76,26 %). 
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Graf 16: Správnosť indikácie k liečbe podľa RL (D = 156) 

 

D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

Výber ATB v liečbe 

Zo sledovanej skupiny pacientov (156) bola liečba obdržaná u 120 z nich (76,92 %). V terapii 

komplikovaných apendicitíd sa vyskytla maximálne štvorkombinácia antibiotík, z čoho vždy 

minimálne jedno ATB predstavovalo perorálnu formu. V liečbe sa taktiež vyskytli trojkombinácie 

a dvojkombinácie antibiotík. Celkovo bolo podaných 198 liečivých látok. Tieto látky sú 

k nahliadnutiu v Tabuľka 13 

Tabuľka 13: Prehľad jednotlivých ATB použitých v liečbe komplikovaných apendicitíd (D = 198) 

Liečivé látky použité v liečbe Absolútna početnosť (N) Relatívna početnosť (%) 

Amoxicilín/kyselina klavulánová i.v. 52 26,26% 

Amoxicilín/kyselina klavulánová p.o. 30 15,15% 

Ampicilín/sulbaktám i.v. 56 28,28% 

Ampicilín/sulbaktám p.o. 6 3,03% 

Cefazolín i.v. 10 5,05% 

Cefuroxim i.v. 1 0,51% 

Cefuroxim-axetil p.o. 1 0,51% 

Gentamicín i.v. 26 13,13% 

Klindamycín i.v. 3 1,52% 

Kotrimoxazol p.o. 2 1,01% 

Metronidazol i.v. 7 3,54% 

Metronidazol p.o. 1 0,51% 

Piperacilín/Tazobaktám i.v. 3 1,52% 

Celkový súčet 198 100% 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); i.v.: intravenózne podanie; p.o.: perorálne podanie. 
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DPN: Graf 17 znázorňuje, že z celkových 198 podaní liečivých látok (100 %) bolo správne 

vybraných 75 (37,88 %) z nich.  

Graf 17: Správnosť výberu ATB v liečbe podľa DPN (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Z analyzovaných ATB použitých v liečbe bolo správne vybratých 182 ATB (91,92 %). Správnosť 

výberu ATB podrobne zachytáva Graf 18. 

Graf 18: Správnosť výberu ATB v liečbe podľa RL (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dávka ATB v liečbe  

DPN: Správna dávka ATB bola zvolená v 57 podaniach (28,79 %). Ako ukazuje Graf 19 nižšie, 106 

(53,54 %) podaných ATB sa v tomto parametri nedalo vyhodnotiť. Veľká časť týchto prípadov sa 

nedala vyhodnotiť opäť z dôvodu neobsiahnutia daných ATB v DPN. 
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Graf 19: Správnosť výberu dávok ATB v liečbe podľa DPN (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: V porovnaní s RL bola dávka ATB v liečbe správna u 137 podaní (69,19 %). V 4 prípadoch 

(2,02 %) perorálne podávaných ATB sa dávka nedala vyhodnotiť kvôli nezaznačeniu v zdravotnej 

dokumentácii. Správnosť dávky ATB v liečbe komplikovaných apendicitíd podľa RL znázorňuje 

Graf 20.  

Graf 20: Správnosť výberu dávok ATB v liečbe podľa RL (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dávkový interval ATB od profylaktického podania  

DPN: Tým, že veľa použitých ATB nebolo zahrnutých v DPN a niektoré zdravotné dokumentácie 

boli neúplné, sa dávkový interval vo viac ako polovici prípadov (63,64 %) nedal vyhodnotiť. 

Z toho dôvodu malo správny dávkový interval od profylaxie iba 33 liečivých látok (16,67 %), ako 

zachytáva Graf 21. 
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Graf 21: Správnosť dávkového intervalu ATB od profylaktického podania podľa DPN (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Dávkový interval od profylaxie sa nedal vyhodnotiť 69-krát (34,85 %). Najčastejšie to bolo 

z dôvodu podania perorálnych ATB nasadených po intravenóznej terapii. Dávkový interval od 

profylaxie bol správny v 40,91 % podaniach ATB. Podrobnejšie výsledky zachytáva Graf 22. 

Graf 22: Správnosť dávkového intervalu ATB od profylaktického podania podľa RL (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dávkový interval medzi jednotlivými dávkami ATB v liečbe  

DPN: V súbore sledovaných ATB bol dávkový interval nesprávny iba v 28 prípadoch (14,14 %). 

Z Graf 23 je zrejmé, že 63 ATB (31,82 %) malo zvolený dávkový interval v súlade s DPN. 
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Graf 23: Správnosť dávkového intervalu medzi jednotlivými dávkami ATB v liečbe podľa DPN 
(D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Dávkový interval sa nedal vyhodnotiť u 7 podávaných ATB (3,54 %). Správny dávkový interval 

bol zaznamenaný u 76,77 % ATB, čo je viditeľné v Graf 24. 

Graf 24: Správnosť dávkového intervalu medzi jednotlivými dávkami ATB v liečbe podľa RL 
(D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dĺžka infúzie ATB v liečbe  

DPN: Tento parameter bol hodnotený ako nesprávny v 7 prípadoch podania (3,54 %), avšak 

v 144 prípadoch (72,73 %) sa nedal vyhodnotiť. Správnosť podania je k nahliadnutia v Graf 25 

nižšie.  
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Graf 25: Správnosť dĺžky infúzie ATB v liečbe podľa DPN (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Najčastejšie chýbajúcim údajom v zdravotnej dokumentácii bolo zaznamenanie dĺžky 

podania infúzie. Z toho dôvodu sa 134 podaní ATB (67,68 %) v tomto parametri nedalo 

vyhodnotiť. Napriek tomu bolo správnych 27,27 % podaní. 

Graf 26: Správnosť dĺžky infúzie ATB v liečbe podľa RL (D = 198) 

 

ATB: antibiotikum; D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Dĺžka liečby  

DPN: S DPN sa nezhodovalo 38 prípadov (19,19 %). Veľakrát bola liečba predlžovaná zbytočne, 

tzn. bez prítomného histologicky závažného zápalu alebo komplikácií. Kvôli obmedzenému 

počtu LL použitých v DPN a chýbajúcim údajom v zdravotnej dokumentácií sa nedalo vyhodnotiť 

110 podaní (55,56 %), čo tiež zachytáva Graf 27. 
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Graf 27: Správnosť dĺžky liečby podľa DPN (D = 198) 

 

D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: Ako správna bola dĺžka liečby vyhodnotená u 86 použitých ATB (43,43 %). Vyhodnotiť sa 

nedalo 60 ATB (30,30 %), z čoho veľkú časť tvorili perorálne formy predpísané pacientom na 

doliečenie v domácom prostredí, pretože v dokumentácii chýbal údaj o počte dní užívania týchto 

ATB. Znázornenie je vyhotovené v Graf 28 nižšie. 

Graf 28: Správnosť dĺžky liečby podľa RL (D = 198) 

 

D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 

 

Celkové vyhodnotenie liečby  

DPN: Vyhodnotenie liečby bolo vztiahnuté na pacientov, ktorý podstúpili operáciu apendixu 

(156). Graf 29 ukazuje, že 18 pacientov (11,54 %) dostalo celkovú ATB liečbu v zhode s DPN 

(všetky hodnotené parametre zodpovedali DPN). Zároveň sa u viac ako polovice (85 pacientov; 

54,49 %) liečba nedala vyhodnotiť. 
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Graf 29: Celkové vyhodnotenie liečby podľa DPN (D = 156) 

 

D: denominátor (100 %); DPN: doporučený postup nemocnice. 

RL: V súvislosti s RL sa celkové vyhodnotenie liečby taktiež vzťahovalo na počet pacientov 

obsiahnutých v štúdii (156). Časť potrebných údajov o podaných ATB sa nadala vyhodnotiť, 

v dôsledku čoho sa nedala vyhodnotiť ani liečba celkovo (42,95 %) a približne rovnaká časť bola 

nesprávna (41,67 %). Presné údaje zachytáva Graf 30. 

Graf 30: Celkové vyhodnotenie liečby podľa RL (D = 156) 

 

D: denominátor (100 %); RL: rešerš literatúry. 
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Správnosť podávania ATB v liečbe pred a po zavedení DPN 

Pred zavedením DPN boli najväčšie nedostatky v porovnaní s týmto postupom zaznamenané vo 

výbere ATB, avšak veľa parametrov sa nedalo hodnotiť. Pri hodnotení jednotlivých parametrov 

podľa RL sa u veľkej časti ATB nedala vyhodnotiť dĺžka infúzie kvôli nezaznačeniu tohto 

parametra v zdravotnej dokumentácii. Po zavedení doporučeného postupu nemocnice, či už 

v porovnaní s DPN alebo RL, zostáva stále znepokojivo nízka správnosť dávkového intervalu od 

profylaxie. 

Tabuľka 14 zachytáva mieru adherencie k DPN pred a po jeho zavedení. Štatisticky významné 

zlepšenie nastalo v indikácii a vo výbere ATB. V liečbe celkovo došlo tiež k zlepšeniu, avšak toto 

zlepšenie nebolo štatisticky významné.  

Tabuľka 14: Zrovnanie adherencie k DPN pred a po jeho zavedení 

Sledované parametre 

ADHERENCIA K DPN 

P PRED PO 

N (%) N (%) 

Indikácia 60 (88,24 %) 63 (71,59 %) 0,0169 

Výber ATB 1 (1,61 %) 42 (72,41 %) < 0,0001 

Dávka 0 (0,00 %) 31 (53,45 %) NSV 

Dávkový interval od profylaxie 0 (0,00 %) 15 (25,86 %) NSV 

Dávkový interval medzi jednotlivými dávkami 0 (0,00 %) 27 (46,55 %) NSV 

Dĺžka podania infúzie 1 (1,61 %) 23 (39,66 %) NSV 

Dĺžka liečby 1 (1,61 %) 23 (39,66 %) NSV 

Liečba celkovo 4 (5,88 %) 14 (15,91 %) 0,7262 

ATB: antibiotikum; DPN: doporučený postup nemocnice; NSV: nedá sa vyhodnotiť;  

Indikácia + Liečba celkovo: PRED: D = 68 (denominátor, 100 %), PO: D = 88; Ostatné parametre: PRED: D = 62, 

PO: D = 58; N: absolútna hodnota; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej významnosti testu rozdielnosti). 

 

Zhoda podávania liečby pracovníkmi nemocnice s RL je zaznamená v Tabuľka 15 nižšie. Opäť je 

zrovnávané obdobie pred a po zavedení DPN. V parametri výber ATB nastalo štatisticky 

významné zlepšenie. Zaznamenané bolo aj štatisticky významné zhoršenie, a to v dávkovom 

intervale podania liečby od AP a v dávkovom intervale medzi jednotlivými dávkami ATB. 

Z tabuľky je taktiež viditeľné zlepšenie celkovej liečby na pacienta, avšak nie štatisticky 

významné. 
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Tabuľka 15: Zrovnanie adherencie k RL pred a po zavedení DPN 

Sledované parametre 

ADHERENCIA K RL 

P PRED PO 

N (%) N (%) 

Indikácia 46 (67,65 %) 62 (70,45 %) 0,7292 

Výber ATB 52 (83,87 %) 56 (96,55 %) 0,0306 

Dávka 33 (53,23 %) 37 (63,79 %) 0,258 

Dávkový interval od profylaxie 20 (32,26 %) 15 (25,86 %) 0,0308 

Dávkový interval medzi jednotlivými dávkami 50 (80,65 %) 30 (51,72 %) < 0,0001 

Dĺžka podania infúzie 4 (6,45 %) 23 (39,66 %) > 0,9999 

Dĺžka liečby 18 (29,03 %) 17 (29,31 %) 0,3496 

Liečba celkovo 4 (5,88 %) 20 (22,73 %) 0,1202 

ATB: antibiotikum; Indikácia + Liečba celkovo: PRED: D = 68 (denominátor, 100 %), PO: D = 88; Ostatné parametre: 

PRED: D = 62, PO: D = 58; N: absolútna hodnota; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej významnosti testu 

rozdielnosti); RL: rešerš literatúry.  
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2.3.4. Faktory ovplyvňujúce komplikácie a dĺžku hospitalizácie 
 

V sledovanom súbore pacientov sa vyskytlo 6 komplikácií (3,85 %). Jedna komplikácia sa vyskytla 

pred zavedením DPN a 5 sa ich vyskytlo po zavedení DPN. Toto zvýšenie počtu komplikácií 

nebolo v súvislosti so zavedeným štandardom nemocnice štatisticky významné. 

Z Tabuľka 16 je zrejmé, že faktory ako dĺžka problémov pred operáciou alebo hodnota CRP pred 

operáciou štatisticky významne ovplyvnili dĺžku hospitalizácie v nemocnici. A zároveň čím viac 

komplikácií v súbore sa vyskytlo, tým bola dlhšia hospitalizácia pacienta.  

Tabuľka 16: Faktory ovplyvňujúce komplikácie a dĺžku hospitalizácie 

Sledované parametre 
Komplikácie Dĺžka hospitalizácie 

P R P R 

BMI 0,33244 0,07810853 0,5340326 -0,05016087 

Dĺžka problémov pred operáciou 0,4263224 0,06499187 0,02627862 0,1802428 

Hodnota leukocytov pred operáciou 0,7323486 0,02874489 0,8348342 0,01752688 

Hodnota CRP pred operáciou 0,8428927 -0,01677927 0,002437369 0,2524549 

Telesná teplota pred operáciou 0,69689 -0,03174338 0,4277652 0,06457461 

Dĺžka hospitalizácie 0,04711601 0,1592128    

Komplikácie     0,04711601 0,1592128 
BMI: body mass index (index telesnej hmotnosti); CRP: C-reaktívny proteín; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej 

významnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelačný koeficient). 
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Vplyv správnosti prevedenia AP a liečby v porovnaní s DPN na komplikácie a dĺžku 

hospitalizácie 

Tabuľka 17 a Tabuľka 18 znázorňujú vplyv správnosti prevedenia AP a liečby podľa DPN na výskyt 

komplikácií a dĺžku hospitalizácie. Faktory, ktoré tieto parametre štatisticky významne 

ovplyvnili, sú v tabuľkách vyznačené tučne. 

Tabuľka 17: Vplyv správnosti prevedenia AP podľa DPN na výskyt komplikácií a dĺžku 
hospitalizácie 

Sledované parametre 
Komplikácie Dĺžka hospitalizácie 

P R P R 

Indikácia 0,6200494 0,04 0,06253558 -0,1494809 

Výber ATB 0,9209441 0,00817151 0,002161043 -0,2485692 

Dávka  0,6015117 0,05744733 0,03560509 -0,2282908 

Načasovanie úvodnej dávky 0,5621851 0,06534667 0,6991457 -0,04359876 

Dĺžka infúzie 0,407243 0,1365259 0,5921204 -0,08850199 

Opakovanie dávky 0,5673524 0,06329114 0,05494921 -0,2102138 

Profylaxia Celkovo 0,2422717 0,1800206 0,9097461 -0,01759471 

AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; DPN: doporučený postup nemocnice; P: p-hodnota (úroveň hladiny 

štatistickej významnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelačný koeficient). 

Tabuľka 18: Vplyv správnosti prevedenia liečby podľa DPN na výskyt komplikácií a dĺžku 
hospitalizácie 

Sledované parametre 
Komplikácie Dĺžka hospitalizácie 

P R P R 

Indikácia  0,7854016 0,02197447 0,000373429 0,281368 

Výber ATB 0,2533286 0,1050883 0,02175341 -0,20934 

Dávka  0,5078445 0,1013111 0,205539 -0,19236 

Dávkový interval od profylaxie 0,2101549 0,2051957 0,9119954 0,018291 

Dávkový interval medzi jednotlivými D  0,4204983 0,1230915 0,2370963 0,179863 

Dĺžka podania  0,7311065 0,06933752 0,6450247 -0,09286 

Dĺžka liečby 0,2531103 -0,1803339 0,05700098 -0,296 

Liečba celkovo 0,4103846 -0,09921761 0,415645 0,098112 

ATB: antibiotikum; D: dávka; DPN: doporučený postup nemocnice; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej 

významnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelačný koeficient). 

 



78 
 

Vplyv správnosti prevedenia AP a liečby v porovnaní s RL na výskyt komplikácií a dĺžku 

hospitalizácie 

Tabuľka 19 a Tabuľka 20 znázorňuje korelačnú analýzu medzi správnosťou prevedenia AP 

a liečby podľa rešerše literatúry a dĺžkou hospitalizácie a komplikáciami.  

Tabuľka 19: Vplyv správnosti prevedenia AP podľa RL na výskyt komplikácií a dĺžku 
hospitalizácie 

Sledované parametre 
Komplikácie Dĺžka hospitalizácie 

P R P R 

Indikácia 0,620049 0,040000 0,062536 -0,149481 

Výber ATB 0,391052 0,070535 0,520936 0,052816 

Dávka  0,074930 0,146343 0,264136 -0,092062 

Načasovanie úvodnej dávky 0,488098 0,058652 0,483305 -0,059299 

Dĺžka infúzie 0,214364 0,173394 0,512036 -0,092067 

Opakovanie dávky 0,577650 0,046457 0,004784 -0,232280 

Profylaxia Celkovo 0,135384 0,198431 0,847380 -0,025830 
AP: antibiotická profylaxia; ATB: antibiotikum; NSV: nedá sa vyhodnotiť; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej 

významnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelačný koeficient); RL: rešerš literatúry. 

Tabuľka 20: Vplyv správnosti prevedenia liečby podľa RL na výskyt komplikácií a dĺžku 
hospitalizácie 

Sledované parametre 
Komplikácie Dĺžka hospitalizácie 

P R P R 

Indikácia 0,890505 -0,011111 0,020841 0,184905 

Výber ATB 0,450651 -0,069505 0,290868 -0,097208 

Dávka 0,053879 -0,179480 0,004608 -0,261304 

Dávkový interval od profylaxie 0,335297 0,118628 0,499199 -0,083349 

Dávkový interval medzi jednotlivými D 0,123525 -0,145731 0,253835 -0,108232 

Dĺžka podania  0,745228 0,061898 0,687104 -0,076689 

Dĺžka liečby 0,499419 0,079747 0,032100 0,249432 

Liečba celkovo 0,803154 0,026796 0,940472 0,008029 
ATB: antibiotikum; D: dávka; P: p-hodnota (úroveň hladiny štatistickej významnosti testu rozdielnosti);  

R: r-hodnota (Spearmanov korelačný koeficient); RL: rešerš literatúry. 
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4. Diskusia 
 

Apendicitída sa v detskej populácii radí medzi najčastejšie akútne diagnózy, ktoré vedú 

k urgentnej operácii. Na Klinike detskej chirurgie a traumatológie vo FN HK bolo v sledovanom 

časovom intervale vykonaných 193 laparoskopických operácii, pričom do štúdie ich bolo 

zahrnutých 156. V rámci praktickej časti diplomovej práce bolo u týchto pacientov analyzované 

podávanie antibiotík. V práci sú zahrnuté ATB podávané ako v AP – prevencia infekcie v mieste 

chirurgického výkonu, tak aj ATB podávané v liečbe komplikovaných apendicitíd. V AP boli 

sledované parametre ako indikácia, výber, dávka, načasovanie úvodnej dávky ATB, dĺžka 

podávania infúzie a prípadné opakovanie AP. V liečbe to boli taktiež parametre ako indikácia, 

výber alebo dávka ATB. Ďalej bol sledovaný interval od profylaxie, ako aj interval medzi 

jednotlivými dávkami, a v neposlednom rade dĺžka podávania infúzie a dĺžka liečby. Zároveň bola 

z týchto sledovaných parametrov vyhodnotená celková profylaxia a liečba. Zozbierané dáta boli 

porovnané s dvomi referenčnými štandardmi, a to s DPN a s vytvorenou RL. Následne boli 

sledovaní pacienti rozdelení do dvoch skupín, a to podľa dátumu zavedenia DPN – 22. 06. 2017. 

Porovnávala sa adherencia pracovníkov k tomuto postupu pred a po jeho zavedení. Kvôli nízkej 

miere zhody s DPN a obmedzenému množstvu obsiahnutých antibiotík v tomto postupe bolo 

rovnaké hodnotenie prevedené aj podľa RL. Taktiež bol hodnotený vplyv sledovaných 

parametrov na vznik komplikácií a dĺžku hospitalizácie v zdravotnom zariadení.  

Pred apendektómiou vykonávanou pri akútnej apendicitíde je antibiotická profylaxia vždy 

indikovaná, bez ohľadu na to, či je táto indikácia hodnotená podľa DPN alebo RL. V hodnotenom 

súbore pacientov bola adherencia pracovníkov zdravotníckeho zariadenia k obom referenčným 

štandardom zo strany indikácie AP 96,15 %. Po zavedení DPN nastalo v oboch hodnoteniach 

zlepšenie, avšak nie štatisticky významné. Andersen B. R. et al.103 vo svojom prehľade popisujú 

45 vykonaných štúdií, ktoré sa zaoberali podávaním ATB u dospelých aj detských pacientov 

v rámci prevencie infekcie v mieste chirurgického výkonu a intraabdominálneho abscesu. 

Dospeli k záveru, že AP je účinná v prevencii pooperačných komplikácií a mala by byť pri 

urgentných apendektómiách považovaná za rutinu. V našom súbore nebol vzťah medzi 

správnou indikáciou ATB profylaxie a výskytom komplikácií štatisticky významný. Dôvodom 

môže byť relatívne malá vzorka pacientov s malým počtom komplikácií. Bratzler D. W. et al.37 vo 

svojom doporučenom postupe taktiež popisujú, že AP je u pacientov po apendektómii účinnou 

prevenciou SSI. 
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Pacientom, ktorí obdržali profylaxiu, bolo podaných celkom 173 rôznych antibiotík, pričom 

okrem monoterapie sa vyskytli aj dvoj- a trojkombinácie týchto ATB. Najviac používané ATB v AP 

boli aminopenicilíny. Adherencia pracovníkov k DPN bola zo strany výberu ATB 46,24 %. Po 

zavedení DPN nastalo v tomto sledovanom parametri štatisticky významné zlepšenie. RL 

obsahuje väčšie množstvo ATB, ktoré sa dajú pri apendektómii použiť. Ak sú použité 

širokospektrálne ATB, ako napr. aminopenicilíny, nie je nutnosť ich kombinácie. Pokiaľ sa počas 

operácie zistí závažný stav pacienta (gangrenózny zápal, perforácia, peritonitída), je na zvážení 

pridanie gentamicínu pre jeho rýchly baktericídny účinok a zahájenie liečby. V prípade výberu 

cefalosporínov je nutnosť ich kombinácie s metronidazilom alebo s klindamycínom (za účelom 

pokrytia anaeróbneho spektra). Adherencia zdravotníkov k RL zo strany výberu antibiotika bola 

89,02 %. U väčšiny ATB hodnotených zlým výberom bolo príčinou tohto hodnotenia nedodržanie 

podmienky kombinácie spomenutej vyššie, prípadne bolo antibiotík používaných viac, než bolo 

nutné. Podobnú skúsenosť popisuje štúdia Mueck K. M et al.104, ktorá sledovala adherenciu 

k doporučenému postupu a v ktorej boli použité ATB ako metronidazol, gentamicín a cefazolín 

často podávané samostatne. Taktiež bola v tejto štúdii zistená miera adherencie s doporučeným 

postupom inštitúcie 87 %, čo predstavuje hodnotu podobnú výsledkom nami vykonanej štúdie 

podľa RL. V porovnaní adherencie pracovníkov k RL pred a po dátume zavedenia DPN nastalo 

zlepšenie, ale nie štatisticky významné. Rozdiel adherencie pracovníkov zo strany voľby ATB 

medzi RL a DPN je spôsobený zahrnutím väčšieho množstva liečivých látok vo vytvorenej rešerši 

literatúry. Tým vznikla možnosť hodnotenia viacerých ATB.  

Správne nastavené dávkovanie ATB v AP podľa DPN, vztiahnuté na hmotnosť pediatrických 

pacientov, bolo zaznamenané v 39,31 % podaní. Veľká časť podaných ATB sa však v tomto 

parametri nedala hodnotiť (40,46 %). Po zavedení postupu nemocnice nastalo štatisticky 

nevýznamné zlepšenie. Podľa RL bolo správne nadávkovaných 52,02 % podaných ATB. Len 

zanedbateľné množstvo ATB (0,58 %) sa nedalo hodnotiť. Po implementácii DPN nastalo v tomto 

sledovanom parametri podľa RL štatisticky významné zlepšenie. Vzrast správneho dávkovania 

podľa RL bol s najväčšou pravdepodobnosťou spôsobený možnosťou hodnotenia takmer 

všetkých ATB podaných v profylaxii. 

Správne načasovanie úvodnej dávky bolo zaznamenané u nízkeho počtu podávaných ATB ako 

v porovnaní s DPN, tak s RL. Adherencia zdravotníkov k DPN bola u tohto sledovaného 

parametru 8,09 %, pričom 42,77 % podaní sa nedalo vyhodnotiť. Parametre boli nehodnotiteľné 

z dôvodu obmedzeného počtu ATB v DPN. Podľa RL bola úvodná dávka správne načasovaná v 

11,56 % prípadov a majoritná časť, konkrétne 83,82 % načasovaní bolo zlých. V súvislosti so 

zavedením DPN nastalo v porovnaní s oboma štandardmi minimálne zlepšenie a správnosť 
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načasovania úvodnej dávky je stále znepokojivo nízka. Veľká časť nesprávne načasovaných 

podaní bola z dôvodu podávania liečiv priamo na operačnom sále. Zaniká tú podstata profylaxie, 

pretože tkanivo v okolí chirurgického výkonu sa nestihlo nasýtiť použitými ATB. Až na 

operačnom sále boli ATB podávané z dôvodu čakania na zavedenie kanyly, ktoré v danom 

nemocničnom zariadení vykonáva anestéziológ. Anestéziológ tiež následne podáva AP. Výhodou 

tohto postupu je prítomnosť anestéziológa v prípade vzniku alergickej reakcie, kedy môže rýchlo 

reagovať na stav pacienta. Podľa Muñoz-Serrano A. J. et al.105 by sa terapia mala začať v prvých 

4 hodinách po stanovení diagnózy akútnej apendicitídy, čo môže výrazne zabrániť výskytu 

pooperačných komplikácií. Na druhej strane Weber W. P. et al. 106 prezentujú, že najlepšie 

výsledky zníženia SSI mala AP podávaná 30 – 74 minút pred incíziou, čo takmer presne 

zodpovedá času v nami spracovanej rešerši literatúry. Devädesiatjeden percentná adherenia 

k odporúčaniam inštitúcie v načasovaní úvodnej dávky bola zistená v štúdii prevedenej Mueck 

K. M et al.104 v pediatrickej populácií pacientov, ktorí podstúpili apendektómiu. Výsledky štúdie 

sú badateľne lepšie než nami obdržané výsledky, čo v tomto prípade predstavuje určité rezervy 

a možnosť zlepšenia do budúcna. 

Správna dĺžka podávania infúzie bola podľa DPN zaznamenaná u 22,54 % podávaných ATB 

a podľa RL u 24,28 % ATB. V porovnaní s oboma štandardmi sa tento parameter nedal hodnotiť 

vo viac ako 60 % prípadov, pretože sa jednalo o jeden z najmenej značených údajov v zdravotnej 

dokumentácii. S implementáciou DPN nastalo zlepšenie adherencie k obom štandardom, avšak 

iba v analýze podľa RL bolo toto zlepšení štatisticky významné. 

Ako vo svojej práci spomína Colizza S. & Rossi S.107, jednorazová AP, poprípade krátkodobá AP 

(nie dlhšia než 24 hodín) je rovnako účinná ako dlhší režim terapie a s výhodou vedie k zníženiu 

toxicity, rezistencie a nákladov. Z toho dôvodu by nemala byť dávka opakovaná bez 

racionálneho dôvodu, ako je dlhá operácia alebo veľká krvná strata. Opakovanie dávky ATB 

v profylaxii bolo podľa DPN správne v 52,60 % prípadov a v 42,77 % sa tento údaj nedal 

vyhodnotiť. Nehodnotiteľné boli údaje opäť kvôli neobsiahnutým ATB v DPN. Podľa RL bolo 

opakovanie dávky správne vykonané v 91,91 % a iba zanedbateľné množstvo ATB bolo 

opakovaných zle alebo sa nedalo vyhodnotiť. V porovnaní tohto údaju s oboma referenčnými 

štandardmi nastalo po zavedení DPN štatistiky nevýznamné zlepšenie.  

Celková AP bola hodnotená na pacienta, nie na počet podaných ATB. Miera zhody s DPN aj s RL 

predstavovala 5,13 %. U mnoho pacientov sa celková profylaxia podľa DPN nedala zhodnotiť, či 

už to bolo kvôli nezaznačeniu údaju v zdravotnej dokumentácii alebo kvôli neobsiahnutiu 

použitých liečiv v DPN. V RL problém predstavoval už spomenutý nezaznačený údaj v zdravotnej 
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dokumentácii, pretože všetky použité a hodnotené ATB boli v rešerši literatúry obsiahnuté. Po 

rozdelení pacientov na skupiny pred a po zavedení DPN nastalo v správnosti prevedenia AP 

zlepšenie, avšak nie štatisticky významné. V štúdii, ktorú vykonal Mueck K. M et al.104 u detských 

pacientov, ktorí podstúpili apendektómiu v rokoch 2012 – 2015, bola zhoda v AP s doporučeným 

protokolom v porovnaní s nami vykonanou štúdiou významne vyššia – konkrétne 85 %, čo 

súviselo tiež s nízkym počtom SSI (1,4 %).  

Podľa DPN mali indikáciu k liečbe pacienti s ulceroflegmonóznym a gangrenóznym zápalom 

s perforáciou, peritonitídou alebo abscesom. V súvislosti s týmto odporúčaním malo byť 

z celkového súboru sledovaných pacientov liečených 131 z nich (83,97 %). Adherencia 

pracovníkov k DPN zo strany indikácie ATB liečby činila 69,87 %. Podľa RL bol indikáciou k liečbe 

ulceroflegmonózny zápal iba s podmienkou výskytu periapendicitídy a gangrenózny zápal, ktorý 

mohol a nemusel byť doprevádzaný komplikáciami ako periapendicitída, perforácie, peritonitída 

alebo absces. Deväťdesiatosem pacientov (62,82 %) malo podľa RL indikáciu k liečbe, zhoda 

s týmto štandardom bola v 85 podaniach (54,49 %). Po zavedení DPN nastalo zlepšenie 

adherencie v tomto parametri k obom referenčným štandardom, avšak iba podľa DPN bolo toto 

zlepšenie štatisticky významné. Podľa prieskumu prevedeného podľa Wijkerslooth E. M. L. et 

al.82 sú súčasné postupy klasifikácie a manažmentu pooperačnej starostlivosti veľmi variabilné 

a chýba jasný štandard v starostlivosti o pacientov s apendicitídou. Za komplexnú (pokročilú) 

apendicitídu je považovaná perforovaná apendicitída, neperforovaná gangrenózna apendicitída, 

apendicitída s fekalitom, hnisom, abscesom alebo peritonitídou a podľa tohto prieskumu 

holandských chirurgov by mala byť liečená, čo sa zhoduje s údajmi obsiahnutými v našich 

štandardoch. 

V liečbe komplikovaných apendicitíd boli použité ako intravenózne, tak aj perorálne formy ATB. 

Okrem použitia monoterapie boli použité aj kombinácie liečiv – použitá bola maximálne 

štvorkombinácia ATB (minimálne jedno ATB vždy predstavovalo perorálnu formu). Podľa DPN 

má byť pri ulceroflegmonóznom zápale použitý aminopenicilín a pri pokročilejších stupňoch 

zápalu s komplikáciami (gangréna, perforácia, peritonitída, absces) má byť doplnený o ďalšie 

ATB. Tento postup obsahuje aj alternatívu pri výskyte alergie na aminopenicilíny. Miera 

adherencie pracovníkov k DPN predstavovala 37,88 %. Viac než 62 % použitých ATB bolo 

zvolených nesprávne. Pokiaľ nastala komplikácia alebo pretrvával závažný stav pacienta, mohlo 

byť kontaktované ATB stredisko, vďaka ktorému bola nastavená ďalšia liečba, často podľa 

výsledkov kultivácie a citlivosti. Informácie o konzultácii so zdravotným strediskom boli zo 

zdravotnej dokumentácie zaznamenávané tiež. Použité ATB navrhnuté strediskom, ktoré neboli 

obsiahnuté v DPN, boli vyhodnotené iba zo strany indikácie a výberu ATB. Ďalšie parametre boli 
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nehodnotiteľné. Podľa RL mohlo byť použitých viacero liečiv. Liečba bola indikovaná, pokiaľ sa 

jednalo o ulceroflegmonózny zápal s periapendicitídou, alebo gangrenózny zápal 

s komplikáciami či bez nich (perforácia, peritonitída, absces). Pri ľahšom stave mohlo byť 

v terapii použité jedno ATB (najčastejšie aminopenicilín – široké spektrum účinku) alebo 

kombinácia ATB (cefalosporíny s metronidazolom alebo klindamycínom). Pri ťažšom stave 

pacienta mohli byť pridané ďalšie ATB, najčastejšie gentamicín, prípadne mohla byť terapia ďalej 

eskalovaná. Vzhľadom k tejto skutočnosti obsahuje RL väčšie množstvo podávaných ATB, ktoré 

sa dajú pri liečbe peritonitídy u detí podať. Z toho dôvodu predstavovala miera zhody s RL 

91,92 %. Po implementácii DPN nastalo vo výbere ATB štatisticky významné zlepšenie ako podľa 

DPN, tak podľa RL. Podľa výsledkov štúdie Elrod J. et al.108 postačuje k liečbe komplikovanej 

apendicitídy kombinácia cefuroxím s metronidazolom alebo ampicilín/sulbaktámom zhruba 

u 85 % pacientov. Taktiež je možné použitie piperacilín/tazobaktámu (počas ťažkých infekcií) 

s menším rizikom rezistencie. V retrospektívnej kohortovej štúdii Goldin A. B. et al.109 

demonštrujú, že medzi terapiou pomocou trojkombinácie ABT a monoterapiou sa zo strany 

pravdepodobnosti opätovného prijatia do nemocnice nezistili žiadne významné rozdiely. Z toho 

vyplýva, že eskalácia antibiotickej liečby býva často nadbytočná. Pre účely diplomovej práce však 

nebola vhodnosť eskalácie ATB liečby posudzovaná, a aj trojkombinácia antibiotík alebo podanie 

rezervného antibiotika bola v prípade ťažkej komplikovanej apendicitídy s peritonitídou 

hodnotená ako správna. 

V sledovanom parametri dávka ATB predstavovala adherencia pracovníkov zdravotníckeho 

zariadenia k DPN 28,79 %. Mnoho dávok sa nedalo vyhodnotiť, čo bolo aj v tomto prípade 

spôsobené malým počtom ATB obsiahnutých v DPN. Podľa RL bola zaznamenaná zhoda 

v 69,19 % prípadov. Nemožnosť vyhodnotiť dávku nastala u perorálnych liekových foriem 

(2,02 %). Dôvodom bolo neuvedenie podávanej dávky v zdravotnej dokumentácii. Pre veľa 

nehodnotiteľných údajov sa podľa DPN nedala vyhodnotiť štatistická významnosť zmeny 

správnosti dávkovania ATB súvisiaca so zavedením štandardu nemocnice. V hodnotení podľa RL 

nastalo štatisticky nevýznamné zlepšenie. 

Vo viac ako 60 % prípadov sa podľa DPN nedala vyhodnotiť správnosť intervalu ATB od AP. Miera 

zhody s RL predstavovala 40,91 % a v 34,85 % sa nedala vyhodnotiť. Vo väčšine 

nehodnotiteľných prípadov sa jednalo o perorálne podávané ATB, ktoré boli nasadené až po 

intravenóznej terapii, tým pádom nebol tento údaj relevantný. V neposlednom rade bol údaj 

nehodnotiteľný aj kvôli neobsiahnutiu použitého ATB v DPN. Z dôvodu nemožnosti hodnotiť 

veľké množstvo antibiotík nebolo možné štatisticky vyhodnotiť zmenu adherencie k DPN pred 

a po jeho zavedení. V hodnotení zhody zdravotníkov s RL nastalo štatisticky významné zhoršenie. 
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Majoritne bola zlá adherencia spôsobená prekročením dávkového intervalu použitých ATB. Za 

zlý bol považovaný aj časový interval presiahnutý o pol hodinu. Tento výsledok mohol nastať pri 

nedostatočnom množstve zdravotného personálu, ktorý kvôli preťaženiu nestíhal podávať 

jednotlivé dávky ATB v predpísanom čase. 

Adherencia k DPN zo strany dávkového intervalu medzi jednotlivými dávkami predstavovala 

31,82 % a vo viac ako polovici podaných ATB sa tento údaj nedal vyhodnotiť, v dôsledku čoho 

nebolo možné štatisticky zhodnotiť zmenu tejto adherencie po zavedenému štandardu. 

V súvislosti s RL bol správny dávkový interval dodržaný v 76,77 % prípadov s minimom prípadov 

(3,54 %), ktoré sa nedali zhodnotiť. Nedodržanie správneho dávkového intervalu bolo 

najčastejšie u aminopenicilínov. V tomto parametri taktiež nastalo po uvedení DPN štatisticky 

významné zhoršenie. Ako v predošlom, tak aj v tomto parametri mohlo k tomuto výsledku prísť 

z dôvodu nedostatočného množstva zdravotného personálu a tým aj k ich pribúdajúcej práci na 

pracovisku, čo mohlo spôsobiť omeškanie dávok ATB. 

Parameter dĺžky podávania infúzie nebol obsiahnutý v doporučenom postupe nemocnice, 

v dôsledku čoho sa brali za správne údaje obsiahnuté v SPC. V rešerši literatúry sa tento údaj 

nachádzal. Správnosť dĺžky podávania infúzie sa v súvislosti s DPN nedala hodnotiť v 72,73 % 

podaní. Podľa RL sa tento parameter nedal vyhodnotiť u 67,68 % podaní. Dôvodom je 

skutočnosť, že sa jednalo o jeden z najmenej značených údajov v zdravotnej dokumentácii. 

Miera zhody aj s DPN, aj s RL bola väčšia než 20 %. Zmenu adherencie k DPN po jeho zavedení 

nebolo možné hodnotiť. V porovnaní s RL nastalo štatisticky nevýznamné zlepšenie. Výsledok 

nebol štatisticky významný pravdepodobne práve z dôvodu veľkého počtu chýbajúcich údajov 

(67,68 %). 

Podľa DPN nemajú byť liečení pacienti s katarálnou apendicitídou. Pacienti 

s ulceroflegmonóznym zápalom majú byť liečení 1 – 3 dni. So zhoršujúcim sa zápalom (gangréna) 

s komplikáciami sa dĺžka liečby predlžuje na 7 – 10 dní v závislosti na stave pacienta. Miera 

adherencie zdravotníkov k tomuto odporúčaniu predstavovala 25,25 % a zároveň sa v 55,56 % 

prípadov nedala vyhodnotiť. Kvôli chýbajúcim údajom nebolo možné štatisticky vyhodnotiť ani 

zmenu tejto adherencie po zavedení DPN. Podľa RL sa majú liečiť iba komplikované stavy 

(gangrenózna apendicitída s perforáciou, peritonitídou a abscesom a ulceroflegmonózna 

apendicitída s periapendicitídou) po dobu 3 – 7 dní v závislosti na stave pacienta. Miera zhody 

pracovníkov s RL predstavovala v tomto parametri 43,43 %. V dôsledku obsiahnutia viac ATB 

v RL sa znížil percentuálny podiel nehodnotiteľných ATB na 30,30 % a vzrástol podiel ATB, ktoré 

boli podávané nesprávne dlhú dobu (z 19,19 % podľa DPN na 26,26 % podľa RL). Liečby 
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komplikovaných apendicitíd boli v niektorých prípadoch bez jasného dôvodu zbytočne 

predlžované. Na domáce doliečenie bolo používaných pomerne veľa perorálnych ATB, často bez 

nutnosti naďalej pokračovať v liečbe. Dôvodom bol pravdepodobne dlhodobo zažitý postup 

prevedenia terapie na sledovanom pracovisku. V dnešnej dobe sú naviac tendencie liečbu 

apendicitídy skracovať. Hoci sme v našej rešerši pripustili dobu liečby 3 – 7 dní, objavujú sa 

v súčasnej dobe štúdie ako napr. štúdia podľa Sawyer R. G. et al.110, ktorá popisuje, že liečba 

pacientov s intraabdominálnou infekciou (apendicitída aj.) trvajúca 4 dni priniesla takmer 

zhodné výsledky ako liečba, ktorá trvala 8 dní.  

Celkové vyhodnotenie liečby bolo taktiež vztiahnuté na počet pacientov zahrnutých do štúdie. 

Adherencia zdravotníkov k DPN sa v celkom hodnotení liečby nedala zanalyzovať u 54,49 % 

pacientov a vykonaná správne bola u 11,54 %. Miera zhody s RL predstavovala 15,38 %. Zároveň 

adherencie k RL v liečbe bola v celkovom hodnotení nesprávna u 41,67 % pacientov. Po 

implementácii DPN nastalo v celkovom prevedení liečby podľa DPN aj podľa RL zlepšenie. 

V prípade RL zlepšenie predstavovalo viac ako 15 % a v prípade DPN viac ako 10 %. V oboch 

prípadoch však bolo štatisticky nevýznamné. Aj v tomto prípade k tomuto výsledku 

pravdepodobne prispelo veľké množstvo nehodnotiteľných údajov. Ako je spomenuté 

v kohortovej štúdii vykonanej Bass G. A. et al.111 bola úplná miera zhody s doporučeným 

postupom pre liečbu akútnej apendicitídy 13 %, čo je výsledok, ktorý je veľmi blízky výsledkom 

obdržaným v našej štúdii. Čiastočná zhoda predstavovala 87 % a zvyšok predstavoval 

neadherenciu k tomuto postupu. V tomto smere zostáva či už v Českej republike alebo zahraničí 

priestor na zlepšenie. 

V praktickej časti diplomovej práce boli sledované aj faktory ovplyvňujúce komplikácie a dĺžku 

hospitalizácie pacientov. Dĺžka problémov pred operáciou a hodnota CRP pred operáciou 

štatisticky významne súviseli s dĺžkou hospitalizácie. Z toho vyplýva, že čím vyššia bola hodnota 

CRP pred operáciou a čím dlhšie u pacienta problémy trvali, tým dlhšie bol pacient 

hospitalizovaný. Dĺžka hospitalizácie zároveň štatisticky významne súvisela s výskytom 

komplikácií. Konkrétne túto časť hodnotenia by bolo vhodné previesť na väčšom vzorku 

pacientov s nižším počtom chýbajúcich údajov, pretože R hodnoty boli pomerne malé, čo svedčí 

o relatívne malej klinickej významnosti tohto vzťahu. Retrospektívna štúdia vykonaná podľa 

Frongia G. et al.112 rovnako demonštrovala štatisticky významnú súvislosť vzniku komplikácii 

s hodnotou CRP (hodnota CRP vyššia ako 100 mg/dl bola spojená s vyššou mierou výskytu 

intraabdominálnych abscesov a pooperačných infekcií). 
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V neposlednej rade bol hodnotený tiež vplyv správnosti prevedenia AP a liečby na vyššie 

spomenuté parametre – dĺžka hospitalizácie, výskyt komplikácií. Pri hodnotení podľa DPN sa 

potvrdila štatisticky významná súvislosť medzi výberom a dávkou ATB v AP a dĺžkou 

hospitalizácie. Podľa Spearmanovho korelačného koeficientu viedol správny výber dávky a ATB 

ku kratšiemu pobytu pacientov v nemocnici. V liečbe súvisela dĺžka hospitalizácie štatisticky 

významne s indikáciou a výberom ATB. Výsledky konkrétne ukazujú, že čím lepší bol výber 

antibiotík, tím kratšiu dobu v nemocnici pacient strávil. Napriek tomu sa ukázalo, že pri správnej 

indikácii liečby počet dní hospitalizácie narastal. Dôvodom tohoto výsledku môže byť fakt, že R 

hodnota bola u tohto konkrétneho vzťahu veľmi nízka (0,281). Dá sa teda predpokladať, že 

aj klinická významnosť tohto vzťahu je relatívne malá. Hodnotenia súvislosti medzi správnou 

indikáciou ATB a dĺžkou hospitalizácie bude teda nutné overiť pomocou ďalších analýz na 

väčšom vzorku pacientov. 

Analyzoval sa aj vplyv správnosti prevedenia AP a liečby podľa RL, kde sa v AP potvrdila 

štatisticky významná súvislosť medzi opakovaním dávky ATB a dĺžkou hospitalizácie. Podľa 

výsledkov Spearmanovho korelačného koeficientu sa dá povedať, že správne opakovanie či 

neopakovanie profylaktického podania antibiotika viedlo ku kratšiemu pobytu pacientov 

v nemocnici. V liečbe bolo zistených viac štatisticky významných súvislostí, a to v prípade 

parametru indikácie, dávky ATB a dĺžky liečby pacientov. Všetky tieto parametre opäť súviseli 

s dĺžkou hospitalizácie. Bolo zistené, že správne zvolená dávka ATB a dĺžka liečby viedli ku 

kratšiemu pobytu pacientov v nemocnici. Napriek tomu sa rovnako ako v prípade hodnotenia 

podľa DPN zdá, že pri správnej indikácii liečby bol pobyt pacienta rovnako predĺžený.  
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4.1. Limity štúdie 
 

V štúdii bolo badateľných viac limitujúcich faktorov. Jedným z nich bolo vykonávanie štúdie iba 

v jednom zdravotníckom zariadení. Z toho dôvodu sa nedajú výsledky zovšeobecniť na celý 

región, alebo dokonca štát. S unicentrickou štúdiou súvisí tiež menší počet pacientov zahrnutých 

do štúdie (156). V neposlednom rade analýzu výsledkov limitovali aj údaje nezaznačené 

v zdravotnej dokumentácii, čo ďalej redukovalo počet hodnotených pacientov. Vzhľadom 

k tomu, že sa jednalo o retrospektívnu štúdiu, tieto údaje už nebolo možné získať žiadnym iným 

spôsobom. Malý počet pacientov predstavoval problém najmä pri porovnaní výsledkov medzi 

obdobiami pred a po zavedení štandardu, kedy došlo k rozdeleniu sledovanej skupiny (pred a po 

zavedení štandardu nemocnice). Kvôli malému počtu pacientov boli tiež obdržané nízke 

R hodnoty v Spearmanovej korelačnej analýze, čo značí relatívne nízku štatistickú významnosť 

súvislostí, ktoré boli touto analýzou obdržané. Pri rozšírení štúdie na väčšiu vzorku pacientov 

však očakávame nárast tejto R hodnoty 

 

4.2. Výhľady do budúcna 
 

Výsledky analýzy u niektorých sledovaných parametrov odhalili nedostatočnú adherenciu 

k DPN. Rovnako tak boli niektoré výsledky neuspokojivé v porovnaní s RL. Ako riešenie týchto 

nedostatkov sa ponúka edukácia pracovníkov zdravotníckeho zariadenia so zameraním 

na parametre, v ktorých boli nájdené najväčšie rezervy. Na základe rešerše literatúry zo strán 

antibiotickej liečby komplikovanej apendicitídy je na zvážení aktualizácia DPN. V neposlednom 

rade sa ponúka rozšírenie tejto štúdie na viacero zdravotných zariadení s cieľom rozšírenia 

sledovaného súboru pacientov a tým dosiahnutia reprezentatívneho výsledku štúdie. 
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5. Záver 
 

Antibiotiká sú dôležitou súčasťou liečby apendicitíd, či už ako profylaxia – prevencia infekcie 

v mieste chirurgického výkonu, alebo ako liečba komplikovaných apendicitíd po vykonanej 

apendektómii. V rámci podávania ATB by sa mala klásť dôležitosť na parametre, ktoré boli 

sledované v tejto diplomovej práci. Medzi sledované parametre konkrétne patrili indikácia, 

výber a dávka ATB, načasovanie úvodnej dávky AP a interval medzi jednotlivými dávkami ATB 

v liečbe. Sledované boli tiež dĺžka podávanej infúzie a dĺžka liečby. Nedodržanie týchto 

parametrov v AP môže viesť k už spomínanej infekcii v mieste chirurgického výkonu a v liečbe 

k závažným komplikáciám. Taktiež to môže prispieť v zvýšeniu antibiotickej rezistencie. 

V praktickej časti diplomovej práce bolo zanalyzované podávanie ATB v profylaxii pred 

laparoskopickou apendektómiou a v liečbe komplikovaných apendicitíd. Bola zisťovaná miera 

zhody podávania týchto ATB so štandardami – s DPN a s RL, pričom sledované parametre sú 

spomenuté vyššie. Zároveň boli obdržané výsledky rozdelené do dvoch skupín, pred 

a po zavedení DPN (22.06.2017), a boli porovnané medzi sebou navzájom. Taktiež sa sledoval 

výskyt komplikácií a dĺžka hospitalizácie a ich ovplyvnenie správnosťou podávania ATB a ďalšími 

rizikovými faktormi. 

Podľa obdržaných výsledkov súvisí dĺžka hospitalizácie s dĺžkou trvania príznakov a hodnotou 

CRP pacientov pred operáciou. Ak by sa táto súvislosť potvrdila na väčšej vzorke pacientov, mohli 

by spomínané parametre do budúcna slúžiť ako prediktory prognózy týchto pacientov. 

Zavedenie doporučeného postupu nemocnice viedlo k zlepšeniu celkovej miery adherencie 

k referenčným štandardom. Zlepšenie bolo badateľné ako v profylaxii, tak v liečbe. V niektorých 

hodnotených parametroch bolo dokonca štatisticky významné. To poukazuje na fakt, že 

štandardizácia niektorých postupov v zdravotníckom zariadení má zmysel a môže slúžiť ako 

účinný nástroj pre zlepšenie kvality zdravotnej starostlivosti. Podľa DPN boli pred jeho 

zavedením aj v profylaxii, aj v liečbe pozorované najväčšie nedostatky vo výbere ATB, ktoré boli 

po zavedení DPN čiastočne odstránené, čo dokazuje aj štatisticky významné zlepšenie 

v správnosti výberu ATB. Podľa RL boli pred zavedením DPN najväčšie nedostatky nájdené 

v dĺžke podávanej infúzie (ako v profylaxii, tak v liečbe). V prípade antibiotickej profylaxie bola 

problematická oblasť správneho výberu dávky a jej načasovanie. Správne načasovanie úvodnej 

dávky AP zostáva aj po zavedení DPN znepokojivo nízke, čím vytvára priestor pre ďalšie 

intervencie formou vzdelávacích akcií pre zdravotníckych pracovníkov na úrovni oddelenia či 

nemocnice, v ktorých významnú úlohu môže zohrávať tiež klinický farmaceut.  
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6. Prezentácia výsledkov 
 

XXX. Studentská vědecká konference. Farmaceutická fakulta v Hradci Králové, Univerzita 

Karlova. 31.03.2023 – 2. miesto v sekcii sociálnej a klinickej farmácie. 
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