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Zoznam skratiek

AmpC chromozomalne B-laktamazy aktivne proti cefalosporinom
AP antibioticka profylaxia

ASHP Americka spolo¢nost lekarnikov v zdravotnictve
ATB antibiotikum

CRP C-reaktivny protein

CcT pocitaCova tomografia

CLS JEP Ceska |ékaFska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
D davka

DPN doporuceny postup nemocnice

ESBL Sirokospektralne B-laktamazy

FN HK Fakultna nemocnica Hradec Kralové

HCG [udsky choriovy gonadotropin

LA laparoskopicka apendektédmia

LEU leukocyty

LL lie€ivd latka

MRI magneticka rezonancia

NSAID nesteroidné antiflogistika

OA otvorena apendektdmia (laparotomicka)

pARC kalkulacka rizika detskej apendicitidy

PAS skére detskej apendicitidy

R pravotocCiva orientdcia molekuly

RL resers literatdry

RTG rontgen

S lavotociva orientadcia molekuly

SPC suhrn Udajov o pripravku

SSI infekcia v mieste chirurgického vykonu

TDM terapeutické monitorovanie hladin lieciva

UsG ultrasonografia



Abstrakt

Analyza podavania antibiotik pri laparoskopickych apendektémiach v populacii detskych
pacientov

Autor: Tamara Opatovska

Veduci diplomovej prace: PharmDr. Anna Rejmanova, Ph.D.

Konzultant: PharmDr. Petr Domecky

Katedra socidlni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

Uvod a ciele: Apendicitida patri medzi najéastejsie akutne diagndzy v pediatrickej populdcii.
Nespravna diagnoza, zle vykonavana antibioticka profylaxia (AP) alebo lie¢ba moZu viest k Zivot
ohrozujucim komplikdcidm ako perfordcia, peritonitida, periapendikuldrny infiltrat alebo absces.
Cielom tejto studie bolo zanalyzovat podévanie antibiotik (ATB) v ramci profylaxie pred
apendektdmiou ako aj v ramci terapie komplikovanych apendicitid v detskej populacii a ziskané
vysledky medzi sebou porovnat. Konkrétne boli porovnavané 2 obdobia — pred a po zavedeni
doporuceného postupu nemocnice (DPN; 22. 06. 2017). Ciastkovym ciefom $tudie bolo
identifikovat faktory, ktoré u sledovanej populacie ovplyvnili vyskyt
komplikacii a dizku hospitalizacie.

Metodika: Unicentrickd retrospektivna prierezova studia prebiehala na Klinike detskej chirurgie
a traumatoldgie vo Fakultnej nemocnici Hradec Kralové. Udaje boli zbierané od roku 2014 do
roku 2020. V studii boli zahrnuti pacienti mladsi 18 rokov, ktori podstupili laparoskopicku
apendektdmiu. Zo zdravotnej dokumentacie boli zaznamendvané uUdaje ako: demografické
tdaje o pacientoch, tdaje o chirurgickom vykone (deri a dizka operacie, histoldgia nélezu). Dalej
boli zbierané data tykajuce sa podavania antibiotik, a to: vyber a ddvka ATB, Cas a cesta podania,
dizka poddvania infazie, intervaly medzi jednotlivymi ddvkami a od AP a di?ka profylaxie a lie¢by.
Sledovali sa aj laboratérne hodnoty zo séra (leukocyty a C-reaktivny protein), telesna teplota
a vysledky kultivdcie a citlivosti z brucha. Zozbierané data boli porovnané s DPN a s vysledkami
reSersSe literatury (RL), ktord bola vramci diplomovej prace zhotovena. Ziskané udaje boli
vyhodnotené pomocou deskriptivnej Statistiky. Za Ucelom porovnania vysledkov medzi
obdobiami pred a po zavedeni DPN bol pouzity Mann-Whitney test. Pre identifikaciu faktorov
ovplyvriujucich dizku hospitalizacie a vyskyt komplikacii bola pouZitd Spearmanova korela¢na

analyza.



Vysledky: Do Studie bolo zahrnutych 156 detskych pacientov (87 chlapcov a 69 dievcat)
s priemernym vekom 10,35 + 2,73 rokov. Antibiotickd profylaxia (AP) bola pred operaciou
podand 150 pacientom (96,15 %) aliecba bola zahajend u 120 pacientov (76,92 %).
Ampicilin/sulbaktam bolo najviac pouzivané ATB ako v profylaxii (46,82 %), tak aj v liecbe
(28,28 %). Pred zavedenim DPN nebola spravne vykonana zZiadna AP a len 4 pacienti (5,88 %) boli
lieceni v sulade s oboma referenénymi Standardmi (RS). Po zavedeni DPN bolo podla RS spravne
vykonanych 8 AP (9,09 %). Podla DPN bolo spravne liecenych 14 pacientov (15,91 %) a podla RL
20 (22,73 %). Statisticky vyznamné zlep$enie podla DPN konkrétne nastalo v parametri vyber
ATB v AP; v lieCbe sa jednalo o parametre indikacia a vyber ATB. Podla RL nastalo Statisticky
vyznamné zlep$enie v davke a dizke podavania inftizie ATB v AP; v lie¢be to bolo vo vybere ATB.
Dizka problémov, hodnota CRP pred operdciou avyskyt komplikacii $tatisticky vyznamne

ovplyvnili dizku hospitalizacie pacientov.

Zaver: Po zavedeni DPN nastalo zlepsenie adherencie pracovnikov zdravotného zariadenia k RS.
Avsak v niektorych parametroch zostava priestor na zlepSenie do budicna. Miera adherencie
zostala znepokojivo nizka v nacasovani Uvodnej davky AP. V liecbe nizku mieru adherencie

pracovnikov vykazoval davkovy interval ATB od AP.

Klacové slova: apendicitida, apendektdmia, antibiotickd profylaxia, liecba, pediatria.



Abstract

Analysis of prescribing antibiotics for laparoscopic appendectomies in a paediatric patient
population

Author: Tamara Opatovska

Supervisor: PharmDr. Anna Rejmanova, Ph.D.

Consultant: PharmDr. Petr Domecky

Department of Social and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové, 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 Kralové. 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.



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. Uvod a ciel prace

Apendicitida (zapal ¢ervovitého privesku slepého creva) sa v populacii detskych pacientov radi
medzi najc¢astejSie akutne diagndzy, veduce k urgentnej operdcii. Tato operacia je zdroven
najCastejie vykonavanou operaciou v pediatrii. Apendicitida sa prejavuje tupou bolestou
v pravom dolnom kvadrante brucha, nauzeou, nechutenstvom, vracanim, hnackami a niekedy
teplotou. Vsucéasnosti pozname tri typy zapalu postihujiuce apendix, ato: katardlny,
flegmondzny a gangrendzny, s moinym vyskytom komplikacii, avsak vacSina apendicitid
prebehne bez nich. Medzi komplikdcie sa radia hlavne perforacia s peritonitidou, ileus,
periapendikularny infiltrat alebo absces. Terapia apendicitidy je antibiotickd a chirurgicka.
Operdcia apendixu zahffia dva typy vykonu, otvorenu operdciu a laparoskopickd operaciu,
pricom kazdd znich ma svoje vyhody, aj nevyhody. Antibiotikd (ATB) sa u pacientov
s apendicitidou pouzivaju v profylaxii, ako prevencia infekcie v mieste chirurgického vykonu
(SSl), a zaroven ako liecba komplikovanych apendicitid po vykonanej apendektémii. V poslednej
dobe byvaju tieZ sucastou tzv. konzervativnej terapie, kedy st podavané bez toho, aby doslo
k operdacii. Pri pouZivani ATB musia byt dodrzané niektoré podmienky ich podéavania, ako je
pritomnost indikacie k ich podaniu, spravny vyber a davka ATB, interval medzi jednotlivymi
davkami aspravna ditka ich podavania. DoleZity je taktie? ¢as podania Uvodnej davky
v antibiotickej profylaxii (AP) kvoéli nasyteniu tkaniva uUcinnou latkou. Pri nedodrzani tychto
podmienok v AP hrozi vznik infekcie v mieste chirurgického vykonu. Ak sa jedna o nedodrzanie
podmienok v liecbe komplikovanych apendicitid, méze déjst k zhorSeniu celkového stavu
pacienta, progresii ochorenia a nasledne k vzniku uz spominanych komplikacii, ktoré ohrozuju
pacientov Zivot. Nespravne vykonana AP a liecba taktieZ prispieva k zvySovaniu antibioticke]

rezistencie.
Ciele prace:

o zanalyzovat podavanie ATB v profylaxii pred apendektdmiou a v lie¢be komplikovanych
apendicitid po apendektomii;

o zistit mieru zhody podavania ATB s doporuéenym postupom nemochnice a s vytvorenou
reSerSou literatury;

o porovnat spravnost poddavania ATB pred apo zavedeni doporuéeného postupu
nemocnice;

o sledovat vyskyt komplikacii a dizku hospitalizécie aich stvislosti s podavanim ATB

a dalsimi rizikovymi faktormi.
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2. Teoreticka cCast

2.1. Metodika reserse

K spracovaniu kapitoly 2.2. a 2.3. o anatémii a morfolégii apendixu a o apendicitide bola vyuzitd
faktografickd databdza UpToDate spolu s bibliografickymi databdzami PubMed a Google

Scholar. Zaroven boli vyuZité ceské a slovenské knizné publikacie.

Pomocou slovného spojenia ,,Acute appendicitis in children” pouzitého v databaze UpToDate
boli ndjdené rézne ¢lanky k spracovaniu. V databdze PubMed boli ¢lanky vyhladavané pomocou
MeSH terminov, medzi ktoré patrili: ,appendicitis“, ,anatomy“, ,appendix”,
»appendicitis/complications”. Tieto terminy sa spajali pomocou AND alebo OR. Zaroven bolo
vyhladavanie obmedzené vekom na deti od narodenia do 18 rokov. Z kniznej literatury boli
vyuZité zdroje Moderné trendy v detskych chirurgickych odboroch (Dragula M. et al.?) a Détska
chirurgie (Snajdauf J., Skaba R. et al.3).

Kapitola 2.4 bola spracovand pomocou bibliografickej databazy PubMed sp6sobom, ktory je
opisany vyssie. Vtomto pripade boli ako MeSH terminy pouzité: ,antibiotic prophylaxis” a
,appendectomy” spolu s prislusSnymi obmedzeniami na najnovsie ¢lanky a s obmedzenim

vekovou hranicou pacientov.

K spracovaniu kapitoly 2.5., 2.6. a 2.7. boli vyuZité uz spomenuté bibliografické a faktografické
databazy a knihy. K pouzitym MeSH terminom boli pridané dalSie: ,appendicitis/therapy”,
»guideline [publication typel“, ,laparoscopy”, ,surgical procedures, operative“, ,bacteria“,
»,microbiology”, ,anti-bacterial agents”, ,, drug resistance”. Z kniznej literatury boli dalej vyuzité

Antibioticka politika a prevence infekci v nemocnici (Jindrék V. et al.?®) a Antibiotika (Bene$ J.%°).
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2.2. Apendix — anatdmia a morfoldgia

Apendix, Cervovity privesok slepého Creva, je divertikul (vydutina), ktory vznika zo slepého creva
(caecum)?. Je vzdialeny 2 — 2,5 cm od ileocekalnej chlopne, ktora zabezpeduje prechod obsahu
tenkého do hrubého, a nasledne do slepého ¢éreva. Cervovity privesok slepého &reva je variabilny
vo svojich rozmeroch, pricom jeho priemer je 7 — 8 mm a dizka 2 — 20 cm (u deti 6 — 10 cm)®.
Poloha apendixu je tiez variabilnd. UloZenie moze byt subcekalne, laterocekalne,
retrocekalne, subhepatalne, panvové a mediocekalne, a ich vyznam bude vysvetleny v nasledu;j

Ucej kapitole. 2?3

Apendix je tvoreny sliznicou, podsliznicnym vézivom, vnutornou/vonkajSou svalovinou a
serézou. Okyslicenou krvou je zdsobeny z vetvy arteria mesenterica superior, dalej cez
terminalnu vetvu arteria ileocolica veducu k arteria appendicularis. Odkyslicend krv opusta
priestor cez vena ileocolica a nasledne cez vena mesenterica superior do cirkuldcie portalne;j Zily.
Inervovany je vdaka nervus mesentericus superior a vdaka nervus vagus. Sliznica je tvorena
¢revnym epitelom (Zlazovy). Podsliznicné vazivo je tvorené lymfatickymi folikulmi, ktorych

maximalny pocet (cca 200 folikulov) sa objavuje vo veku 10 — 20 rokov Zivota a nasledne klesd.?
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2.3. Apendicitida

Jednou z najéastejsich staZnosti deti prichddzajucich na pohotovost je bolest brucha.” Tato
bolest brucha velmi c¢asto sprevadza zapal apendixu, ¢o vedie kurgentnej operacii.
Apendektomia je vébec najéastejSie vykondvanou operdciou udeti starich ako 4 roky.?
Apendicitida sa moZe vyskytnut pocas celej dizky Zivota. U novorodencov sa takmer nevyskytuije.
NajcastejSie sa s nou stretdvame u deti medzi 10. — 12. rokom Zivota. Nasledne sa incidencia
znizuje apo 60. roku Zivota opat mierne vzrastid. Z patologického hladiska sa jedna o
gastrointestinalnymi mikrébmi vyvolany zapal. Apendicitida moze byt sp6sobend obstrukciou
fekaliami; nestravenym jedlom; telesami, ktoré nie su telu vlastné (parazity, nadory aj);
virusovou infekciou, ktord spdsobuje hyperplaziu sliznice; zmenami v ¢revnej flére; ohnutim

alebo skrutenim samotného orgénu. Presna pricina apendicitidy v3ak zatial nie je zndama.?3#

2.3.1. Patofyzioldgia a klasifikacia zapalu

Obstrukcia apendixu, ktord je najCastejSie sposobend zvacsenim objemu (hypertrofia)
podslizni¢nych folikulov vedie k akutnej apendicitide. Kvoli tejto obstrukcii sa zadina tvorit viac
hlienu, v désledku ¢oho stupa tlak vIlumen apendixu. V hliene sa zacdinaju mnozit baktérie,
fekalna fléra s hlavnou zlozkou aerébnych a anaerdbnych baktérii, osidlujice hrubé ¢érevo a
apendix. Tento hlien sa meni na hnis, ktory sposobuje dalsi narast tlaku. Nastdva dilatacia
apendixu, ¢o vedie k bolesti v okoli pupka a epigastria (nadbruska). Tlak appendixu stéle rastie,
¢im dochadza k tvorbe edému (kvéli obstrukcii lymfatickych ciest) a zapalu, ktory sa méze Sirit
po dutine brusnej. V tejto faze sa bolest lokalizuje v pravom hypogastriu. So zvysujicim sa
tlakom v Case vzrasta aj zavaznost zapalu. Zapal spdsobeny baktériami a d'alSimi prislichajacimi
faktormi (obstrukcia lymfatickych ciest — edém) moze viest k ulceracii sliznice, ischémii ciev a
progredovat do gangrény s moznou perforaciou. Po perforacii nastava vyliatie obsahu apendixu

do dutiny bru$nej s Ustupom tlaku a zvy&ajne aj bolesti.>*®

Klasifikacia zapalu®:

o katardlna apendicitida — apendix je prekrveny, bez zapalového vypotku (exsudat);

o flegmondzna apendicitida — apendix je presiaknuty, s petechiami, vyplneny hnisom

a vypotok sa nachadza aj v peritonealnej dutine;

o gangrendzna apendicitida — apendix so zhrubnutymi stenami a s moznymi mensimi

lokalnymi nekrézami, mikroperforaciami a s hnisavym vypotkom;
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o perforujuca apendicitida — na antimezenteriadlnej strane nastdva perfordcia v mieste

s vyskytom nekrdzy. V privesku sa ¢asto nachddza fekaloid a perforaciou sa hnilobny

a pachnuci sekrét dostdva do dutiny brusnej.

2.3.2. Klinicky obraz

Apendicitida sa zozaCiatku prezentuje ako bolest v oblasti pupku (skoré stadium), ktora
postupne migruje do pravého dolného kvadrantu brucha (zvyfajne 24 hodin od ndstupu
symptomov). Tato bolest sa zhorsuje pri pohybe, kasli alebo zmene polohy tela, pricom najlepsia
poloha je opisovana ako poloha lezmo s pokréenymi nohami. Dieta prestava byt aktivne, ma
pocit zhorSeného travenia a bolesti zalidka. Apendicitidu tiez opisuje nechutenstvo, nevolnost,
tachykardia, hnacka, vracanie (najskér je pritomna bolest brucha a potom nastava vracanie)
ateplota, ktora je najcastejSie okolo 37,5 °C. Telesnd teplota nad 39 °C zvycajne vyvracia
diagnozu apendicitidy. Pri tejto diagndze sa mdze niekedy vyskytnut aj zapcha ¢i meteorizmus,
spbsobené poruchou peristaltiky. VSetky tieto symptédmy s nespecifické. Ich pritomnost teda
naznacuje diagndzu apendicitidy, ale nepritomnost tychto priznakov ju zaroven nevyluéuje.

Spominané priznaky sa nemusia vyskytnut predovietkym u mladsich deti.>4®

Rozdiely v zavislosti na veku? % ¢

Novorodenci — apendicitida je v tejto vekovej kategorii zriedkava az raritna. Nizka frekvencia
tohto ochorenia sa vysvetluje anatomicky odliSnym apendixom, ktory je viac lievikovity ako
tubularny. Dalej moéze byt nizka frekvencia ochorenia spésobena makkou stravou, zriedkavymi
hnackami a polohou leZzmo. V tejto populacii je priebeh ochorenia nasledovny — rychle
nafuknutie brucha, vracanie a perforacia, ktord mdze viest az k sepse. Nalezy neonatélnej
apendicitidy su neSpecifické a prekryvaju sa sinymi chirurgickymi ochoreniami, najma so
zauzlenim Eriev (volvulus) alebo nekrotizujucou enterokolitidou. Avsak preto, Ze su skidsenosti

s apendicitidou u novorodencov mizivé, imrtnost je v tejto skupine pacientov vysoka.

Deti do 5 rokov — apendicitida je u batoliat a deti v predSkolskom veku menej ¢asta. Teplota

a premenliva citlivost brucha su ¢astymi fyzikalnymi priznakmi. Dalej to méze byt podrazdenost,
odmietanie ch6dze, majoritne kvoli bolesti v oblasti pravého bedra. Avsak typicka lokalizovana
bolest v pravom dolnom kvadrante brucha sa vyskytuje v menej ako patdesiatich percentach.

V osobnejanamnéze sa dalej mozu vyskytnat priznaky nechutenstva, vracanie, hnacky a teploty.
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Tie znova spadaju do nespecifickych priznakov, ktoré sa vyskytuju aj pri inych diagndzach.
U batoliat a deti do 5 rokov su priznaky akutnej apendicitidy velmi podobné priznakom

dyspepsie Ci enterokolitidy.

Deti vo veku 5 — 12 rokov — vyskyt apendicitidy je v tomto vekovom rozmedzi ¢asty. Bezne su

pritomné bolesti brucha, nechutenstvo, vracanie, teplota, bolest pri pohybe. Typicka migrujica
bolest do pravého dolného kvadrantu sa nemusi vyskytnut. Tato oblast je ale citliva. Apendicitida

je vtomto veku dobre diagnostikovatelna.

Adolescenti — apendicitida v tomto veku je velmi podobna tej u dospelych fudi. Su pritomné
typické priznaky, ktoré si spomenuté vyssie. U Zien je obzvlast vhodné poznat menstruaénu
a sexualnu anamnézu, aby sa vylucili iné mozné diagndzy (napr. cysty na vajecnikoch,

mimomaternicové tehotenstvo alebo zapalové ochorenia panvy).

Poloha apendixu v suvislosti s apendicitidou® > 7-#

Apendicitidu ovplyviiuje poloha apendixu. V urcitych pripadoch méze viest k atypickym

priznakom a ndsledne tiez k nespravnej diagndze a vysSiemu vyskytu komplikacii.

Retrocekdlne umiestnenie — apendix sa nachadza za slepym d¢revom amdze mat

intraperitonealnu alebo retroperitonealnu polohu. Apendicitida s ¢ervovitym priveskom v tejto
polohe je v ranych stadiach ¢asto nediagnostikovatelnd (nevyrazny klinicky obraz). Diagndza sa
da stanovit aZ pri gangréne ci perforacii. Priznaky vsak mozu pripominat renalnu koliku (s
moznym vyskytom erytrocytov v moci) z dévodu uUtlaku mocovodu zapalenym apendixom.

Bolestivost na poklep nemusi byt pritomna.

Mediocekdalne umiestnenie — apendix sa nachddza medzi tenkym ¢revom medialne od slepého

Creva. Pri tomto umiestneni je najmensia pravdepodobnost véasného odhalenia apendicitidy.

Priznaky pripominaju skor ¢revnd nepriechodnost.

Laterocekdlne umiestnenie — jednym zmala priznakov apendicitidy vtomto umiestneni

apendixu je palpacny nalez v polohe na lavom boku s moZznym spazmom svalstva.

Pelvické umiestnenie —zapaleny apendix je uloZzeny v malej panve. Tento zdpal sa ndsledne méze

rozSirovat a taktiez sa mdze diagndza kvéli bolesti lokalizovanej v podbrusku zamenit s inymi,
zvacsa gynekologickymi diagndézami. Pokial nastane bolestivé nutkania na stolicu (tenezmy)

a hnacky, moéze to znamenat rozsirenie zapalu na esovitu klucku hrubého ¢&reva (colon
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sigmoideum), alebo na rektum. Zapal moze prejst aj na vesica urinaria (moc€ovy mechur), pri

ktorom nastava Casté nutkanie na mocenie.

Subhepatdlne umiestnenie — svojim umiestenim moéze bolestami pripominat zapal Zl¢nika

(cholecystitida).

Lavostranné umiestnenie — toto umiestnenie moze nastat pri pohyblivom slepom éreve alebo

pri obratenej polohe organov (situs viscerum inversus).

2.3.3. Diagnostika

Na stanovenie diagndzy, ktora u mladych deti nie je jednoduchg, je dblezité odobratie osobnej
anamnézy, fyzikdlne vysetrenie, laboratérne vySetrenie a nasledné vyuZitie zobrazovacich
metdd. Odobratie osobnej anamnézy je prevadzané zdravotnym pracovnikom a dokladne

zapisané.>3°

Fyzikalne vySetrenie

Fyzikalne vySetrenie pomocou 5P sa najcastejSie prevadza aspekciou (pohlfadom). Pacientovi
v polohe leZimo spokréenymi nohami sa sleduje brucho apohyby na brusnych
stenach — dychacie pohyby, ktoré mézu byt mierne limitované. Po aspekcii nasleduje perkusia
(poklep) po brusnej stene. Lekar stanovuje mieru bolesti a citlivosti brusnej dutiny. Auskultacne
(posluchom) sa méze zachytit pripadné zastavenie peristaltiky. Palpaéne (hmatom) by sa malo
zacat vySetrenie na mieste brucha, ktoré neboli, tzn. na lavej strane s postupnym prechodom
k pravej. Najskor by malo byt vySetrenie pohmatom povrchové a neskér by malo prejst
do hlbsich vrstiev. Pri abscese alebo infiltrate v malej panve je dblezZité vySetrenie per rectum
(detekovanie citlivosti v Douglasovom priestore).%® PodraZdenie peritonea sa da odhalit
pomocou $pecifickych priznakov a znameni. Pri diagnostike akutnej apendicitidy sa daju pouzit
napr. tieto: Pleniésovo znamenie (perkusia sa javi ako bolestiva), Blumbergov priznak (v mieste
zapalu je po zatladeni rukou a naslednom rychlom odtiahnuti pritomna bolestivost), Rowsingov
priznak (zatlacenie rukou na lavej strane brucha a prudké odtiahnutie sp6sobi bolest

v zapalenom mieste apendixu — prava strana) a dal$ie.??°
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Laboratdrne vySetrenie

Zapalové markery nepotvrdzuju diagnézu apendicitidy, ale spolu so symptémami, ktoré

apendicitidu sprevadzaju, pomahaju pri jej diagnostikovani.®

Najcastejsie vyuzivané su markery z krvi: hodnota C-reaktivneho proteinu (CRP) a hodnota
bielych krviniek (leukocytov, LEU). AvSak parametre ako IL-6, absolitna hodnota neutrofilov,
stredny objem erytrocytov, celkovy bilirubin, rovnovaha tiol-disulfidov, alebo B-HCG (vylucenie
tehotenstva) mézu mat tieZ urditd vypovedajicu hodnotu. Tiol-disulfidy zachytavaju v tele
radikaly, slizia ako antioxidant, uplatfiuju sa pri detoxikacii, venzymatickych aktivitach
a apoptdze. Pbsobia v oxidativnych reakcidch, kde mozu vynikat disulfidy, ktoré su nasledne
redukované na tiolové skupiny. Predpokladd sa, Ze su dolezité v etiopatogenéze akutnej
apendicitidy spolu s ostatnymi markermi. DOleZitu Ulohu zohrdvaju aj v inych ochoreniach (napr.
cukrovka, rakovina, kardiovaskuldrne ochorenia, reumatoidnd artritida).}? Prasknutie apendixu
moze byt sprevadzané zvySenim hodnoty leukocytov, ktora sa pohybuje okolo 15 000 buniek/ul,
aviak rozdielnost oproti nekomplikovanej apendicitide nebola potvrdena. Specifickost hodnot
CRP a LEU je vSeobecne nizka, pretoze leukocytdza (zvySend hladina bielych krviniek) a zvySena
hodnota CRP moZu nastat pri akomkolvek akitnom zapale v tele. Tato nespecificka prezentécia

vysledkov by mala viest k diagnostike pomocou zobrazovacich technik.> 111

Z laboratérnych vysetreni sa vyuZiva tiez vySetrenie mocu, ale iba ako nastroj k vyluceniu
akatnych diagnéz mocového traktu, a to aj napriek tomu, Ze apendicitida moéze hodnotu bielych

krviniek v moti trochu zvysit.?

Zobrazovacie techniky

NajcastejsSie vyuzivanymi zobrazovacimi technikami su ultrasonografia (USG) a pocitacova
tomografia (CT), ktoré su pouZitelné samostatne alebo v kombinacii. Niektoré zdroje uvadzaju,
Ze je moznost nahradit CT magnetickou rezonanciou (MRI), ktora je diagnosticky presna a bez

vystavenia pacienta Ziareniu. Dalsou moznou zobrazovacou metédou je aj réntgen (RTG).1> 141>

16,17

1. Ultrasonografia

Ultrasonografia je v porovnani s CT a MRI pomerne lacnd, nevyZaduje sedaciu pacienta ani
Ziadne kontrastné latky a nevystavuje pacienta ionizujicemu Ziareniu.> USG je zavisld na

personadli, resp. jej diagnosticky prinos zdvisi na skdsenosti vySetrujuceho, pretoze negativny
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nalez musi byt dostacujuci na vyvratenie diagndzy. Za vyhodu USG sa dé povazovat zobrazenie
gynekologickych problémov (napr. cysta), a tym aj vylucenie apendicitidy. Techniky ako zadna
kompresia (zvySenie tlaku napoméze zobrazeniu apendixu) alebo pozicné skenovanie (okrem
pravého dolného kvadrantu brucha je uZito¢né skenovanie aj v boku panvy) mézu napoméct k

lep$ej vizualizcii apendixu.t31> Y

2. Pocitacova tomografia

CT ma oproti ostatnym technikam niekolko vyhod. Jedna sa napriklad o rychle prevedenie,
vysoku citlivost, dobru dostupnost a nie az taku zavislost na personali. VyuZiva sa tu kontrastna
latka, ktora sa zavadza intravendzne (mbze viest k hypersenzitivnej reakcii, avsak je to raritné),
ordlne alebo per rectum. Napriek vysokej diagnostickej Uspesnosti je jednou z nevyhod CT obava
z ionizujuceho Ziarenia. Ztohto doévodu by malo vysetrenie najskér prebehnut pomocou
techniky USG a aZ pri nejasnosti vysledku by sa mala podstupit diagnostika pomocou CT. Kvdli

mozZnosti oZiarenia je Usilie minimalizovat pouZivanie CT ako zobrazovaciu metédu.> 131415 16,17

3. Magneticka rezonancia

Pouzivanie MRI zacdina v poslednych desatrociach vzrastat. Ako zobrazovacia technika je viac
uéinna nez ultrasonografia a tato ucinnost sa blizi k zobrazovaniu pomocou CT. Jej vyhodou je,
Ze dieta nie je vystavené ionizujucemu Ziareniu. Napriek relativne vysokej diagnostickej
presnosti ma aj zopar nevyhod. V porovnani s CT a USG je to finan¢ne narocnejsia zobrazovacia
metdda, pricom vyhotovenie snimku trva relativne dlhd dobu. Zaroven chyba dostatocna
dostupnost MRI v nemocniciach, Cize v pripade nudze je povacSine nedostupnd. To mdze
predstavovat problém pri akitnom ochoreni ako je apendicitida. Taktiez sa vyzaduje sedacia
alebo celkovd anestézia mensich deti z dovodu dlhsieho intervalu snimania. MRI je vynikajucou

diagnostickou technikou na vyluéenie akutnej apendicitidy u tehotnych Zien.> 1> 7

4. Roéntgen

Vyuziva sa na diagnostiku apendicitidy pomocou kalcifikovanych fekalitov, ktoré su pritomné iba

v mensine pripadov, ale potvrdzuju tuto diagndzu.?
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Skdérovacie systémy

Na ulahcenie stanovenia diagndzy bolo vyvinutych aj niekolko klinickych skérovacich systémov.
Medzi tieto systémy patria: Pediatric Appendicitis Score (PAS, Skére detskej apendicitidy),
Alvarado score (Alvarado skdre), Pediatric Appendicitis Risk Calculator (Kalkulacka rizika detskej
apendicitidy, pARC). Jednotlivé systémy kategorizuju pacientov do skupin s nizkym, strednym
a vysokym rizikom apendicitidy, avSak maji obmedzenu schopnost identifikovat pacientov,

ktorych stav vyZaduje apendektémiu.®
1. PAS

Jednd sa o 10-bodovy skérovaci ndstroj, ktory vyuziva osobni anamnézu, fyzikalne vySetrenie

a laboratdrne vysledky na stanovenie rizika apendicitidy.
Osobnd anamnéza zahfia:

o horucka nad 38 °C (1 bod);
o anorexia (1 bod);
o nevolnost/vracanie (1 bod);

o migrujucu bolest do pravého dolného kvadrantu brucha (1 bod).
Fyzikdlnym vySetrenim sa zistuje:

o bolest pri lahkej palpacii (2 body);
o bolest pri kasli alebo perkusii (2 body).

Z laboratérnych testov sa beru v Gvahu:

o hodnota leukocytov > 10 000 buniek/ul (1 bod);
o hodnota neutrofilov > 7 500 buniek/ul (1 bod).5*’

Hodnotenie:

» PAS < 4 body — nizke riziko: nizka pravdepodobnost akutnej apendicitidy. U tychto
pacientov je nutné zvazit iné priciny akutnej bolesti brucha;

» PAS 4 — 6 bodov — nejednoznacné riziko: u tychto pacientov moézu byt ndpomocné
zobrazovacie metédy spomenuté vyssie;

» PAS > 7 bodov — vysoké riziko: tito pacienti mdzu podstupit USG brucha a nasledne by

mala nastat chirurgickd konzultécia.®®
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2. Alvarado skore (tieZz nazyvané af MANTRELS score)

Jedna sa o 10-bodovy skdrovaci systém, ktory pozostava z 8 komponentov stanovenia:

o migracna bolest pravej bedrovej jamky (1 bod);
o anorexia (1 bod);

o nevolnost/vracanie (1 bod);

o citlivost v pravom dolnom kvadrante (2 body);
o navratna bolest v bedrovej jamke (1 bod);

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

o leukocytdza (2 body);

o posun pottu bielych krviniek dolava (1 bod).%®

Hodnotenie ziskaného skére: Pacienti s po¢tom bodov < 4 mdzu byt prepusteni (pacienti bez
apendicitidy). Pacienti so skére 5 alebo 6 vyZaduju na stanovenie diagnozy dalSie pozorovanie.
U pacientov so skdére > 7 bude pravdepodobne potrebnd operacia, pretoze diagnéza
apendicitidy sa javi ako spravna. Toto stanovenie je u¢inné na vylicenie diagndzy akutnej

9,20,21,22,23

apendicitidy.

3. pARC

PouZitie tejto kalkulacky vyZaduje vypocty, ktoré musia byt naprogramované a integrované do
nemocni¢ného informacného systému, ¢o moze byt prekazkou. Tento systém berie v Gvahu vek
pacienta, pohlavie, trvanie bolesti, migrovanie bolesti do pravého dolného kvadrantu brucha,

citlivost v tomto mieste, chranenie/napinanie brucha a absolttny pocet neutrofilov.® 242
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2.3.4. Akutna apendicitida s komplikaciami

Pokial sa operacia oneskori, hrozi perforacia zapaleného apendixu a vyliatie jeho obsahu do

dutiny brusnej. To moze viest ku komplikovanému priebehu apendicitidy.
Perforacia

Perforacia sa prejavuje zosilnenymi priznakmi, ako napriklad vacésia bolest a vyssia teplota, nez
pri nekomplikovanej apendicitide. V dosledku perforacie sa mdze vyvinut maly absces alebo
peritonitida. Perfordcia zvySuje moznost tubularnej neplodnosti (infertility) u mladsich

pacientiek.3°
Peritonitida

Medzi diagndzy vyzadujlce urgentné chirurgické osSetrenie patri peritonitida. Zaraduje sa medzi
nahle brusné prihody (NBP). Vo vacSine pripadov je infekénej etioldgie, iba mala cast ma
neinfekénu pri¢inu. Medzi neinfekéné peritonitidy patria napr. zapaly pri poruchdach
metabolizmu, iritdcie pobrusnice spdsobené chemickymi latkami alebo granulomatézna
peritonitida. Infekénl peritonitidu sa da dalej rozdelit na primérnu a sekundarnu. Primarna
peritonitida je definovana ako spontanna (u deti a dospelych) s najcastejSim Sirenim infekcie
hematogénnou cestou. Sekundarna peritonitida je CastejSia a vznikd na podklade prasknutia
organu traviaceho traktu, pricom jej etioldgia je zavisla na Struktdre crevnej fléry (napr. pri
apendicitide). 2>’ Peritonitidy sa objavuju v kazdom veku, ale viac &asté su u deti medzi 4. - 9.

rokom Zivota. Celkom su definované 4 cesty Sirenia infekcie:

o Hematogénna cesta — organizmy sa cez krvny obeh dostanu do peritonealnej dutiny.

o Lymfatickd cesta — organizmy sa do peritonedlnej dutiny Siria cez transdiafragmatické

lymfatické uzliny.
o Genitdlna cesta — cez priechodné vajcovody sa do brusnej dutiny dostdvaju organizmy
z genitalneho traktu.

o Gastrointestindlna cesta — do brusnej dutiny sa dostanu baktérie cez ¢revnu stenu (napr.

pri apendicitide).?’

NajcastejSie su pbévodcami gramnegativne baktérie ako Escherichia coli alebo Klebsiella

pneumoniae.?®
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Difazna hnisava peritonitida

Nastava v dosledku pokracujuceho zapalu apendixu, ktory perforuje. Zvycajne nastava do 48
hodin od prepuknutia zdpalu apendixu. Dieta ma vyrazné bolesti brucha, teploty, nevolnost
a vracia. Zaroven je tu moznost dehydratacie. Nastava tu vyrazna palpacna bolest s drazdenim
peritonea, pricom peristaltika je obmedzena, alebo Ziadna. Tato komplikacia ohrozuje pacienta

na zivote. Lie¢ba spociva v apendektdmii s ndslednou toaletou brudnej dutiny.? 3
Periapendikularny infiltrat

Zapal apendixu v takejto podobe nie je Casty. Tym, Ze nastava prestupom zapalu cez stenu ¢reva
do okolia apendixu, anamnéza trva okolo 10 — 14 dni. Vzniknuty vypotok (exsudat), ktory je
bohaty na fibrin, sa dostava ku okolitym Struktiram, ako su omentum, ¢revd alebo ovarium,
atam ich zaslepuje hmatatelnym tumordznym atvarom. Zvycajné problémy sprevadzajuce
apendicitidu nie st vyrazné, nastdva tu absencia vracania a pacient ma miernu teplotu. Pomocou
palpacného vysetrenia je zisteny mierny odpor v pravom podbrusku spésobeny uz spomenutym
tumordznym Gtvarom. Taktiez sa da previest vySetrenie per rectum s moznostou dobrej
lokalizacie tohto utvaru. Zapalové markery z laboratdrnych vysetreni vykazuju nizke hodnoty. Pri
podozreni na apendicitidu s periapendikularnym infiltrdtom by mala byt prevedend diagnostika
pomocou zobrazovacich metdd, najcastejSie pomocou USG. Indikacia k operacii nastdva

spravidla s odstupom &asu (tyZzdne).% 3430
Periapendikularny absces

Periapendikularny absces vznikd pri perforacii apendixu, kedy sa okolo neho vyvinie dutina
vyplnend hnisom, ohranicend tukovym obalom (omentom) a kluckami creva. Pritejto
komplikacii apendicitidy nebyva stanovenie diagndzy predlZzované. Pre klinicky obraz pacienta je
typicka teplota, vracanie a bolest brucha (znamky paralytického ilea — spomalenie az zastavenie
peristaltiky so slabSimi a zaroven difuznymi bolestami), najCastejSie v pravom podbrusku,
s drazdenim peritonea. Absces lokalizovany v pelvickej polohe (panvovej) sa da vysetrit per
priestor v peritonedlnej dutine Zeny). Prevedenie USG by malo potvrdit diagnézu. Tento
ohrani¢eny a konzistenéne méakky tumor (absces) by mal byt nasledne extraperitoneélne

vydrenazovany.>*%
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Trojdoby priebeh apendicitidy

Je zadvainy stav dietata, najCastejSie predskolského veku, ktory mdze spdsobit dalsie komplikacie
a zaroveni moze byt pre pacienta fatalny. Behom trojdobého priebehu apendicitidy nastava
perforacia apendixu, z ktorej sa vyvinie periapendikularny absces. Tento absces praska,
v dosledku ¢oho potom vznikd difdzna hnisava peritonitida. Chybne nasadené antibiotika,
analgetika alebo spazmolytika Casto skresluju priebeh ochorenia a oddaluju spravnu diagndzu

tejto zavaznej formy zépalu ervovitého privesku slepého ¢reva.?3
Dalsie komplikacie akutnej apendicitidy

Dal$imi, menej ¢astymi, komplikaciami moézu byt zrasty, ktoré vzniknu po zapale apendixu. Tie
spbsobuju iledzne stavy. U diev€at mozu byt pricinou sterility, pokial bol zapal lokalizovany aj

v malej panve, kde nastava ob3trukcia vajcovodov v ddsledku zjazvenia.? 3°

Velmi vzacne sa mbze vyskytnut aj pyeloflebitida, ktora je sp6sobena prechodom zapalu z ciev
na vena portae (portalna zZila) . Tento zapal méze prestupit az do peéene, kde spdsobuje abscesy.

Je to zavazn4, a7 Zivot ohrozujica komplikécia.> 3°
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2.3.5. Diferencialna diagnostika

Pripojenie apendixu k slepému ¢revu je konstantné (stale), avsak jeho hrot mozZe zasahovat do
retrocekalnej, mediocekalnej, laterocekdlnej, pelvickej a subhepatdlnej polohy, ako uz bolo
spomenuté. Zaroven modze byt apendix umiestneny aj lavostranne. Tieto anatomické variacie
mbézu ovplyvriovat diagnostiku, pretoze miesto bolesti a nélezy pri klinickom vysetreni odrazaju
polohu apendixu. Zaroven sa vyskytuju aj rozne iné infekéné stavy, ktoré moézu apendicitidu
napodobriovat. Aj napriek tomu, Ze je apendicitida u deti ¢astd, jej chybna diagnostika nastava
az v 50 % pripadov. Po prvom vySetreni je takmer jedna tretina deti s perfordciou odoslana
domov so stanovenim zlej diagndzy. Tazko diagnostikovatelna je apendicitida v dojéenskom

a batoliacom veku, u adolescentov, ale aj u mentélne retardovanych deti. 303!

Mezenteridlna lymfandenitida — je zdpalovy stav mezenteridlnych uzlin (sprevadza infekcie

hornych dychacich ciest), ktory sa prejavuje akitnou alebo chronickou bolestou brucha. Tieto
uzliny sa zvycajne nachadzaju v pravom dolnom kvadrante brucha, preto je ich zapal svojimi
priznakmi podobny zapalu slepého ¢reva. Diflizna bolest brucha je jednym z hlavnych priznakov
s moznostou migracie bud do hypogastria, alebo do epigastria. Dalej sa tu vyskytuje teplota,
nechutenstvo a vracanie. NajcastejSie je diagnostikovand zobrazovacou metddou, avsak jej
diagnostika nevylucuje apendicitidu. K vyluceniu apendicitidy je nevyhnutné preukazanie
normalneho apendixu. Liecba akudtnej mezenteridlnej lymfadenitidy zahffia podpornu
starostlivost, lieky proti bolesti a adekvatnu hydrataciu. Abdomindlna bolest povacsine vymizne

v priebehu 1 — 4 tyZdriov, aviak vela deti mdZe mat symptdmy aZ 10 tyZdriov.> > 32

Divertikulitida — jednda sa o zapal divertikdl (vydutin sliznice) hrubého c¢reva so
symptomatolégiou akutnej apendicitidy. Tieto symptdmy si manifestované v lavej bedrovej

jamke. Zapal vydutin sliznice je spdsobeny mikrébmi obsiahnutymi v hrubom é&reve.?®

Meckelova divertikulitida — md rovnako symptomy podobné akutnej apendicitide. Meckelov

divertikul je vlastne vrodeny zvySok omfalomezenterického kanadlika a nachddza sa v tenkom
Creve. Tenké ¢revo mbze migrovat do pravého dolného kvadrantu brucha a napodobriovat
symptémy apendicitidy. Ak sa pri diagnostike nendjde zapaleny apendix, lekar by mal hladat

zapaleny Meckelov divertikul 3% 4

Cekalna divertikulitida (zapalena vydutina slepého €reva) — existuje pravostranna a lavostranna

divertikulitida, pricom lavostranna je v populdcii beZnejSia. Pravostrannd divertikulitida je
ojedinela (1,5 %) a postihuje mladsich pacientov nez lavostranna divertikulitida. Jej manifestacia

je prakticky totozna so symptdmami akutnej apendicitidy.3!
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Daldie gastrointestindlne poruchy ako zédpal #l¢nika (cholecystitida) alebo Zl¢nikové kamene

(cholelitiaza), pankreatitida ¢i Crohnova choroba, oblickové kamene (urolitiaza) ¢i iné infekéné

ochorenia _mocdového systému mobZu svojimi  priznakmi tiez pripominat priznaky

apendicitidy.? > 30.32

Akutnu silnld bolest pripominajicu apendicitidu moZe pocitovat tiez dievéa v adolescentnom

veku pri gynekologickych ochoreniach, ako napr. pri prasknuti ovaridlnej cysty, perforacii

tubuldrneho mimomaternicového tehotenstva, alebo zapale vajcovodu (salpingitida) a

dalsich.> 3032
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2.4. Antibioticka profylaxia

Ked boli antibiotikd (ATB) prvykrat uvedené na trh v polovici minulého storocia, povazovali sa za
zazracné lieky. Lekari aj pacienti zostali ohromeni z ich efektu na zdvazné bakterialne infekcie.
V poslednych 50 —60-tich rokoch lekari aj pacienti oCakavali, Ze antibiotikd vyliecia vSetky
bakteridlne infekcie. Pred rokom 1940 sa lie€ilo iba chirurgickymi drendazami, antiseptikami a
zlu€eninami striebra a arzénu. Pacienti so zavaznymi ochoreniami ako napriklad pneumonia,
meningitida alebo endokarditida boli odstideni na smrt. V polovici 20. storo¢ia bola Uspesnost
ATB zazracna a dovolovala liedit Siroké spektra bakterialnych infekcii. Iba 6 dekdd potom nastala
zmena. Po prvych rokoch pouzivania penicilinu zacali byt baktérie ako stafylokoky na tento liek
rezistentné a rezistencia stdle stupa. K dnesnej antibiotickej krize prispieva aj relativne maly
pocet novych ATB. V suvislosti s antibiotickou rezistenciou vznikli urcité odporucania pre
pouzivanie antibiotik, ato napr.: pouZivat ATB iba v pripade potreby a uvaZene predpisovat
empirick  antibiotickG  terapiu; spoliehat sa na vysledky z mikrobiologickych
laboratérii, adekvatne vyberat ATB cielené na konkrétneho patogéna a zvazovat jeho
farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti; vyuzit ¢o najkratsiu ATB liecbu s preukazanou
klinickou ucinnostou; pouzivat kombindcie ATB len v $pecifickych situaciach; riadit sa

usmerneniami zaloZzenymi na dékazoch.3* 113

Infekcie v mieste chirurgického vykonu (SSI) st ¢astou komplikaciou po chirurgickych zakrokoch.
Jednd sa o infekcie, ktoré sa vyskytuju v poli operaéného vykonu.>* Princip chirurgickej
antibiotickej profylaxie (AP) spociva v pouziti ATB ako prevencie pred jej vznikom. Hlavné
parametre AP st definované vyberom ATB, davkou, natasovanim uvodnej davky, dizkou
podévania infuzie tohto ATB a pripadnym opakovanim davky.*3® Vyber ATB by mal brat
do uvahy lokdlnu rezistenciu. Zarovern by mal byt vztiahnuty na pacienta a byt Ucinny proti
vacsine patogénov, ktoré sa mozu vyskytnat v mieste chirurgického vykonu. Davka ATB v AP je
ovplyvnena hmotnostou pacienta. Uvodna davka by sa mala podat idedlne 30 — 60 minut pre
inciziou. Niektoré antibiotika vSak musia byt podané skor (napr. fluorochinoldny a vankomycin
vyzaduju podanie Uvodnej davky 90 — 120 minut pred inciziou). Dovodom je dlhy biologicky
polc¢as a nutnost dlhsej doby podavania za Uc¢elom zabranenia reakcie spojenej s podavanim
ATB. Antibioticka profylaxia by pri vacsine chirurgickych vykonov nemala presiahnut 24 hodin.
Perioperacné opakovanie davky sa odporucaiba v pripade, ak pacient stratil vela krvi (15 —20 %
objemu krvi), alebo ak je trvanie vykonu dlhsie ako dva polcasy pouZitého ATB. PredlZovanie AP
na 48 hodin sa neodporuca, pretoZe sa nepreukazali vyhody viacdavkového rezimu v porovnani

s jednodéavkovym,3> 3637
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2.5. Lie¢ba apendicitidy

Medzi liecbu apendicitidy u deti patri ako operacnd, tak aj antibioticka terapia. Antibiotika sa
vyuzivaju pri konzervativnej terapii a zaroven aj po operacii, ak bola v jej priebehu potvrdena
gangréna, prasknutie zapaleného apendixu alebo peritonitida, ktoré moézu apendicitidu
komplikovat. Taktiez sa vykonava antipyretickd terapia, ak nastanu febrilie a v pripade potreby

hydratacia pacienta.? 38

2.5.1. Konzervativna terapia

V pripade zaciato¢nej alebo subakdtnej formy apendicitidy je moiné zvolit konzervativny
terapeuticky pristup. Behom konzervativnej liecby je nutnd hospitalizacia, pri ktorej sa musi
obmedzit prijem per os, a nevyhnutné je taktiez pravidelné opakovanie jednotlivych vysetreni.
U niektorych foriem pokrocilej apendicitidy (napr. s periapendikuldarnym infiltratom alebo
s opuzdrenou formou periapendikularneho abscesu) je tento postup tiez indikovany, avsak pod
podmienkou, e prebiehajlci zépal je ohraniceny (nediri sa v peritonedlnej dutine). DalSou
z podmienok konzervativnej terapie je celkovy dobry stav pacienta. Pokial zapal neustupuje

alebo sa naopak zhorsuje, nastdva indikacia k operdcii.>*®

2.5.2. Operacna terapia

Viac ako storocie bola apendektémia jedinou liecbou apendicitidy a nadalej je dominantnou
metddou terapie na celom svete. Apendektdmia je indikovana v pripade diagndzy apendicitidy
alebo novotvarov slepého ¢reva. M6ze byt vykonana pomocou otvorenej (laparotomickej) alebo

laparoskopickej operacie.? 3 3

Otvorena apendektomia (laparotomicka, OA)

Vroku 1891 McBurney opisal otvorenu apendektdmiu a odvtedy sa tato metdéda takmer
nezmenila.3® Vykonava sa pomocou striedavého rezu v pravom dolnom kvadrante brucha. Tento
rez berie v Uvahu jednotlivé vrstvy brusnej steny a taktiez priebeh svalovych vldkien v tychto
vrstvach. Priebeh svalovych vldkien vo vrstvach sa strieda a vykondvany rez prebieha po ich

linidch, preto sa nazyva striedavy. V jednej tretine vzdialenosti medzi prednou hornou ¢astou
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bedrovej chrbtice a pupkom sa nachadza McBurneyov bod, v ktorom sa striedavy rez vykonava.
U nezavazinych zapalov apendixu a slabSich deti sa tvori 3 —4 cm dlhy rez. Pokial ma pacient
komplikovany zapal apendixu alebo je tento apendix uloZeny retrocekalne alebo laterocekalne
(nepriaznivé polohy), je potrebné vykonat dlhsi rez — $ir$i pristup.® Pri komplikovanych
apendicitidach sa tento rez najcastejsie rozSiruje do tvaru hokejky (do obluku). Existuje aj
moznost pararektdlneho rezu (pozdiz priameho bruiného svalu, zhora dole), paramedialny rez
(rez vedeny 2 — 3 cm od stredovej Ciary, nad pupkom) alebo vo vynimocnych pripadoch dolna
stredna laparotdmia (pozdfiny rez vedeny v stredovej Ciare od pupku k symfyze). Odstranenie
apendixu prebieha v smere od hrotu k baze, ale vynimoéne mbze byt pouzZity aj opacny smer
odstranenia — tzv. retrogradna apendektdémia. Komplikované apendicitidy sa odstranuju
narocnejsie. Ak je apendix prasknuty, po jeho odstraneni je nevyhnutné vyplachnut dutinu
brusni.> 3% % Vicsie zadpalové loZisko v peritonedlnej dutine, absces alebo infiltrdt, su
u dospelych pacientov indikaciou k drenazi. U deti sa povacsine odporucéa uzatvorenie brusnej
dutiny bez drendZe, aZ na situaciu, kedy nastane difuzny zdpal peritonea z dévodu perforacie.

Operécia trva cca 30 — 40 minut, avsak pri komplikdcidch sa tento &as méze predizit.? 38 3°

Priebeh operacie

Pacient sa privedie do celkovej anestézie. Otvorenie dutiny brusnej nastdva striedavym rezom.
Dal3ou tlohou operujuceho je najst caecum (slepé ¢revo) — na jeho dolnom konci sa nachadza
baza apendixu. Apendix sa da lokalizovat pohybom prsta, avsak ak to nie je mozné, da sa
lokalizovat sledovanim tinae coli az po jeho vyustenie. Nastava vytiahnutie ¢ervovitého privesku
slepého creva, podviazanie privodnych a odvodnych ciev a aj samého apendixu. V stene slepého
¢reva v okoli apendixu sa umiestni cirkuldrny steh. Po odstraneni apendixu sa jeho zvysny pahyl
zanori do slepého ¢reva a steh sa stiahne a zauzli. Nasledne je treba skontrolovat priblizne 50
cm tenkého creva. Je to z dovodu mozného vyskytu divertikulu tenkého ¢reva (tzv. Meckelov
divertikul), pretoZe vijeho mieste méZe dojst ku krvacaniu azapalu. Nakoniec zostava
vyplachnutie miesta operacie fyziologickym roztokom a zositie brusnej steny po jednotlivych

anatomickych vrstvach,38 394142
Vyhody OA operdcie su: kratsi operacny c¢as, mensi pocet intraabdominalnych abscesov.

Nevyhody OA operécie su: horsi esteticky vysledok, vdcsia moznost infekcie rany, dlhsia

hospitalizacia.*®
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Laparoskopicka apendektomia (LA)

Laparoskopicki apendektdmiu ako prvy opisal Semm v roku 1983. U niektorych chirurgov si
ziskala popularitu, ini voCi nej zostavaju skepticki. Laparoskopicka chirurgia je zakrok vykonavany

39, 43, 44 M

pomocou jedného alebo viacerych malych rezov. Oze byt prevedend dvomi spdsobmi

a to:

o laparoskopicky asistovane — apendix sa odstrafiuje extraabdomindlne vytiahnutim

apendixu cez brusnu stenu a jeho naslednym odstranenim;

o laparoskopicky intraabdomindlne — odstranenie prebieha vo vnutrobrusi kvéli kratkemu

alebo nepohyblivému apendixu.? 3°

Priebeh operacie

Pri tomto postupe operdcie sa pacient taktiez privedie do celkovej anestézie. Do dutiny brusnej
sa cez maly rez nad pupkom zavedie Specialna ihla s tupym hrotom. Touto ihlou sa do dutiny
brusnej napusti oxid uhli¢ity (tym sa zlepsi jej priehladnost a zaisti sa konstantny tlak). Kamerovy
port s optikou sa zavadzaju rovnakym otvorom v dutine. Pracovné porty a chirurgické nastroje
na lokalizaciu a odstranenie apendixu sa zavadzaju dalSimi dvoma malymi rezmi. Ako pri
otvorenej operacii, tak aj tu nastdva odstranenie apendixu. AvSak pahyl sa nezanoruje do
slepého cCreva. Tento postup operdcie je narocnejsi, ¢i uz technicky, alebo
Casovo (40 — 60 minat). Niekedy, v zloZitejSich pripadoch, sa musi operacia previest

z laparoskopickej na laparotomicku, 38 39 43,4445

Vyhodami LA operdcie su: krat$ia di?ka hospitalizacie, krajsi esteticky vysledok, menej ¢asté

komplikacie po operacii, fahsie prevedenie u obéznejsich pacientov, moznost prehliadnutia

peritonedlnej dutiny pri chronickych apendicitidach.? 3% 46

Nevyhody LA operdcie su: dIhsi ¢as operdcie, zvysené riziko intraabdominalnych abscesov, vacsia

bolest brucha v prvych hodinach po chirurgickom vykone, vyssie naklady a nizsia Sanca na

vylie€enie vadsieho zapalového loZiska.® #’

30



Komplikacie po operacii

Po operdciach tazkych komplikovanych apendicitid sa vyskytuje priblizne 15 — 20 % komplikdcii,
zatial ¢o po operaciidch jednoduchy apendicitid je to len do 5 %.3® Najéastejsie ide o infekciu
v mieste chirurgického vykonu, ktora sa moze prejavit bud’ ako jednoducha infekcia rany, alebo
ako intraabdominalny absces.® SSI sa objavuje okolo 5. dfia po operécii s priznakmi bolesti,
s¢ervenania a teploty. V pripade diagnostiky SSI je nutné odstranenie hnisu (abscesu) a dalsie
hojenie. Vzniku komplikacii sa da do istej miery predist vyplachom dutiny brusnej po operacii
a lie¢bou pomocou ATB.>3° Daldou komplikaciou mdze byt iledzny stav, ktory sa objavuje skor
vynimocne abyva spOsobeny medziklu¢ckovymi abscesmi. Peristaltika sa obnovi Upravou
vnutorného prostredia a rehydrataciou. Medzikluckové abscesy sa lieCia najskor konzervativne
pomocou ATB. VyZiva pacienta je vykondvand parenteralne, alebo za pomoci nazogastrickej
sondy. Pokial'u vac¢sich abscesov nezabera konzervativna terapia, je nutna revizia brusnej dutiny.
Dalej mozu byt iledzne stavy sposobené pozdpalovymi zrastami, vyskytuju sa u menej ako 1 %
deti. U pacientov s Uplnou obstrukciou Creva viac ako mesiac po apendektomii sa vyZaduje

laparotémia, 3303879
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2.5.3. Antibiotika pouzivané v liecbe komplikovanych apendicitid

Perioperacné podavanie ATB zniZuje pocet infekénych komplikdcii akutnej apendicitidy.
Komplikované formy zapalu sa beZne lie¢ia predizenym antibiotickym rezimom, hoci neexistuje

konsenzus o jeho presnom trvani.*®

A) B-laktamové ATB

1. Peniciliny a inhibitory B-laktamaz

Tato skupina ATB patri medzi najznamejSie a lekdarmi najcastejSie predpisované ATB. Ich
spolo¢nym znakom je Stvorclenny B-laktamovy kruh. B-laktdmy inhibuju rast citlivych baktérii
inaktivaciou enzymov — transpeptidaz — nachadzajucich sa v bakteridlnej bunkovej membrane,
ktoré sa podielaju na syntéze peptidoglykanu — tvori bunkovu stenu baktérii. Vdaka inhibicii
tychto transpeptiddz vznikd osmoticky nestabilnd bunka neschopna existencie vludskom

organizme. U¢&inok tychto ATB je zva¢sa baktericidny.2% 4% >0

Amoxicilin/kyselina klavulanova

Znamy tiez ako ko-amoxiklav bol prvym zastupcom pB-laktdmového ATB kombinovaného
s inhibitorom B-laktamaz. Existuje v r6znych pomeroch, v oralnych aj parenteralnych formach
podania. Amoxicilin v kombindcii s inhibitorom B-laktamaz je uc¢inny na SirSie spektrum baktérii.
Na ko-amoxiklav su citlivé streptokoky (napf. Streptococcus pneumoniae), stafylokoky (obvykle
ucinny aj na Staphylococcus aureus), enterokoky (nap¥. Enterococcus faecalis), niektoré
gramnegativne tycinky (napf. Escherichia coli, salmonely, shigelly), hemofily a listérie.
Rezistencia sa vyvinula u niektorych stafylokokov a gramnegativnych tyciniek. Indikovany je
u infekcii sposobenych gramnegativnymi baktériami (napr. Escherichia coli, Haemophilus
influenzae). Medzi konkrétne indikacie patria: akutne sinusitidy, otitidy, akutne opatovné

prepuknutie chronickej bronchitidy, infekcie obli¢iek a mocovych ciest.2% 4% 51,53

Ampicilin/sulbaktam

Toto ATB je zname tiez pod nazvom ko-ampicilin. Spektrum Gcinku tohto lieku je zhodné so
spektrom Ucinku ko-amoxiklavu. Je tu vSak rozdiel v zndsanlivosti inhibitoru B-laktamaz —
sulbaktam [ludské telo znasa lepsSie. Zaroven Uucinkuje tiez proti niektorym kmenom
acinetobakterov. Ko-ampicilin je uréeny k intravenéznemu podaniu. Toto ATB je indikované
napr. pri infekcidch koZe akoZnych struktdr, gynekologickych ¢&i intraabdomindlnych

infekciach.?® 4% 51,54
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Piperacilin/tazobaktam

Patri medzi ureidopeniciliny so Sirokym spektrom Ucinku, pb6sobi taktiez proti Pseudomonas
aeruginosa. Jedna sa o ATB poddvané intravendznou cestou. Tazobaktam (inhibitor B-laktamaz)
je zodpovedny za rozsirenie spektra ucinku o nefermentujuce tycinky, odolnejsie enterobaktérie
ucinku spomedzi penicilinovej triedy B-laktdmovych ATB. Jeho aktivita zahfna vacsinu ludskych
patogénov vratane aerébnych a anaredbnych, gramnegativnych a grampozitivnych baktérii,
avsak ucéinnost na enterobaktérie, ktoré produkuju cefalosporinazy (AmpC B-laktamazy proti
cefalosporinom 3. generacie) i Sirokospektralne B-laktamazy (ESBL), je miziva. Indikdciu ma
piperacilin/tazobaktdam v liecbe intraabdominalnych infekcii, popdérodnej endometritidy,

komunitnych aj nozokomiélnych pneumanii, &i v lie¢be infekcii koZe.?5 495235

2. Cefalosporiny

Taktiez patria medzi lekdrmi najcastejSie predpisované ATB a maju spolocny Strukturalny znak
B-laktdmového kruhu. V pripade cefalosprinov je k nemu pripojeny dihydrothiazinovy kruh,
ktory méze byt substituovany réznymi postrannymi retazcami. Na baktérie pdsobia inhibiciou
bunkovej steny tak ako predchadzajica skupina ATB a aj v tomto pripade sa jedna o baktericidne

ATB. Pozndme 5 generdcii cefalosporinov rozdelenych podla ich spektra G&inku.26 %5

Cefazolin

Patri do skupiny cefalosporinov 1. generacie, je dostupny po celom svete a zaroven jediny
parenterdlny v tejto generdcii, ktory je registrovany v Ceskej republike. Do ich spektra t¢inku sa
radia stafylokoky, streptokoky a pneumokoky, avsak ucinok na gramnegativne baktérie, ako su
Escherichia coli, Proteus mirabilis alebo Klebsiella pneumoniae, je dnes kvoli ndrastu rezistencie
nevyznamny.2% 4% % Cefazolin sa vyuziva v AP pri chirurgickych vykonoch, kde hrozi pooperacna
infekcia spOsobend streptokokmi a stafylokokmi. Vlie¢be je indikovany pocas infekcii
sposobenych streptokokmi ako alternativa pri alergii na peniciliny. Konkrétne sa vyuziva napr. v

lie¢be koznych infekcii, infekcii krvného rieciska, kosti, kibov a makkych tkaniv.28 4957

Cefuroxim

Jedna sa o cefalosporin 2. generacie, ktory sa svojimi vlastnostami blizi k 3. generacii. V dnesnej
dobe je k dispozicii ako parenteralna, tak aj peroralna forma (axetil pripojeny esterovou vazbou).
V porovnani s 1. generaciou cefalosporinov je tu slabsi in vitro Gcinok na stafylokoky (klinicky
nevyznamny). Pneumokoky a moraxely su dobre citlivé na toto ATB. V spektre ucinku su

zahrnuté aj gramnegativne baktérie ako napriklad Neisseria meningitidis. Casta rezistencia sa
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vyskytuje u enterobaktérii (Escherichia coli, Klebsiella spp. alebo Shigella spp.) a niektorych
gramnegativnych baktérii (napr. Haemophilus influenzae). U hemofilov je rezistencia sp6sobena
zmenou ciefového miesta na transpeptidaze . Cefuroxim je indikovany napr. pri infekcidch kosti

a kibov, &i pri infekcidch dolnych ciest dychacich. 2649 56
Cefotaxim

Cefotaxim je vysokoucinné celfalosporinové ATB 3. generdcie. Jeho spektrum ucinku zahrria
streptokoky a niektoré stafylokoky s tym, Ze icinok na obe skupiny méze byt o nieco slabsi nez
v predodlych generaciach. Dalej spektrum Géinku zahffia pneumokoky a gramnegativne baktérie
(napr. Escherichia coli, hemofily, enterobaktérie,...). Nepdsobi vSak proti Pseudomonas
aeruginosa. Bakterémia, genitourinarne infekcie ¢i intraabdomindlne infekcie su priklady

mozZnych indikdcii tohto ATB.26: 4958

Ceftriaxon

Patri medzi cefalosporiny 3. generacie (zdkladné). Ma rovnaké spektrum ako cefotaxim.
Ceftriaxdn ma najdlhsi biologicky polcas zo vsetkych pouZivanych B-laktdmov v trvani 6 — 9
hodin. Tento fakt umoznuje jeho podavanie jedenkrat denne (aj s moznostou castejSieho
podania). Ceftriaxdn sa kompetitivne viaze na albumin, z ktorého vytesriuje bilirubin. Z tohto
dovodu je kontraindikovany u pacientov s hyperbilirubinémiou, najma u novorodencov.

Indikacie ceftriaxdnu st povacsine zhodné s cefotaximom. 26 4959

Ceftazidim

Ceftazidim patri do 3. generacie cefalosporinov — tzv. protipseudomonadovych, ¢o znamen3, Ze
ma vysoku Gcéinnost voli Pseudomonas aeruginosa. Je na priblizne rovnakej uUrovni ako
piperacilin. Pri zavaznom stave ochorenia spdsobeného touto baktériou musi byt pouZity
v kombindcii s dalSim ATB, ktoré je proti pseudomonade rovnako ucinné. Ceftazidim ma mensi
ucéinok proti anaerébom a grampozitivnym baktériam a mal by byt rezervovany iba na liecbu
infekcii sposobenych Pseudomonas aeruginosa. Ceftazidim nie je odolny voci Sirokospektralnym
B-laktamazam, preto je na trhu aj v kombinacii s avibaktdamom (inhibitor B-laktamaz). Medzi
indikacie tohto ATB mozno zaradit napr. vnutrobrusné infekcie, infekcie dolnych ciest dychacich

&i gynekologické infekcie.25 49 56,60

Cefepim

Je jedinym Sirokospektralnym cefalosporinom 4. generacie obchodovanym v Ceskej republike.

Vo svojej Strukture obsahuje kladny a zaporny pdl, ¢o zlepsuje prechod vonkajSou membranou
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gramnegativnych baktérii. Zaroven je na rozdiel od ceftazidimu jeho Ulinnost potvrdend aj
v skupine dostupnych cefalosporinov. Jeho Ucinnost na Pseugomonas aeruginosa je na priblizne
rovnakej Urovni ako Ucéinnost ceftazidimu. Sepsy, tazké infekcie mocovych ciest, koze a makkych

tkaniv alebo pneumonia su niektoré z moznosti pouZzitia cefepimu,2® 4% 5661

3. Karbapenémy
Karbapenémy su rezervné B-laktdmové ATB.
Imipeném/cilastatin

Imipenem bol ako prvy zo skupiny karbapenémov uvedeny v praxi. Enzym dihydropeptidaza
(v oblickach) ho rychlo rozkladd, preto je dostupny v kombindcii s cilastatinom, ktory tento
enzym inhibuje. Mechanizmus ucinku je zhodny s B-laktamovymi ATB. Antibakteridlne
pbsobenie zahffia grampozitivne a gramnegativne patogény, vratane anaerdbov. Jeho ucinnost
na enterobaktérie je znizend. Tym, Ze su tieto ATB rezervné, su indikované iba pri Zivot
ohrozujucich infekcidch ako napr. sepsa alebo nozokomialne infekcie, na ktorych sa podielaju
multirezistentné patogény. Indikacie taktiez zahtnaju tazké infekcie mocovych a dychacich ciest,

intraabdomindlne infekcie alebo endokarditidy.2% 4% 7% 72

Meropeném

Meropeném taktiez patri do skupiny karbapenémov. Jeho vyhodou je mensia vizbovost
k dihydropeptidaze, o znamena vacsiu stabilitu v tele pacienta. TaktieZ patri k rezervnym ATB,
ktoré by mali byt pouzité iba pri zdvainych infekcidch s moinymi fatdlnymi nasledkami.
V porovnanis imipenémom je jeho odolnost k B-laktamazam vyssia, o prinasa zosilnenie U¢inku
voCi anaerébom agramnegativnym organizmom. Liecba bakteridlnej meningitidy i

komplikovanej peritonitidy spada pod indikacie tohto ATB.264%73.74
B) Aminoglykozidy
Gentamicin

Gentamicin je celosvetovo najpouzivanejsi aminoglykozid. Vazbou na 30S podjednotku
ribozdmu pozastavuje proces proteosyntézy. Je dobre Ucinny na gramnegativne aerébne
baktérie. Mykobaktérie a stafylokoky (grampozitivne baktrérie) su taktiez citlivé. Naopak
rezistenciu vykazuju anaerdby, enterokoky a streptokoky. Gentamicin vykazuje s niektorymi ATB
synergicky ucinok. Jednd sa napr. o B-laktdmy c¢i glykopeptidy, ktoré rozsiruju spektrum jeho

ucinku. Vyuzitie nachadza v terapii sepsy a tazkych infekcii, ako napr. peritonitidy alebo infekcii
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dychacich a mocovych ciest. U nozokomialnych infekcii je indikovany na zaklade vysledkov

citlivosti konkrétneho patogéna na toto ATB.2% 462

C) Linkosamidy
Klindamycin

Jedna sa o ATB patriace do skupiny linkosamidov, kde mechanizmom vazby na 50S podjednotku
ribozdmu zabranuje predlZzovaniu vznikajucich proteinov. Tato skupina sa radi medzi
bakteriostatické ATB. Jeho vyhodou je dobra vstrebatelnost z gastrointestindlneho traktu.
Spektrum ucinku klindamycinu obsahuje grampozitivne baktérie (stafylokoky, streptokoky
a pneumokoky), anaerdby alebo napr. Plasmodium spp., Toxoplasma gondii a niektoré dalsie
parazitické eukaryotné protozoa. Jeho ucinnost na infekcie spdsobené gramnegativnymi
patogénmi je miziva. Medzi niektoré jeho indikécie patria infekcie kosti, kibov a koZe, infekcie

genitdlneho traktu Zien, intraabdominalne infekcie. VyuZitie nachadza aj v stomatoldgii. 2% 4% 6364

D) Nitroimidazoly
Metronidazol

Medzi skupinou nitroimidazolov sa nachiddza ATB metronidazol. Jeho Uclinnost je
uzkospektralna. Je k dispozicii v liekovych formach pre parenteralne, ordlne, dermatologické i
vaginalne podanie, z ¢oho najpouzivanejsia je ordlna forma. P6sobi ako prekurzor ATB. Pre svoju
Géinnost vyzaduje anaerébne prostredie, kde sa redukuje s naslednym naviazanim sa na DNA
baktérie. Viacndasobnym naviazanim na DNA baktériu usmrcuje. Metronidazol je ucinny proti
anaerébom, majoritne tym gramnegativnym (napr. Prevotella, Bacteroides,...), ale aj na
klostridie — grampozitivne anaerdby, aprvoky (Trichomonas vaginalis a dalsie). Infekcie
spdsobené Helicobacter pylori, infekcie koze, kosti a kibov, endokarditidy, alebo gynekologické

&i vnatrobrudné infekcie patria k indikaciam tohto ATB,26: 496566
E) Fluorochinolény
Ciprofloxacin

Ciprofloxacin patri do skupiny fluorochinolénov a je zdroven najzndmejsim zdstupcom z tejto
skupiny. Mechanizmus jeho ucinku spociva v inhibicii topoizomerazy (gyrazy), ¢o ma za nasledok
nespravne utvorenie DNA s ndslednym znemoZnenim existencie mikroorganizmu. Jeho
baktericidne ucinky zahffiaju ucinnost proti gramnegativnym baktériam, ako su napr. neisserie,
hemofily, enterobaktérie a dalsie. Zvy$ovanie rezistencie na ATB v Ceskej republike spsobuje

znizovanie ucinku na Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae
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a Campylobacter jejuni. Ciprofloxacin je neucinny na niektoré grampozitivne (pneumokoky,
niektoré enterokoky, streptokoky) a gramnegativne aeréby. Rezistencia tiez zahffia ureaplasmy
a anaeroby. Ciprofloxacin je indikovany napriklad v liecbe komplikovanych zapalov mocovych
ciest, infekcii dolnych ciest dychacich vratane nozokomialnych pneumonii, vnutrobrusnych

zépalov ¢i v lie¢be meningitidy.26: 4967, 68

Levofloxacin

Ofloxacin moOzZe vo svojej Struktire existovat ako pravotoCivy (R) alebo lavotodivy (S).
Levofloxacin je vlastne S-orientovany ofloxacin s omnoho vys$Sou schopnostou inhibicie
bakteridlnej gyrazy. S citlivostou patogénov je na priblizne rovnakej Urovni ako ciprofloxacin
a ofloxacin, avSak vykazuje o nie¢o vyssi ucinok proti grampozitivnym organizmom. Sinusitidy,
pneumonie, prostatitidy, infekcie mocovych ciest alebo infekcie koZe su indikaciami k liecbe

levofloxacinom.*® 670

F) Glykopeptidy
Vankomycin

Vankomycin spadd do skupiny glykopeptidov. Jeho mechanizmus ucinku je podobny B-
laktamovy ATB, avSak glykopeptidy pésobia uz na pentapeptidy (prekurzor peptidoglykanu), ¢im
inhibuju tvorbu bunkovej steny. Ma charakter zalozného ATB a p6sobi baktericidne. Je ucinny
voli grampozitivnym patogénom — kokom - streptokokom, stafylokokom a enterokokom.
U enterokokov sa vsak jednd o bakteriostaticky ucinok. Pre baktericidny ucinok nutnd
kombinacia s dalSim ATB podla citlivosti. Clostridioides difficile sa taktiez radi medzi citlivé
k vankomycinu. Rezistencia je na nasom Uzemi vzacna, avsak vyskytuju sa tu vankomycin-
rezistentné enterokoky —VRE. Kindikdacidam patria infekcie sp&sobené MRSA (meticilin-
rezistentny Stafylococcus aureus), zavainé Zivot ohrozujuce infekcie ako endokarditidy,

meningitidy, infekcie spésobené Clostridioides difficile a dalsie. 26 4% 75 76

G) Tetracykliny a glycylcykliny
Tigecyklin

Tigecyklin je jediné dostupné ATB zo skupiny glycylcyklinov. Vazbou (reverzibilnou) na mald 30S
podjednotku ribozdmu brani rastu peptidového retazca a ma bakteriostaticky ucinok. Jeho
ucinok siaha ku grampozitivnym baktéridam, ako su stafylokoky (Stafylococcus aureus spolu
s meticilin-rezistentnym Stafylococcus aureus, MRSA), streptokoky a enterokoky. LieCebny efekt

je pozorovany taktiez u gramnegativnych baktérii (Escherichia coli, Haemophilus influenzae (i
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Neisseria spp.) alebo anaerdbov (Clostridioides spp. spolu s Bacteroides fragilis Ci Prevotella).
Avsak citlivost pseudomonad k tomuto ATB je neuspokojiva. Aj napriek tejto rezistencii ma
tigecyklin obdivuhodnu Gcéinnost a mal by byt vyuzivany iba pri tazkych infekciach a sepsach.
Medzi indikacie k liecbe patria pneumodnie, komplikované intraabdomindlne infekcie, tazké

infekcie koZe a koznych $truktur.26:4%.77.78
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2.5.4. Trvanie pooperacnej starostlivost v sivislosti so zavaznostou apendicitidy

Pooperaéna starostlivost a dizka pobytu v nemocnici zodpoveda typom zapalov apendixu a ich

komplikaciam.>3& 7

Nekomplikovana apendicitida

Po nekomplikovanych apendicitidach s nizkym stupfiom zapalu by mala byt po operacii
adekvatne kontrolovana bolest analgetikami, avSak konsenzus rieSenia bolesti v tomto smere
chyba. Blokovanie bolesti po apendektdmii sa najcastejSie vykonava pomocou parenterdlne
alebo peroralne podavanych nesteroidnych antiflogistik (NSAID), paracetamolu a metamizolu.
Pri velkych bolestiach s moZnostou alternativne lieCivd s obsahom opioidov. Antibiotika
vtomto pripade nie su indikované. Takyto pristup je vhodny u jednoduchych operacii
s moznostou rychleho prepustenia. Zaroven by malo nastat obnovovanie perorédlneho prijmu
pacienta. Peroralne tekutiny je mozné podavat po prebudeni pacienta. Dieta mdZe postupne
prechadzat na peroralnu stravu, pokial je tolerovana. Po obnoveni perorédlneho prijmu méze byt
dieta zva¢$a do 24 — 48 hodin prepustené do domacej starostlivosti. Podla Brandt M. L. et al.”®
mozu byt deti v dobrom stave po operdécii a bez komplikacii prepustené do domacej starostlivosti

v deri operécie.3® 79,8081

Pokrocild, komplikovana apendicitida

Apendicitida sa povaZuje za pokrocild a komplikovanu vtedy, ak nastala perforacia alebo je
pritomny zapal gangrendznej povahy s komplikdciami. V takychto pripadoch je odporicana
terapia ATB, ktord ma pokracovat do obnovenia peroralneho prijmu, znormalizovania hodnét
zapalovych markerov (LEU, CRP) atelesnej teploty. Vyber ATB by mal byt zaloZeny na
bakteriologickom vysetreni, kultivacii a citlivosti. Podla dostupnych informacii by mala tato
liecba trvat 3 — 7 dni. Pokial vtomto ¢asovom intervale nenastane zlepSenie sledovanych
parametrov spomenutych vyssie, malo by nasledovat vysetrenie pomocou zobrazovacich
technik, aby sa predislo dal$im komplikaciam. Taktiez by mala byt pooperaéna terapia doplnena
o analgetika a ak sa vyskytne dehydratacia, malo by nastat doplnenie tekutin a upravenie
acidobazickej rovnovahy. Samozrejmostou je taktiez postupné obnovenie perorédlneho prijmu a

po zlep3eni stavu prepustenie do domécej starostlivosti.3 1> 38 79,82
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2.6. Chronickd apendicitida

V minulych desatrociach bola existencia chronickej apendicitidy sporna. Jej klinickym priznakom
je dlhodobo sa opakujtca bolest brucha z dévodu dlhodobo prebiehajliceho zépalu alebo uz
vzniknutej fibrézy na apendixe. AvSsak symptdmy mdzu byt rézne (zvySena telesnd teplota,

zvy$ené leukocyty)®

Pri vySetreni pacienta a stanovovani diagndzy je dolezité brat v Gvahu diferencidlnu diagnostiku,
pretoze bolest brucha, prevazne v pravom dolnom kvadrante, méze mat vela pric¢in. Medzi tieto
priciny sa zaraduje napriklad mezenteridlna lymfadenitida zapri¢inena streptokokovou infekciou
hitanu. Dalej to mézu byt alergie alebo intolerancie v strave, hydronefrézy ¢&i gynekologické

problémy.3

Pokial sa nepreukdaZe Ziadne z moznych ochoreni, pristupuje sa k stanoveni diagndzy pomocou
zobrazovacej techniky — USG. Pri zobrazeni je Casto pritomny apendix s koprolitom (crevné
kamene, ktoré vznikaju zahustenim ¢revného obsahu). Ak nastane situdcia, ktora nevyvracia ani
nepotvrdzuje diagndzu chronickej apendicitidy, je na zvazeni diagnostika pomocou CT alebo

MRI.

Lie¢ba chronickej apendicitidy je laparoskopické apendektémia.® &
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2.7. Kultivacia a citlivost baktérii vyskytujacich sa pri apendicitide

Fyziologickd funkcia apendixu zatial nie je zndma. Niektoré hypotézy tvrdia, Ze apendix hra
vyznamnu Ulohu vo vyvoji a dozrievani imunitného systému. Iné studie naznacuju, Ze apendix
moZe byt rezervodrom pre gastrointestindlny mikrobiom. Napriek nejasnym zdverom je
pravdepodobné, Ze apendix sprostredkovdva interakcie medzi lymfoidnym tkanivom
a mikrobidomom. Taktiez sa predpoklada, Ze zmeny v mikrobidme apendixu zohrdvaju klucovu
Ulohu v patofyzioldgii apendicitidy, ¢i uz u detskych alebo u dospelych pacientov.?* Apendicitida
bola jednou z prvych netraumatickych ochoreni vylie€enad chirurgicky.®® Za klucové prvky
patogenézy apendicitidy sa povaZuje prerastanie mikrobov a narusenie mikrobialnej fléry

pacienta.®* 86
Pri operdcii apendixu sa odoberie vzorka (ster) a podrobi sa kultivacii.
Priebeh kultivacie®”

Pri kultivacii, mnoZenie patologickych mikroorganizmov za laboratornych podmienok, je dolezité
dodrzat zasady tohto procesu. Tento proces zahffia spravny vyber pbdy pre kultivaciu
s obsiahnutim prostredia vyhodného pre patogény — dolezité je nutricné zlozenie pre spravny
rast, ale aj spravna vlhkost mnoZiacej pédy. Kultivacna péda by mala mat hodnoty pH, ktoré su
blizke hodnotam ludského tela. Vacsina baktérii kultivovanych pre diagnostické ucely sa mnozi

pri 37 °C po dobu 24 — 48 hodin. Existuje vela druhov kultivaénych p6d, ktoré sa podla pévodu

delia na:

o prirodzené — s vyuzitim prirodnych zloziek;
o polosyntetické — s vyuzitim chemickych a prirodnych zloZiek;
o syntetické —s vyuZitim chemickych zloZiek.

Kultivacné pdédy sa podla skupenstva (konzistencie) delia na tekuté, polotuhé a pevné.

Tekuté pody

Priprava pody zahfia riedenie jednotlivych zloZiek (o urcitych koncentraciach) vo vode. Tekutd
pdda sa nasledne sterilizuje. Do takto pripraveného média sa nanesu baktérie, ktoré su vo forme
suspenzie. Baktérie v tekutom médiu vyrastaju vo forme blany alebo vo forme sedimentu.
Prikladom baktérii mnozZiacich sa vtomto druhu Zivnej pédy su aerébne (Pseudomonas sp.),

hydrofilné (enterobaktérie) ¢i hydrofdbne baktérie (streptokoky).
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Polotuhé pbdy

Vyuzivaju sa na preukazanie urlitych vlastnosti baktérii, napr. pohyblivost, pritomnost

antigénov.
Pevné pbdy

Na kultivaciu sa vyuzivaju Petriho misky, v ktorych je obsiahnuty agar (polysacharid ziskavany
z morskych rias). Ten je rozdeleny na dve casti, vrchni a spodnu, s obsahom makkej Casti vo
vrchnej vrstve. Priprava agaru zacina rozpustenim potrebnych komponent vo vode. Ak je
potreba zvysit hodnotu pH kultivaénej pody, je vyuzivany hydroxid sodny. Po tomto procese
nastdva jeho sterilizacia. Pokracuje sa ochladenim na 55 °C a pridanim antibiotik s naslednym
vylievanim tejto hmoty na sterilnd misku, kde postupne chladne do vytuhnutia. Po vytuhnuti
agaru sa bakteriologickou kluckou nanesu baktérie na agar a vacsinou sa kultivuju pri teplote 37
°C. Miska ma byt oznadena a kultivacia ma prebiehat v polohe misky otocenej dnom hore.
Antibiotické roztoky na selekciu urcitych baktérii sa pripravuju do zdsoby, s naslednou Upravou

koncentracie tesne pred nanesenim do pédy. 8788 89

Kultivaéné média moézeme dalej delit podla vyuzitia, a to na:

o zdkladné — pri diagnostike v medicine sa vyuzivaju najcastejsie;

o diagnostické — pomocou indikdtora obsiahnutého v péde sa identifikuju napr.
metabolické procesy sledovanych baktérii (zmena farby indikatora pri zmene pH pocas
metabolizmu cukrov);

o selektivne —sliZia na vyselektovanie uréitych baktérii zo vzorky.® 88

Staticka kultivacia®® ®°

Staticka kultivacia je najcastejSie pouZivana kultivacna metéda v mikrobiologickej praxi. Baktérie
su tu v uzavretom, izolovanom prostredi, kde prebieha mnozZenie v presne definovanych
podmienkach (zloZeni pody). Medzi limitujuce faktory patri vyCerpanie Zivin a taktiez produkty

metabolizmu sledovanych baktérii. Staticka kultivacia je popisana siedmymi fazami, a to:

1. Pokojova fdza — nastava zvykanie baktérii na nové prostredie.
2. Faza zrychleného rastu — baktérie adaptované na nové prostredie sa zacinaju

rozmnozovat.
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3. Exponencidlna faza — narast poctu baktérii na Zivnej péde je intenzivny a zaroven sa blizi
k maximalnemu bodu. Nasledne intenzita ustupuje, mnoistvo mrtvych buniek sa
zvysuje, Ziviny v pode zacinaju byt takmer vycerpané.

4. Stacionarna faza — pocet bakteridlnych buniek je maximdlny a prostredie zaroven
nevhodné k dalSiemu deleniu.

5. Faza poklesu — pocet mrtvych buniek v tejto faze prevysuju pocet Zivych buniek.

6. Koneéna stacionarna faza — u buniek nastava autosterilizacia (nastava smrt enzymami,

ktoré su produktom tychto baktérii).

Diskova metdda k stanoveniu citlivosti baktérii na ATB

Je to najCastejsia metdda testovania citlivosti/rezistencie mikroorganizmov na ATB. Zvycajne sa
na agar, po celom jeho povrchu, nanesie suspenzia baktérii. Pripravené alebo komercne
dostupné disky s obsahom urcitych ATB o danej koncentracii sa prenesu na povrch agaru (so
suspenziou baktérii). Po¢as priebehu kultivacie sa ATB z disku dostava do okolia, kde smrti
mnoziace sa baktérie. Vytvara okolo seba tzv. inhibi¢nd zénu. Nasledne sa priemer tychto zén
meria astanovuje sa citlivost/rezistencia pomocou porovnania velkosti zdn citlivosti
v tabulkdch, ktoré su priebezne aktualizované. Kazdd kultivacia a testovanie citlivosti je zavislé
na type mikréba a pouzZitom druhu ATB, tzn. Ze pre kazdé konkrétne ATB a mikrdba je stanovena

vlastna §kala citlivosti/rezistencie.®?

NajcastejsSie baktérie stanovené zo vzoriek odobranych pri apendektomii

Vo vzorkdach sa ¢asto nachddzaju aerébne aj anaerébne baktérie. Pri peritonitide nastdva medzi
aerébnymi a anaerdbnymi baktériami synergicky vztah. Kultivované vzorky obsahuju
najcastejSie tieto baktérie: Escherichia coli, rézne skupiny streptokokov, aerdby ako
Pseudomonas aeruginosa, ale aj anaerdby, ktorych najpocéetnejSimi zastupcami su baktérie rodu
Bacteroides spp. (napf. Bacteroides fragilis). Rovnako sa mozZe objavit Klebsiella spp. alebo

enterokoky. Synergizmus je pozorovany hlavne medzi Escherichia coli a Bacteroides fragilis.®% %%

93,94
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2.8. Rezistencia

Neucinnost antibiotik na niektoré baktérie stale stipa a javi sa ako vazny problém v populacii.
V humannom poddvani je spotreba antibiotik monitorovana, avSak vo veterindrnej
a potravinarskej sfére nie, ¢o tieZ mdie prispievat kzvySovaniu rezistencie.®® T4 sa da

kategorizovat do dvoch tried:

A) Prirodzend rezistencia — je to prirodzena vlastnost baktérii v dosledku ich metabolizmu

alebo zloZenia. Prirodzenu, zdedenu rezistenciu maju napriklad mykoplazmy alebo
niektoré gramnegativne baktérie.

B) Ziskana rezistencia — dlhé a neuvazené pouZivanie antibiotik viedlo k vyvinutiu urcitych

mechanizmov rezistencie v pdvodne citlivych baktéridch.*> %

Je znamych najma tychto 7 mechanizmov vzniku rezistencie:

1. Znefunkénenie antibakteridlneho lieciva enzymami produkovanymi baktériami, napr. B-
laktamazy baktérii.

2. Obmedzeny pristup antibakteridlneho lie¢iva k cielovej Strukture, napr. modifikacia
vonkajsej membrany baktérii .

3. Efluxny transport antibakteridlneho lieciva z cytoplazmy bunky — tieto transportné
systémy su v mikro- aj makroorganizmoch prirodzene zastupené.

4. Znemoinenie premeny ,prodrug” (prekurzoru) antibakteridlneho liec¢iva na ucinnu
formu pomocou enzymov baktérie.

5. Zmena cielovej Struktury baktérie, napr. mutaciou génu.

6. Vytvorenie nahrady k zablokovanej metabolickej drahe — baktéria si vytvori alternativny
sposob metabolizmu k zablokovanej drahe.

7. Vytvdranie cielovych Struktur vo vda¢Som mnoZstve, napr. zvySend produkcia enzymov

v stvislosti s ndhradou tych zablokovanych.*

V zavislosti prostredia, v ktorom rezistencia vznikla, ju modzieme delit na komunitni
a nozokomialnu. D3 sa jej predist dodrziavanim urcitych pravidiel ATB politiky. U komunitnych
infekcii je to napriklad dobra znalost infekénych ochoreni oSetrujucim lekdrom, ¢o zahfna
rozliSenie virusového a bakteridlneho ochorenia so spravnym stanovenim diagndzy. K
spravnemu vyberu antiinfektiva/antiinfektiv by malo viest stanovenie kultivacie a citlivosti
baktérii vo¢i ATB. V neposlednom rade je d6lezité odolat tlaku zo strany pacienta. Pri podavani
ATB je dolezité dodrZiavat niektoré zasady spravnej antibiotickej liecby ako spravna davka,

interval medzi ddvkami a hlavne dodrzanie dlzky lie€by, &i uz zo strany lekara alebo pacienta.®* %®
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Nozokomialne infekcie su infekcie spojené s nemocni¢nym prostredim. Vyskytuju sa tu
multirezistentné mikroorganizmy, ako napr. meticilin-rezistentny Stafylococcus aureus,
enterokoky rezistentné na vankomycin, ¢i Pseudomonas aeruginosa a dalSie. M6zZu sa prenasat
z ¢loveka na ¢loveka, kontaminaciou zdravotnickym persondlom alebo z kontaminovanych
predmetov. Nozokomidlne infekcie su spOGsobené nadbytoénym a neadekvatnym uzivanim
Sirokospektralnych lie€iv v zdravotnickych zariadeniach. Vtomto pripade je dolezité
dodrziavanie doporucenych postupov v suvislosti so zastavenim Sirenia a progresie
nozokomidlnych infekcii. V dnesnej dobe stale nie su nozokomidlne infekcie pod kontrolou, ¢o

predstavuje velké riziko pre spolo¢nost.®’
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3. Prakticka c¢ast

3.1. Metodika

3.1.1. Usporiadanie Studie

Unicentrickd retrospektivna prierezovd Studia prebehla na Klinike detskej chirurgie a
traumatoldgie vo Fakultnej nemocnici Hradec Kralové (FN HK). Studia pozostavala zo
spracovania dostupnych ¢lankov (bibliografické a faktografické databazy, knihy) a doporuéenych
postupov pre liecbu komplikovanych apendicitid. Druhou ¢astou $tudie bol zber a nasledna

analyza dat.

3.1.2. Sledovana populdcia a vstupné kritéria

Zahrnuti boli pacienti mladsi 18 rokov, ktori podstupili laparoskopicku operaciu slepého ¢reva
medzi rokmi 2014 a 2020. Zo studie boli vyradeni pacienti, ktori mali si¢asne s apendicitidou inu

akatnu diagndzu a pacienti s chronickou apendicitidou prijati k elektivnemu vykonu.

3.1.3. Zber dat

Data boli zbierané zo zdravotnej dokumentacie a Nemocni¢ného informacného systému FN HK.
Zbierané data obsahovali demografické Udaje pacientov, ako su napriklad vek, vdha, BMI,
osobnd anamnéza, farmakoterapia, ¢&i alergie. Dalej boli zbierané déta tykajlce sa podavania
antibiotik, a to: davka, ¢as podania, cesta podania, dizka podania, intervaly medzi ddvkami
a dizka antibiotickej lie¢by/profylaxie. Nasledne boli zhromazdené informéacie o chirurgickom
vykone (defi operacie, dizka operécie a histolégia nalezu), laboratérne hodnoty zo séra
(leukocyty a CRP), telesna teplota a vysledky kultivacie a citlivosti z brucha. V zbere dat boli
zahrnuté aj informdcie tykajlce sa Uspesnosti lieCby, a to presnejsie informdacie o komplikaciach

a dizke hospitalizacie pacientov.

Ziskané Udaje o pacientoch zo zdravotnej dokumentdcie a Nemocni¢ného informacného
systému FN HK boli anonymizované pod Specifickym kédom apod tymto kddom dalej

spracované v programe Microsoft Excel.
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3.1.4. Spracovanie reSerse literatury

Pre analyzu podavania ATB v liecbe komplikovanej apendicitidy bola spracovana resers
literatdry. K vyhladavaniu literatury boli vyuZité faktografické databazy Kinderformularium,
Micromedex, SwissPedDose a UpToDate. Pri spracovani bola vyuZitd bibliografickd databaza
PubMed s pouZzitim Advanced search (pokrocilé vyhladavanie). Pre vyhladavanie boli vyuZité
MeSH kluéové slova ako ,appendicitis”, ,appendicitis/therapy”, ,,appendicitis/complications” a
,guideline [publication type]“, zaroven bolo vyhladavanie obmedzené podla veku na deti od
narodenia do 18 rokov. VyuZité boli aj udaje z SPC (suhrn udajov o pripravku) konkrétnych
lie¢ivych pripravkov, udaje z Tabulky fedéni a podavani léciv Ceskej odbornej spoloénosti
klinickej farmacie CLS JEP®® av neposlednom rade boli udaje ziskané z kniinej literatury

Antibioticka politika a prevence infekci v nemocnici (Jindrak V. et al.?).

Vysledky resSerSe zachytadva Tabulka 1, Tabulka 2 a Tabulka 3, podla ktorych prebiehalo
hodnotenie sledovanych parametrov ATB liecby komplikovanych apendicitid. ATB prvej volby su
obsiahnuté v Tabulka 1. Tabulka 2 zahffia alternativne ATB pouZivané pri alergiach na B-laktamy
azéloiné lieCivd pre tazké komplikované stavy. Tabulka 3 obsahuje alternativne lieciva
poddvané na doliecenie komplikovanych apendicitid podla kultivacie a citlivosti. Tato tabula

bola vytvorena dodatoéne, aby bolo mozné zhodnotit vietky podavané lieciva.

Indikacné kritéria k liecbe:

Pacienti s chronickou, katardlnou alebo flegmondéznou apendicitidou bez komplikacii nemaju
indikaciu k lie¢be. LieCeni by mali byt pacienti sgangrendéznym zéapalom, perforaciou,

peritonitidou, periapendicitidou alebo abscesom. Tato liecba by mala trvat 3 — 7 dni.
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Tabulka 1: ATB prvej volby v liecbe komplikovanej apendicitidy

Interval
Doporuéend ., Dizka medzi
ATB %ﬂ Limity (jednotlivd/dennd) (iedno t% dévka podania poddvanymi Podmienka indikdcie a pouZitia
bodania ddvka L infuzie (min) ddvkami
(hod)
i.v. (5:1) 25 mg AMO/kg 1 g AMO/davka 30-40 8
<40kg Ai;’ o /sko /r;’egﬁ 1,5 g AMO/def X 8
Amoxicilin/kys. klavulanova | P-O- (4:1) &
> 40 kg 1,5-3 g AMO/den 3 g AMO/den X 8
. 25-80mg 875 mg AMO/davka :
po. (7:1) AMO/kg/dert (2625 mg AMO/deii) x 8-12
iv. (2:1) 50 — 75 mg AMP/kg 2 g AMP/deft 15-30 6
Ampicilin/sulbaktam
p.o. (2:1) 25 mg AMP/kg X 6 Momentdlne neobchodovany
‘ ; . N 30-60 (pri D
Cefazolin iv. 100 - 150 mg/kg/deri 12 g/den <1g20-30) 6-8
Cefepim iv. 50 mg/kg 2 g/davka (6 g/den) 30 8-12 V kombinacii s MET alebo CLI
Cefotaxim i.v. 150 — 200 mg/kg/deri 20-60 6-8 V kombinacii s MET alebo CLI
iv. 33 -50 mg/kg 1,5 g/déavka (6 g/den) 30 6-8 V kombindcii s MET alebo CLI
Cefuroxim
p.o 10-15 mg/kg 500 mg/davka (1 g/deni) X 12 V kombindcii s MET alebo CLI
Ceftazidim i.v. 50 mg/kg 2 g/déavka (6 g/der) 15-30 8 V kombindcii s MET alebo CLI
Ceftriax6n iv. 75— 100 mg/kg/den 4 g/den 30 12-24 V kombinacii s MET alebo CLI
. . . N <10r320mg Kratkodobd uvodna liecba
Gentamicin V. 5-7,5 mg/kg/defi >10r 480 mg 30-60 24 tazkych stavov, D podla TDM
. a . M max 30 V kombindcii s cefalosporinmi
Klindamycin i.v. 10 -15 mg/kg 4,8 g/den me/min 6-8 (pripadne aminopenicilinmi)
o-tsmore | e | o || e
Metronidazol =00 & /i vka (40 prip P
_ mg/davka
p.o 7,5-15 mg/kg me/kg/def) X 8
2-9m 80 mg PIP/kg 30 6-8
q . , . >9ma B
Piperacilin/tazobaktdm iv. <40kg 100 mg PIP/kg 3 g PIP/davka 30 6-8
> 40 kg 4 g PIP/davka 16 g PIP/den 30 6-8

ATB: antibiotikum; AMO: amoxicilin; AMP: ampicilin; CLI: klindamycin; D: davka; g: gram; hod: hodina; i.v.: intravendzne podanie; kg: kilogram; m: mesiac; max: maximum;

MET: metronidazol; mg: miligram; min: minuta; PIP: piperacilin; p.o.: peroralne podanie; r: rok; TDM: Terapeutické monitorovanie hladin lieciva.
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Tabulka 2: Alternativna zdloZnd lieCba komplikovanych vnutrobrusnych infekcif

Doporucend Maximdlna i L, Interval medzi
ATB %ﬂ Limity (jednotlivd/dennd) (iednotlivd/dennd) DiZka ocrlnai:la injlizie poddvanymi Podmienka indikdcie a pouZitia
podania ddvka ddvka ddvkami (hod)
. , . 400 mg/dévka 200 mg 30 min; Pri alergii na betalaktamy
Eibietiezach LV 10-15me/ke (1,2 g/ded) 400 mg 60 min 8-12 v kombincii s MET alebo CLI
250 mg/davka 250 mg 30 min; Pri alergii na betalaktamy
<sr 10 me/kg (500 mg/defi) 500 mg 60 min 12 v kombinacii s MET alebo CLI
Levofloxacin iv.
. . 250 mg 30 min; Pri alergii na betalaktamy
>
> 10me/ke 500 mg/davka (1 g/deri) 500 mg 60 min 12 v kombinacii s MET alebo CLI
<500 mg/500 mg
. A/} , ) 1 g IMI/dévka 20 -30 min, S up g T .
Imipeném/cilastatin iv. 15- 25 mg IMlI/kg (4 g IMI/der) > 500 mg/500 mg 6 Tazké intraabdominalne infekcie
40 - 60 min
Meropeném iv. 20 mg/kg 1 g/davka 15-30 8 Tazké intraabdominélne infekcie
, . y Tazké komplikované infekcie,
Vankomycin iv. 10-15 mg /kg 4 g/den 60 6-8 D podla TDOM
Tigecyklin iv. >8r 1-2mg/kg 50 mg/davka >60 12 Tazké komplikované infekcie

ATB: antibiotikum; CLI: klindamycin; D: davka; g: gram; hod: hodina; IMI: imipenem; i.v.: intravendzne podanie; kg: kilogram; MET: metronidazol; mg: miligram; min: mindta;

p.o.: perordlne podanie; r: rok; TDM: Terapeutické monitorovanie hladin lieciva.

Tabulka 3: Alternativne poddvane perordine lie¢iva na dolieCenie vnutrobrusnych infekcii

. Int | medzi
Forma | Doporuéend (jednotlivd/dennd) Maximdina DlZka podania w . . s ...
ATB odania ddvka (iednotlivd/dennd) dévka | infizie (min) podavanymi Podmienka indikétie a pouZitia
—_ davia - ddvkami (hod)
Cotrimoxazol p.o. 4 -6 mg TRI/kg/den 320 mg TRI/den X 12 Dolie¢enie podlaKa C
Doxycyklin p.o. Ug;’fng}i/gkg 200 mg/den X 12 Doliecenie podla Ka C

ATB: antibiotikum; C: citlivost; hod: hodina; kg: kilogram; mg: miligram; min: minuta; p.o.: peroralne podanie; TRI: trimetoprim; UD: ivodna dévka.




3.1.5. Analyza dat

Data zhromazdené pod Specifickym kdéddom boli spracované v programe Microsoft Excel
metdédou deskriptivnej Statistiky. Zozbierané data o podavani ATB ¢i uZ v profylaxii, alebo
vlieCbe, boli porovnané sreferenénymi Standardmi, ato sdoporuc¢enym postupom
nemocnice (DPN) a s vytvorenou reSersou literatury (RL). Pre hodnotenie profylaxie boli pouzité
vysledky rederse literatury spracované v diplomovej praci Kristiny Sugrovej'® a pre hodnotenie
liecby boli pouZité vysledky reserse literatury v tejto praci. Porovnanie bolo zaznamenané
v programe Microsoft Excel. Analyzované data, ¢i uz v suvislosti s DPN, alebo s RL, boli rozdelené
na dve skupiny: naskupinu pred zavedenim DPN a skupinu po jeho zavedeni. Porovnanie
vysledkov sledovanych parametrov poddvania ATB medzi tymito dvomi skupinami bolo
vykonané v programe GraphPad Prism (verzia 6) pomocou Mann-Whitney testu. Zaroven bola
vykonana Spearmanova korelacna analyza, v uz spominanom programe GraphPad Prism, za
G¢elom stanovenia faktorov, ktoré ovplyvnili vyskyt komplikacii a dizku hospitalizacie pacientov
(napr. predoperaéna hodnota CRP, leukocytov, telesnej teploty alebo di?ka problémov pred
operaciou). Testovanie hypotéz bolo vykonané na hladine vyznamnosti 5 %. P-hodnoty mensie

ako tato hladina zodpovedaiju Statisticky vyznamnym rozdielom.
Sposob porovnavania zozbieranych udajov so Standardmi:

Pokial boli analyzované antibiotika (ATB) porovnavané s DPN, vyhodnotené boli iba ATB, ktoré
sa vtomto postupe nachadzali (spravne 1, nespravne 0). ATB, ktoré sa vtomto postupe
nenachadzali boli znacené vo vybere ATB 0 (nesprdvny vyber) a v nasledujucich hodnotenych
parametroch boli zna¢ené slovnym spojenim: ,,Neda sa vyhodnotit.” Chybajici Udaj v zdravotnej
dokumentacii bol tymto slovnym spojenim znaceny tiez. Pokial nastala situdcia, Ze liecivu latku
bolo mozné podla DPN podat iba v pripade alergie a pacient, u ktorého bola podana alergiu
nemal, mala lie¢iva latka (LL) vo vybere oznacenie O (nespravny vyber) a ostatné parametre sa
hodnotili podla pokynov obsiahnutych v DPN. Zaroven malo toto ATB v celkovom hodnoteni
profylaxie oznacenie 0O (nesprdvne). Podla RL prebiehala analyza ATB v obdobnom duchu. V RL
bolo obsiahnutych viacero ATB, ¢o nam dovolovalo vyhodnocovat vsetky pouzité ATB.
V parametri vyber ATB mali niektoré z pouzitych lieCiv oznacenie 0 (nespravne) z dévodu
nedodrzania podmienok kombinacie s dalsim ATB, to znamen4, Ze ATB malo byt do kombinacie
pridané a nebolo (napr. metronidazol k cefalosporinom), alebo bola kombindacia ATB naopak

neopodstatnend a pridavanie dalSich ATB do terapie bolo nadbytocné.

50



Dal3ie sledované parametre o podani ATB boli hodnotené spdsobom opisanym vyssie. Odlidnost
nastala v parametri dizka podavania infazie, pretoze DPN tento Gidaj neobsahuje ani v profylaxii,
ani v liecbe. Preto bol tento parameter hodnoteny na zaklade prisluchajucich SPC pouzitych

lieCivych pripravkov. RL tento Udaj obsahuje.

V celkovom vyhodnoteni AP boli pozorované vietky parametre spomenuté vyssie (vyber, davka,
na¢asovanie Uvodnej davky, dizka infuzie a opakovanie davky). Tieto parametre museli byt
vsetky spravne, aby ATB v celkovom vyhodnoteni dostali prislichajici znak 1 (spravne). Ak sa vo
vyhodnoteni ATB vyskytol minimalne jeden parameter ako nesprdvny, celkové vyhodnotenie AP
bolo nespravne. Zaroven, ak sa v hodnotenom ATB nachdadzal minimdlne jeden parameter pod
oznacenim: ,Nedd sa vyhodnotit.”, celkové vyhodnotenie AP bolo oznacené tymto slovnym

spojenim.

Celkova liecba sa povaZovala za spravnu, ak boli splnené vsetky podmienky uvedené v DPN a v
RL. V kategdrii indikacia liecby sa brali do Uvahy aj pacienti, ktori liecbu nedostali, a teda za
spravnu lie¢bu bolo povazované nepodanie ATB pacientom, u ktorych indikacia k liecbe nebola.
Zaroven za nesprdvnu liecbu bolo povaZované podanie ATB pacientovi aj napriek tomu, Ze
pacient indikaciu k liecbe nemal, ako aj opacnd situacia, kedy mal pacient indikaciu k liecbe
a tuto liecbu nedostal. Pokial neboli splnené podmienky uvedené v DPN a RL a to aj v pripade
nespravneho hodnotenia (znak 0) iba vjednom sledovanom parametri alebo bol Udaj

nehodnotitelny, lieCbe celkovo prislichal udaj totozny tomuto hodnoteniu.
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3.2. Vyhodnotenie

Celkom boli zhromazdené data od 193 detskych pacientov. Do analyzy bolo zahrnutych 156

z nich.

3.2.1.

Charakteristika analyzovaného suboru

V Graf 1 je znazorneny pocet operacii vykonanych medzi rokmi 2014 — 2020. Tridsattri operacii

(21 %) bolo vykonanych vroku 2019, ¢o je zaroven najviac operdcii vykonanych za rok

v sledovanom ¢asovom rozmedzi.

Graf 1: Pocet operdcii v analyzovanych rokoch (D = 156)

v s _es 2020 2014
Pocet operacii | 10%
22 15 2015

2019
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Subor pacientov, ktori podstupili laparoskopickd operéciu slepého Creva, zahfial viac deti

muzského pohlavia ako Zenského. Tento rozdiel ¢inil 11,54 % a zndzorfiuje ho Tabulka 4.

Tabulka 4: Zastupenie muZského a Zenského pohlavia v subore pacientov (D = 156)

Pohlavie Absolutna poéetnost (N) Relativna poéetnost (%)
Muzské 87 55,77

Zenské 69 44,23

Celkovy sucet 156 100,00

D: denominator (100 %).
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Priemerny vek detskych pacientov bol 10,35 * 2,73 rokov. Najmladsi ¢len siboru bol vo veku 4

rokov a najstarsi vo veku 18 rokov.

Tabulka 5 a Tabulka 6 zahffa udaje o vyske avahe pacientov, pricom priemernd vyska bola
147,30+ 17,85 cm apriemernd vaha bola 42,11+16,39 kg. KonkrétnejSie Uudaje su

k nahliadnutiu v tabulkach nizsie.

Tabulka 5: Vyska zastupenej populdcie pacientov (D = 156)

Sledovany parameter Vyska (cm)
Aritmeticky priemer 147,30

SD 17,85
Median 148,00
Maximum 190,00
Minimum 103,00

cm: centimetre; D: denominator (100 %); SD: smerodajna odchylka.

Tabulka 6: Vdha zastupenej populdcie pacientov (D = 156)

Sledovany parameter Vaha (kg)
Aritmeticky priemer 42,11

SD 16,39
Median 38,50
Maximum 100,00
Minimum 15,50

D: denominator (100 %); kg: kilogramy; SD: smerodajna odchylka.

V sledovanej populdcii sa vyskytlo 12 liekovych alergii u 10 pacientov. Majoritne to boli alergie
na antibiotikd, z coho najvacsie zastUpenie mali alergie na penicilin a im podobné (penicilinova

rada ATB). Tieto alergie tvorili 80 % zo vSetkych zachytenych alergii. V Tabulka 7 je k nahliadnutiu

zhrnutie.

Tabulka 7: Liekové alergie v subore pacientov (D = 156)

Liekové alergie Absolitna pocetnost (N) Relativna pocetnost (%)
ATB penicilinovej rady 8* 80
Klaritromycin 2% 20
Cefuroxim-axetil 1* 10
Chlér 1 10

ATB: antibiotikum; ATB

penicilinovej rady: amoxicilin, amoxicilin/kyselina  klavulanova, ampicilin,

fenoxymetylpenicilin; D: denominator (100 %); *Jeden pacient mal sticasne alergiu na viac ATB.
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Graf 2 znazorfiuje dizku problémov pacientov pred operaciou. Ta sa pohybovala v rozmedzi od
0 do 21 dni. U 30 pacientov (19,74 %) nastali problémy v deri operdcie. Najviac pacientov (75)
udavalo problémy 1 den pred operaciou. U Styroch pacientov zo sledovaného suboru informacia

ohladom diZky problémov pred operaciou chybala.

Graf 2: DI?ka problémov pred operdciou (D = 152)
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D: denominator (100 %).

Tabulka 8 zachytava hodnoty CRP, leukocytov a telesnej teploty pred operéciou. Priemerna
teplota suboru pacientov bola 36,65 + 0,57 °C. U Styroch pacientov sme zaznamenali telesnu
teplotu 238 °C (2,61 %) s maximdlnou hodnotou 38,7 °C. Zo zozbieraného stboru malo 34 deti
teplotu >37°C (22,22 %). Priemernd hodnota leukocytov pred operdciou bola
13,95 + 5,48 x 10°/1 krvi, pricom referenéné rozmedzie detskej populdcie v tomto stbore je
4,5-13,5x10%/| krvi. Priemernd hodnota CRP pred operédciou bola 23,83 +30,36 mg/ml.

Najvyssia namerana hodnota bola 188,80 mg/ml.
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Tabulka 8: Priemerné hodnoty CRP, LEU a TT pred operdciou (D1 = 142, D2 = 144, D3 = 153)

z':r:‘:r“’::; CRP (mg/ml) LEU (10°/1) 1T (°C)
Priemer 23,83 13,95 36,65
SD 30,36 5,48 0,57

Median 11,25 13,61 36,60
Maximum 188,80 34,03 38,70
Minimum 0,00 4,02 35,80

CRP: C-reaktivny protein; D1 : denominator CRP (100 %); D2: denominator LEU; D3: denominator TT; LEU: leukocyty;

SD: smerodajna odchylka; TT: telesna teplota.

Priemerny pocet dni hospitalizacie bol 5,53 +1,63. TyZden aviac ako tyzden bolo

hospitalizovanych 31 (19,87 %) pacientov. V Tabulka 9 niZSie su k nahliadnutiu presné tdaje.

Tabulka 9: Pocet dni hospitalizdcie (D = 156)

Sledovany parameter Dizka hospitalizacie (dni)
Priemer 5,53

SD 1,63

Median 5,00

Maximum 15,00

Minimum 3,00

D: denominator (100 %); SD: smerodajna odchylka.
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3.2.2. Analyza antibiotickej profylaxie pred operaciou

Indikacia ATB v AP

Antibioticka profylaxia bola ako v DPN, tak aj v RL indikovana u 150 (96, 15 %) pacientov. Sest

pacientov AP nedostalo aj napriek tomu, Ze im mala byt podana.

Vyber ATB v AP

Antibioticka profylaxia bola zo 156 sledovanych pacientov detskej populdcie podand 150
pacientom. Z pacientov, u ktorych bola vykonana tdto profylaxia, bolo jedenkrat nasadené ATB
aj napriek alergii na tuto skupinu lieCivych latok. Trojkombinacia ATB bola pouzitd u dvoch
pacientov, ¢o predstavovalo 1,33 % a dvojkombinacia bola zaznamenana u devatnastich

pacientov (12,67 %). Zvysku pacientov bolo v ramci profylaxie podané jedno antibiotikum.

Najviac pouzivana lie¢iva latka v profylaxii bola ampicilin/sulbaktam, ato u 81 pacientov
(46,82 %). Hned za nim nasledovala U¢inna latka amoxicilin/kyselina klavulanova, ato u 51
pacientov (29,48 %). Najmenej pouZzité ATB v profylaxii bol ampicilin, ktory bol podany jednému
pacientovi (0,58 %). Pocet jednotlivych poufZiti antibiotik zndzorfiuje Tabulka 10. Vzhladom
k tomu, Ze jednému pacientovi mohlo byt podané viac neZ jedno antibiotikum, bolo u 150

pacientov celkom podanych 173 r6znych antibiotik.

Tabulka 10: Prehlad pouZitia jednotlivych ATBv AP (D = 173)

Liecivé latky pouzité v AP Absolitna pocetnost (N) Relativna poéetnost (%)
o s

Ampicilin bez sulbaktamu 1 0,58%
Ampicilin/sulbaktam 81 46,82%

Cefazolin 12 6,94%

Gentamicin 18 10,40%

Klindamycin 5 2,89%

Metronidazol 5 2,89%

Celkovy sucet 173 100,00%

AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %).

DPN: Vé&cSia cast vyberu ATB (53,76 %) bola hodnotend ako nespravna, ato z dévodu

neobsiahnutia tychto ATB v DPN. Spravnost vyberu ATB podla DPN zachytava Graf 3.
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Graf 3: Spravnost vyberu ATB v AP podla DPN (D =173)
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Nespravne Spravne

AP: antibiotickd profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denomindtor (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Vyber ATB z celkového poctu podani (173) u 150 pacientov bol podla RL nespravny 19-krat
(10,98 %) a z toho 1-krat z dévodu opomenutia liekovej alergie. Spravnost vyberu ATB podla RL
zachytava Graf 4.

Graf 4: Spravnost vyberu ATB v AP podla RL (D =173)
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AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatdry.

Davka ATB v AP

DPN: Graf 5 znazorriuje, Ze spravnost davkovania velkej Casti podanych ATB sa nedala
vyhodnotit, a to presne v 70 (40,46 %) pripadoch z dévodu nezahrnutia ATB v DPN. Zaroveri iba
35 (20,23 %) davok bolo podanych nespravne.
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Graf 5: Sprdavnost vyberu ddavok ATB v AP podla DPN (D = 173)

Davka ATB v AP podla DPN
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AP: antibiotickd profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denomindtor (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Profylakticka davka ATB bola spravna v 90 pripadoch, ¢o ¢ini 52,02 %. Zvysok informacii je
k nahliadnutiu v Graf 6 niZSie. Najvacsi pocet nespravnych davok z celkového poctu podanych

bol u LL amoxicilin/kyselina klavulanova (94,12 %).

Graf 6: Sprdavnost vyberu ddvok ATB v AP podla RL (D = 173)
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AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatdry.

Nacasovanie uvodnej davky ATB v AP

DPN: Osemdesiatpat podani (49,13 %) AP bolo podla DPN zle nacasovanych. Takmer vsetky boli
podané aZ na operacnom sale. V parametri nacasovania Uvodnej davky sa nedalo hodnotit 74
podani (42,77 %) ato majoritne kvoli nezaradeniu ATB v doporu¢enom postupe nemocnice.

Znazornenie spravnosti na¢asovania Uvodnej davky ATB v profylaxii sa nachadza v Graf 7.
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Graf 7: Spravnost nacasovania tuvodnej ddvky ATB v AP podla DPN (D = 173)
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AP: antibiotickd profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denomindtor (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL; Sledovany parameter sa nedal vyhodnotit u 8 (4,62 %) pacientov. Ako je zndzornené v Graf
8, 145 (83,82 %) podani Uvodnej davky bolo nacasovanych nespravne. Ampicilin/sulbaktam
patril k najviac pouzivanym LL v celom stbore. Uvodna dévka tohto ATB bola podand v spravny
¢as 13-krdt (16,05 %), v nespravny Cas 64-krat (79,01 %) a v 4 pripadoch (4,94 %) sa tento Udaj

nedal vyhodnotit.

Graf 8: Spravnost nacasovania tuvodnej ddavky ATB v AP podla RL (D =173)
Nacasovanie uvodnej davky ATB v AP podla s RL
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AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: reSers literatdry.

Dizka infuzie ATB v AP

DPN: V sledovanom subore pacientov bolo ATB v AP podavané spravne dlhy ¢as v 39 podaniach
(22,54 %). Velky pocet nehodnotenych pripadov bol opat spdsobeny predovsetkym

nezahrnutim ATB v DPN. Spravnost dizky podavanych infuzii znazorriuje Graf 9.
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Graf 9: Sprdvnost dizky infuzie ATB v AP podla DPN (D = 173)
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AP: antibiotickd profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denomindtor (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL; Kvéli tidajom chybajtcim v zdravotnej dokumentécii sa nedala dizka infuzie vyhodnotit u 107
(61,85 %) podani LL. Spravna dizka infuzie sa vyskytla v 42 (24,28 %) podaniach, ako je vidiet v
Graf 10.

Graf 10: Sprdvnost diZky infizie ATB v AP podla RL (D = 173)
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AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatdry.

Opakovanie davky ATB v AP

DPN: Napriek tomu, Ze velkd Cast podanych ATB sa nedala vyhodnotit (42,77 %), bola dévka
spravne opakovana alebo neopakovana v 91 pripadoch (52,60 %). Priemerna dizka operacie
nepresiahla dve hodiny, tzn. davka ATB vo vadésine pripadov nemusela byt opakovana. Najdlhsia
laparoskopicka operacia trvala 205 min. V tomto pripade mala byt podla DPN davka podaného
ATB (ampicilin/sulbaktdam) opakovana a nebola. Graf 11 znazorriujuci spravnost opakovania

davky ATB je k nahliadnutiu nizsie.
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Graf 11: Spravnost opakovania davky ATB v AP podla DPN (D = 173)
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AP: antibiotickd profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denomindtor (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Priemerna dizka operacie v subore pacientov bola 54,02 + 20,62 min. Ako je spomenuté
vySSie, v celom subore dat bola jedna operacia, ktord podla RL taktieZ presahovala interval pre
doporucené opakovanie davky (205 min.), avSak davka zopakovana nebola. Davka ATB bola
spravne opakovana/neopakovand v 159 (91,91 %) podaniach. Spravnost opakovania davky ATB

v profylaxii podla RL zachytava Graf 12.

Graf 12: Spravnost opakovania davky ATB v AP podla RL (D =173)
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AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: reSers literatdry.

Celkové vyhodnotenie AP

DPN: Celkové hodnotenie AP bolo spracované na pacienta, nie na pocet ATB podanych v AP.
Velka Cast pacientov (71,79 %) spadala do skupiny: ,Nedd sa vyhodnotit.”, ato z dbvodu
neobsiahnutia pouzitych ATB v DPN. Konkrétne pocty pacientov, u ktorych bola ATB profylaxia

celkovo podand ne/spravne, su k nahliadnutiu v Graf 13 nizsie.
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Graf 13: Celkové vyhodnotenie AP podla DPN (D = 156)
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AP: antibiotickd profylaxia; D: denominator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Ako bolo spomenuté v predoslom odstavci, tak aj podla RL bolo celkové vyhodnotenie AP
spracované na pacienta bez ohladu na to, kolko ATB mu bolo podanych. Z Graf 14 je viditelné,
Ze u 98 pacientov (62,82 %) sa AP nedala vyhodnotit. Bolo to hlavne z dévodu nezaznacenych

udajov v zdravotnej dokumentacii.

Graf 14: Celkové vyhodnotenie AP podla RL (D = 156)
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AP: antibioticka profylaxia; D: denominator (100 %); RL: resers literatury.
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Porovnanie spravnosti podavania ATB v AP pred a po zavedeni DPN

V tabulkach nizsie sa nachadza porovnanie spravnosti prevedenia ATB profylaxie hodnotenej

podla DPN a RL pred a po zavedeni DPN. Najvacsie nedostatky pred zavedenim DPN boli pri

porovnani s nim zaznamenané vo vybere ATB. V suvislosti so zlym vyberom ATB sa dalsie

sledované parametre vaésinou nedali hodnotit. V porovnani s RL pred zavedenim DPN boli

nedostatky zaznamenané predovietkym v davke, naasovani Gvodnej dévky ATB a dizke infuzie.

Aj podla DPN, aj podla RL bol po zavedeni Standardu najhorSie hodnoteny parameter

nacasovania Uvodnej davky ATB.

V Tabulka 11 je k nahliadnutiu zrovnanie adherencie k DPN pred a po jeho zavedeni. Statisticky

vyznamne sa zlepSila adherencia k DPN vo vybere ATB. Pozitivna zmena je viditelnd aj

v ostatnych sledovanych parametroch, avsak tdto zmena je vzhladom k hodnote P Statisticky

nevyznamna.

Tabulka 11: Zrovnanie adherencie k DPN pred a po jeho zavedeni

ADHERENCIA K DPN
Sledované parametre PRED PO P
N (%) N (%)

Indikacia 64 (94,12 %) 86 (97,73 %) 0,4047

Vyber ATB 2(3,13 %) 70 (81,40 %) <0,0001
Davka 2(3,13 %) 57 (66,28 %) 0,5826

Nacasovanie Uvodnej davky 0 (0,00 %) 12 (13,95 %) 0,6221

Dizka infuzie 2 (3,13 %) 27 (31,40%) >0,9999
Opakovanie Uvodnej davky 4 (6,25 %) 75 (87,21 %) >0,9999
Profylaxia celkovo 0 (0,00 %) 8 (9,09 %) 0,3179

ATB: antibiotikum; DPN: doporuceny postup nemocnice; Indikacia + Profylaxia celkovo: PRED D = 68 (denominator,

100 %), PO D = 88 ; Ostatné parametre: PRED D = 64, PO D = 86; N: absolutna pocetnost; P: p-hodnota (droveri hladiny

Statistickej vyznamnosti testu rozdielnosti).
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Vzhladom k velkému mnozstvu parametrov, ktoré podla DPN nebolo mozné vyhodnotit, bola

adherencia pred apo zavedeni DPN zrovnana tiez podla RL. Vysledky tohto porovnania

zachytdva Tabulka 12. Statisticky vyznamny rozdiel medzi sledovanymi obdobiami bol najdeny

v pripade davky, dizky infazie a v hodnoteni celkovej profylaxie.

Tabulka 12: Zrovnanie adherencie k RL pred a po zavedeni DPN

ADHERENCIA K RL
Sledované parametre PRED PO P
N (%) N (%)

Indikacia 64 (94,12 %) 86 (97,73 %) 0,4047
Vyber ATB 54 (84,38 %) 80 (93,02 %) 0,1113
Davka 9 (14,06 %) 62 (72,09 %) <0,0001
Nacasovanie Uvodnej davky 4 (6,25 %) 11 (12,79 %) 0,2702
Dizka infuzie 3 (4,69 %) 27 (31,40 %) 0,0003
Opakovanie Uvodnej davky 60 (93,75 %) 79 (91,86 %) 0,699
Profylaxia celkovo 0 (0,00 %) 8 (9,09 %) 0,0413

ATB: antibiotikum; Indikacia + Profylaxia celkovo: PRED D = 68 (denominator, 100 %), PO D = 88; Ostatné parametre:

PRED D = 64, PO D = 86 ; N: absolitna pocetnost; P: p-hodnota (Groven hladiny Statistickej vyznamnosti testu

rozdielnosti); RL: resers literatury.

64




3.2.3. Analyza lie¢by komplikovanych apendicitid

Indikacia ATB v liecbe

DPN: Graf 15 ukazuje, Ze 120 pacientov (76,92 %) z analyzovaného suboru (156; 100 %) obdrzalo

liecbu, pricom indikovana bola v 109 pripadoch. Zvysok pacientov nemalo liecbu indikovanu.
LieCbu neobdrzalo 36 pacientov (23,08 %), z ¢oho malo byt podla DPN lie¢enych 22 pacientov.
Ostatni liecbu obdrzat nemali. Z celkového poctu podanych ATB (198) bolo spravne

indikovanych 185 (93,43 %).

Graf 15: Sprdvnost indikdcie k liecbe podla DPN (D = 156)
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D: denomindtor (100 %); DPN: doporucéeny postup nemocnice.

RL: Z celkového poctu sledovanych pacientov obdrzalo liecbu 120 pacientov, z ktorych bola
spravne indikovana v 85 pripadoch (70,83 %). Zvysok pacientov lieCenych nemalo byt. Liecbu
nedostalo 36 pacientov (23,08 %). Podla reserse literatiry malo z neliecenych pacientov dostat
liecbu 13 deti. Tieto informacie podrobne zachytava Graf 16. Z celkového poctu podanych ATB

v liecbe (198) bolo spravne indikovanych 151 (76,26 %).
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Graf 16: Sprdvnost indikdcie k liecbe podla RL (D = 156)

Indikacia k liecbe podla RL

100
80
60
40
20

POCET

Lieceni pacienti

M Indikicia Ano B Indikacia Nie

D: denominator (100 %); RL: resers literatury.

Vyber ATB v liecbe

Nelieceni pacienti

Zo sledovanej skupiny pacientov (156) bola liecba obdrzana u 120 z nich (76,92 %). V terapii

komplikovanych apendicitid sa vyskytla maximdalne Stvorkombindcia antibiotik, z coho vzdy

minimalne jedno ATB predstavovalo peroralnu formu. V liecbe sa taktiez vyskytli trojkombinacie

a dvojkombindcie antibiotik. Celkovo bolo podanych 198 lieCivych latok. Tieto latky su

k nahliadnutiu v Tabulka 13

Tabulka 13: Prehlad jednotlivych ATB pouZitych v liecbe komplikovanych apendicitid (D = 198)

Liecivé latky pouzité v liecbe

Absolttna pocéetnost (N)

Relativna poéetnost (%)

Amoxicilin/kyselina klavulanovai.v. |52 26,26%
Amoxicilin/kyselina klavulanova p.o. | 30 15,15%
Ampicilin/sulbaktam i.v. 56 28,28%
Ampicilin/sulbaktam p.o. 6 3,03%
Cefazolin i.v. 10 5,05%
Cefuroxim i.v. 1 0,51%
Cefuroxim-axetil p.o. 1 0,51%
Gentamicin i.v. 26 13,13%
Klindamycin i.v. 3 1,52%
Kotrimoxazol p.o. 2 1,01%
Metronidazol i.v. 7 3,54%
Metronidazol p.o. 1 0,51%
Piperacilin/Tazobaktam i.v. 3 1,52%
Celkovy sucet 198 100%

ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); i.v.: intravendzne podanie; p.o.: peroralne podanie.
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DPN: Graf 17 znazornuje, Ze z celkovych 198 podani liedivych latok (100 %) bolo spravne

vybranych 75 (37,88 %) z nich.

Graf 17: Sprdavnost vyberu ATB v liecbe podfa DPN (D = 198)

Vyber ATB v liecbe podla DPN

Nespravne Spravne

ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Z analyzovanych ATB pouZitych v liecbe bolo spravne vybratych 182 ATB (91,92 %). Spravnost
vyberu ATB podrobne zachytava Graf 18.

Graf 18: Sprdvnost vyberu ATB v liecbe podla RL (D = 198)
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ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatury.

Davka ATB v liecbe

DPN: Spravna davka ATB bola zvolena v 57 podaniach (28,79 %). Ako ukazuje Graf 19 nizsie, 106
(53,54 %) podanych ATB sa v tomto parametri nedalo vyhodnotit. Velka ¢ast tychto pripadov sa

nedala vyhodnotit opat z dévodu neobsiahnutia danych ATB v DPN.
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Graf 19: Spravnost vyberu ddvok ATB v liecbe podla DPN (D = 198)

Davka ATB v lieCbe podla DPN

120
100

Q60
40 ‘
20

Nespravne Spravne Neda sa vyhodnotit

POCE

ATB: antibiotikum; D: denomindator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: V porovnani s RL bola davka ATB v liecbe spravna u 137 podani (69,19 %). V 4 pripadoch
(2,02 %) perorélne podavanych ATB sa dédvka nedala vyhodnotit kvoli nezaznaéeniu v zdravotnej
dokumentdcii. Spravnost davky ATB v liecbe komplikovanych apendicitid podla RL znazorriuje

Graf 20.

Graf 20: Spravnost vyberu ddvok ATB v lieCbe podfa RL (D = 198)
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ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatdry.

Davkovy interval ATB od profylaktického podania

DPN: Tym, Ze vela pouZitych ATB nebolo zahrnutych v DPN a niektoré zdravotné dokumentacie
boli nelplné, sa davkovy interval vo viac ako polovici pripadov (63,64 %) nedal vyhodnotit.
Z toho dévodu malo spravny davkovy interval od profylaxie iba 33 liecCivych latok (16,67 %), ako

zachytava Graf 21.
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Graf 21: Spravnost ddvkového intervalu ATB od profylaktického podania podfa DPN (D = 198)
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ATB: antibiotikum; D: denomindator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Davkovy interval od profylaxie sa nedal vyhodnotit 69-krat (34,85 %). NajCastejsie to bolo
z dévodu podania perordlnych ATB nasadenych po intravendznej terapii. Davkovy interval od

profylaxie bol spravny v 40,91 % podaniach ATB. Podrobnejsie vysledky zachytava Graf 22.

Graf 22: Sprdavnost ddvkového intervalu ATB od profylaktického podania podla RL (D = 198)
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ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatdry.

Davkovy interval medzi jednotlivymi davkami ATB v liecbe

DPN: V subore sledovanych ATB bol davkovy interval nespravny iba v 28 pripadoch (14,14 %).
Z Graf 23 je zrejmé, Ze 63 ATB (31,82 %) malo zvoleny davkovy interval v sulade s DPN.
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Graf 23: Sprdvnost ddvkového intervalu medzi jednotlivymi davkami ATB v liecbe podla DPN
(D=198)
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ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Davkovy interval sa nedal vyhodnotit u 7 podavanych ATB (3,54 %). Spravny davkovy interval
bol zaznamenany u 76,77 % ATB, Co je viditelné v Graf 24.

Graf 24: Sprdvnost ddvkového intervalu medzi jednotlivymi ddvkami ATB v liecbe podla RL
(D=198)
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ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatury.

Dizka infuzie ATB v lie¢be

DPN: Tento parameter bol hodnoteny ako nespravny v 7 pripadoch podania (3,54 %), avsak
v 144 pripadoch (72,73 %) sa nedal vyhodnotit. Spravnost podania je k nahliadnutia v Graf 25

nizsie.
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Graf 25: Sprdvnost dizky infuzie ATB v lie¢be podla DPN (D = 198)
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ATB: antibiotikum; D: denomindator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Najcastejdie chybajucim udajom v zdravotnej dokumentacii bolo zaznamenanie dizky
podania infuzie. Ztoho dovodu sa 134 podani ATB (67,68 %) vtomto parametri nedalo

vyhodnotit. Napriek tomu bolo spravnych 27,27 % podani.

Graf 26: Sprdvnost diZky infuzie ATB v lie¢be podla RL (D = 198)
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ATB: antibiotikum; D: denominator (100 %); RL: resers literatury.

Dizka lie¢by

DPN: S DPN sa nezhodovalo 38 pripadov (19,19 %). Velakrat bola lie¢ba predlZovana zbytocne,
tzn. bez pritomného histologicky zavainého zapalu alebo komplikacii. Kvéli obmedzenému
poctu LL pouzitych v DPN a chybajicim udajom v zdravotnej dokumentacii sa nedalo vyhodnotit

110 podani (55,56 %), Co tieZ zachytava Graf 27.
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Graf 27: Sprdvnost dizky lie¢by podla DPN (D = 198)
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D: denominator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL; Ako spravna bola dizka lie¢by vyhodnotena u 86 pouzitych ATB (43,43 %). Vyhodnotit sa
nedalo 60 ATB (30,30 %), z ¢oho velkd Cast tvorili perordlne formy predpisané pacientom na
doliec¢enie vdomdacom prostredi, pretoze v dokumentdcii chybal Gdaj o pocte dni uzivania tychto

ATB. Znazornenie je vyhotovené v Graf 28 nizsie.

Graf 28: Sprdvnost dizky lie¢by podla RL (D = 198)
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D: denominator (100 %); RL: resers literatury.

Celkové vyhodnotenie liecby

DPN: Vyhodnotenie liecby bolo vztiahnuté na pacientov, ktory podstupili operaciu apendixu
(156). Graf 29 ukazuje, Ze 18 pacientov (11,54 %) dostalo celkovi ATB liecbu v zhode s DPN
(vSetky hodnotené parametre zodpovedali DPN). Zaroven sa u viac ako polovice (85 pacientov;

54,49 %) liecba nedala vyhodnotit.
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Graf 29: Celkové vyhodnotenie liecby podla DPN (D = 156)
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D: denominator (100 %); DPN: doporuceny postup nemocnice.

RL: Vsuvislosti s RL sa celkové vyhodnotenie lieCby taktiez vztahovalo na pocet pacientov
obsiahnutych v tudii (156). Cast potrebnych Gdajov o podanych ATB sa nadala vyhodnotit,
v désledku ¢oho sa nedala vyhodnotit ani lie¢ba celkovo (42,95 %) a priblizne rovnaka ¢ast bola

nesprdvna (41,67 %). Presné Udaje zachytava Graf 30.

Graf 30: Celkové vyhodnotenie liecby podla RL (D = 156)

Celkové vyhodnotenie liecby podla RL

Nespavne Spravne Neda sa vyhodnotit

D: denominator (100 %); RL: resers literatury.
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Spravnost podavania ATB v lie¢be pred a po zavedeni DPN

Pred zavedenim DPN boli najvdcsie nedostatky v porovnani s tymto postupom zaznamenané vo
vybere ATB, avsak vela parametrov sa nedalo hodnotit. Pri hodnoteni jednotlivych parametrov
podla RL sa uvelkej ¢asti ATB nedala vyhodnotit dizka infuzie kvoli nezaznaleniu tohto
parametra v zdravotnej dokumentdcii. Po zavedeni doporuceného postupu nemocnice, ¢i uz
v porovnani s DPN alebo RL, zostava stéle znepokojivo nizka spravnost davkového intervalu od

profylaxie.

Tabulka 14 zachytava mieru adherencie k DPN pred a po jeho zavedeni. Statisticky vyznamné
zlepsenie nastalo v indikacii a vo vybere ATB. V liecbe celkovo doslo tieZ k zlepsSeniu, avsak toto

zlepSenie nebolo Statisticky vyznamné.

Tabulka 14: Zrovnanie adherencie k DPN pred a po jeho zavedeni

ADHERENCIA K DPN
Sledované parametre PRED PO P
N (%) N (%)

Indikacia 60 (88,24 %) 63 (71,59 %) 0,0169
Vyber ATB 1(1,61 %) 42 (72,41 %) <0,0001
Dévka 0 (0,00 %) 31 (53,45 %) NSV
Davkovy interval od profylaxie 0 (0,00 %) 15 (25,86 %) NSV
Davkovy interval medzi jednotlivymi davkami 0 (0,00 %) 27 (46,55 %) NSV
Di?ka podania infazie 1(1,61 %) 23 (39,66 %) NSV
Dizka liecby 1(1,61 %) 23 (39,66 %) NSV
Liecba celkovo 4 (5,88 %) 14 (15,91 %) 0,7262

ATB: antibiotikum; DPN: doporuceny postup nemocnice; NSV: neda sa vyhodnotit;
Indikacia + Liecba celkovo: PRED: D = 68 (denominator, 100 %), PO: D = 88; Ostatné parametre: PRED: D = 62,

PO: D = 58; N: absolutna hodnota; P: p-hodnota (Uroven hladiny Statistickej vyznamnosti testu rozdielnosti).

Zhoda podavania lieCby pracovnikmi nemocnice s RL je zaznamena v Tabulka 15 nizsie. Opat je
zrovnavané obdobie pred apo zavedeni DPN. V parametri vyber ATB nastalo Statisticky
vyznamné zlepSenie. Zaznamenané bolo aj Statisticky vyznamné zhorsenie, a to v ddvkovom
intervale podania liecby od AP avdavkovom intervale medzi jednotlivymi davkami ATB.
Ztabulky je taktiez viditelné zlepSenie celkovej lieCby na pacienta, avSak nie Statisticky

vyznamné.
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Tabulka 15: Zrovnanie adherencie k RL pred a po zavedeni DPN

ADHERENCIA K RL
Sledované parametre PRED PO P
N (%) N (%

Indikécia 46 (67,65 %) |62 (70,45 %) 0,7292
Vyber ATB 52 (83,87 %) 56 (96,55 %) 0,0306
Davka 33 (53,23 %) 37 (63,79 %) 0,258
Davkovy interval od profylaxie 20 (32,26 %) 15 (25,86 %) 0,0308
Davkovy interval medzi jednotlivymi davkami 50 (80,65 %) 30 (51,72 %) <0,0001
Dizka podania infuzie 4 (6,45 %) 23 (39,66 %) >0,9999
Dizka liecby 18(29,03%)  |17(29,31 %) 0,3496
Liec¢ba celkovo 4 (5,88 %) 20 (22,73 %) 0,1202

ATB: antibiotikum; Indikacia + Liecba celkovo: PRED: D = 68 (denominator, 100 %), PO: D = 88; Ostatné parametre:

PRED: D = 62, PO: D = 58; N: absolutna hodnota; P: p-hodnota (Uroven hladiny Statistickej vyznamnosti testu

rozdielnosti); RL: resers literatury.
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2.3.4. Faktory ovplyvriujice komplikacie a dl?ku hospitalizicie

V sledovanom subore pacientov sa vyskytlo 6 komplikacii (3,85 %). Jedna komplikacia sa vyskytla

pred zavedenim DPN a5 sa ich vyskytlo po zavedeni DPN. Toto zvySenie poctu komplikacii

nebolo v suvislosti so zavedenym Standardom nemocnice Statisticky vyznamné.

Z Tabulka 16 je zrejmé, 7e faktory ako dizka problémov pred operaciou alebo hodnota CRP pred

operaciou §tatisticky vyznamne ovplyvnili dizku hospitalizacie v nemocnici. A zérovef &m viac

komplikacii v subore sa vyskytlo, tym bola dlhsia hospitalizacia pacienta.

Tabulka 16: Faktory ovplyvriujice komplikdcie a diZku hospitalizdcie

Komplikdcie

DI3ka hospitalizdcie

Sledované parametre

P R P R
BMI 0,33244 0,07810853 |0,5340326 -0,05016087
Dizka problémov pred operaciou 0,4263224 0,06499187 |0,02627862 |0,1802428
Hodnota leukocytov pred operaciou 0,7323486 0,02874489 |0,8348342 0,01752688
Hodnota CRP pred operaciou 0,8428927 -0,01677927 |0,002437369 | 0,2524549
Telesna teplota pred operaciou 0,69689 -0,03174338 |0,4277652 0,06457461
Dizka hospitalizacie 0,04711601 |0,1592128
Komplikacie 0,04711601 |0,1592128

BMI: body mass index (index telesnej hmotnosti); CRP: C-reaktivny protein; P: p-hodnota (Uroven hladiny Statistickej

vyznamnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelacny koeficient).
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Vplyv spravnosti prevedenia AP alie¢by vporovnani s DPN na komplikicie a dizku

hospitalizacie

Tabulka 17 a Tabulka 18 znazorriuju vplyv spravnosti prevedenia AP a lieCby podla DPN na vyskyt

komplikacii adizku hospitalizacie. Faktory, ktoré tieto parametre Statisticky vyznamne

ovplyvnili, st v tabulkach vyznacené tucne.

Tabulka 17: Vplyv sprdvnosti prevedenia AP podla DPN na vyskyt komplikdcii a dizku

hospitalizdcie
Komplikdcie Dizka hospitalizdcie
Sledované parametre
P R P R
Indikacia 0,6200494 | 0,04 0,06253558 |-0,1494809
Vyber ATB 0,9209441 |0,00817151 |0,002161043 |-0,2485692
Davka 0,6015117 |0,05744733 |0,03560509 |-0,2282908
Nadasovanie Gvodnej davky 0,5621851 |0,06534667 |0,6991457 |-0,04359876
Di¥ka infuzie 0,407243 0,1365259 0,5921204 |-0,08850199
Opakovanie davky 0,5673524 |0,06329114 0,05494921 |-0,2102138
Profylaxia Celkovo 0,2422717 |0,1800206 0,9097461 -0,01759471

AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; DPN: doporuceny postup nemocnice; P: p-hodnota (Uroven hladiny

Statistickej vyznamnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelacny koeficient).

Tabulka 18: Vplyv sprdvnosti prevedenia lie¢by podla DPN na vyskyt komplikdcii a diZku

hospitalizdacie
Komplikdcie Dizka hospitalizdcie
Sledované parametre
P R P R
Indikacia 0,7854016 |0,02197447 0,000373429 | 0,281368
Vyber ATB 0,2533286 |0,1050883 0,02175341 |-0,20934
Dévka 0,5078445 |0,1013111 0,205539 -0,19236
Davkovy interval od profylaxie 0,2101549 |0,2051957 0,9119954 0,018291
Dévkovy interval medzi jednotlivymi D |0,4204983 | 0,1230915 0,2370963 0,179863
Dizka podania 0,7311065 |0,06933752 0,6450247 -0,09286
Dizka liecby 0,2531103 |-0,1803339 0,05700098 |-0,296
Liecba celkovo 0,4103846 |-0,09921761 0,415645 0,098112

ATB: antibiotikum; D: davka; DPN: doporuceny

postup nemocnice; P: p-hodnota (Uroven hladiny Statistickej

vyznamnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelacny koeficient).
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Vplyv spravnosti prevedenia AP a liecby v porovnani s RL na vyskyt komplikacii a dizku

hospitalizacie

Tabulka 19 aTabulka 20 znazorriuje korelaént analyzu medzi spravnostou prevedenia AP

a lie¢by podla rederse literatury a dizkou hospitalizacie a komplikaciami.

Tabulka 19: Vplyv sprdvnosti prevedenia AP podla RL na vyskyt komplikdcii a dizku

hospitalizdcie
, Komplikdcie Dika hospitalizdcie
Sledované parametre
P R P R
Indikacia 0,620049 0,040000 0,062536 |-0,149481
Vyber ATB 0,391052 0,070535 0,520936 |0,052816
Davka 0,074930 0,146343 0,264136  |-0,092062
Nacasovanie GUvodnej davky 0,488098 0,058652 0,483305 -0,059299
Dizka infuzie 0,214364 0,173394 0,512036 |-0,092067
Opakovanie davky 0,577650 0,046457 0,004784 |-0,232280
Profylaxia Celkovo 0,135384 0,198431 0,847380 |-0,025830

AP: antibioticka profylaxia; ATB: antibiotikum; NSV: neda sa vyhodnotit; P: p-hodnota (Uroveri hladiny Statistickej

vyznamnosti testu rozdielnosti); R: r-hodnota (Spearmanov korelacny koeficient); RL: resers literatdry.

Tabulka 20: Vplyv sprdvnosti prevedenia lie¢by podla RL na vyskyt komplikdcii a diZku

hospitalizdcie
. Komplikdcie Dizka hospitalizdcie
Sledované parametre
P R P R

Indikacia 0,890505 -0,011111 |0,020841 0,184905
Vyber ATB 0,450651 -0,069505 |0,290868 -0,097208
Dévka 0,053879 -0,179480 |0,004608 -0,261304
Davkovy interval od profylaxie 0,335297 0,118628 0,499199 -0,083349
Davkovy interval medzi jednotlivymi D 0,123525 -0,145731 |0,253835 -0,108232
Di7ka podania 0,745228 0,061898 0,687104 -0,076689
Dizka liecby 0,499419 0,079747 0,032100 0,249432
Liecba celkovo 0,803154 0,026796 0,940472 0,008029

ATB: antibiotikum; D: ddavka; P: p-hodnota (Uroven hladiny Statistickej vyznamnosti testu rozdielnosti);

R: r-hodnota (Spearmanov korelaény koeficient); RL: resers literatury.
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4. Diskusia

Apendicitida sa v detskej populdcii radi medzi najcastejSie akutne diagndzy, ktoré vedu
k urgentnej operacii. Na Klinike detskej chirurgie a traumatoldgie vo FN HK bolo v sledovanom
¢asovom intervale vykonanych 193 laparoskopickych operacii, pricom do Studie ich bolo
zahrnutych 156. V ramci praktickej ¢asti diplomove] prace bolo u tychto pacientov analyzované
podavanie antibiotik. V prdci su zahrnuté ATB poddvané ako v AP — prevencia infekcie v mieste
chirurgického vykonu, tak aj ATB podavané v liecbe komplikovanych apendicitid. V AP boli
sledované parametre ako indikacia, vyber, davka, nacasovanie Uvodnej davky ATB, dizka
podavania influzie a pripadné opakovanie AP. V liecbe to boli taktiez parametre ako indikacia,
vyber alebo dévka ATB. Dalej bol sledovany interval od profylaxie, ako aj interval medzi
jednotlivymi davkami, a v neposlednom rade dizka podavania infuzie a dizka lie¢by. Zarover bola
z tychto sledovanych parametrov vyhodnotena celkova profylaxia a lieCba. Zozbierané data boli
porovnané s dvomi referen¢nymi Standardmi, ato s DPN as vytvorenou RL. Nasledne boli
sledovani pacienti rozdeleni do dvoch skupin, a to podla datumu zavedenia DPN — 22. 06. 2017.
Porovndvala sa adherencia pracovnikov k tomuto postupu pred a po jeho zavedeni. Kvoli nizkej
miere zhody s DPN a obmedzenému mnoZstvu obsiahnutych antibiotik vtomto postupe bolo
rovnaké hodnotenie prevedené aj podla RL. Taktiez bol hodnoteny vplyv sledovanych

parametrov na vznik komplikacii a dlzku hospitalizacie v zdravotnom zariadeni.

Pred apendektdomiou vykonavanou pri akutnej apendicitide je antibioticka profylaxia vidy
indikovand, bez ohladu na to, ¢i je tato indikacia hodnotena podla DPN alebo RL. V hodnotenom
subore pacientov bola adherencia pracovnikov zdravotnickeho zariadenia k obom referenénym
Standardom zo strany indikacie AP 96,15 %. Po zavedeni DPN nastalo v oboch hodnoteniach
zlep$enie, aviak nie $tatisticky vyznamné. Andersen B. R. et al.»% vo svojom prehlade popisuju
45 vykonanych $tudii, ktoré sa zaoberali poddvanim ATB u dospelych aj detskych pacientov
vramci prevencie infekcie v mieste chirurgického vykonu aintraabdominalneho abscesu.
Dospeli k zaveru, Zze AP je Uc¢inna v prevencii pooperaénych komplikacii a mala by byt pri
urgentnych apendektémiach povaZovana za rutinu. V nasom subore nebol vztah medzi
spravnou indikdciou ATB profylaxie a vyskytom komplikacii Statisticky vyznamny. Dévodom
modze byt relativne mald vzorka pacientov s malym po&tom komplikdcii. Bratzler D. W. et al.>” vo
svojom doporuéenom postupe taktiez popisuju, Zze AP je u pacientov po apendektédmii Ucinnou

prevenciou SSI.
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Pacientom, ktori obdrzali profylaxiu, bolo podanych celkom 173 réznych antibiotik, pricom
okrem monoterapie sa vyskytli aj dvoj- a trojkombinacie tychto ATB. Najviac pouzivané ATB v AP
boli aminopeniciliny. Adherencia pracovnikov k DPN bola zo strany vyberu ATB 46,24 %. Po
zavedeni DPN nastalo vtomto sledovanom parametri Statisticky vyznamné zlepsSenie. RL
obsahuje vacsie mnoistvo ATB, ktoré sa daju pri apendektomii pouzit. Ak su pouzité
Sirokospektralne ATB, ako napr. aminopeniciliny, nie je nutnost ich kombinacie. Pokial sa pocas
operacie zisti zavazny stav pacienta (gangrendzny zapal, perforacia, peritonitida), je na zvazeni
pridanie gentamicinu pre jeho rychly baktericidny uc¢inok a zahajenie liecby. V pripade vyberu
cefalosporinov je nutnost ich kombinacie s metronidazilom alebo s klindamycinom (za ic¢elom
pokrytia anaerébneho spektra). Adherencia zdravotnikov k RL zo strany vyberu antibiotika bola
89,02 %. U vacsiny ATB hodnotenych zlym vyberom bolo pri¢inou tohto hodnotenia nedodrzanie
podmienky kombindcie spomenutej vyssie, pripadne bolo antibiotik pouzivanych viac, nez bolo
nutné. Podobnu skisenost popisuje $tudia Mueck K. M et al.’®, ktora sledovala adherenciu
k doporu¢enému postupu a v ktorej boli pouzité ATB ako metronidazol, gentamicin a cefazolin
Casto podavané samostatne. TaktieZ bola v tejto Studii zistena miera adherencie s doporucenym
postupom institucie 87 %, ¢o predstavuje hodnotu podobnu vysledkom nami vykonanej studie
podla RL. V porovnani adherencie pracovnikov k RL pred a po datume zavedenia DPN nastalo
zlepsenie, ale nie Statisticky vyznamné. Rozdiel adherencie pracovnikov zo strany volby ATB
medzi RL a DPN je sp6sobeny zahrnutim vaésieho mnozstva lieCivych latok vo vytvorenej resersi

literatlry. Tym vznikla moznost hodnotenia viacerych ATB.

Spravne nastavené davkovanie ATB v AP podla DPN, vztiahnuté na hmotnost pediatrickych
pacientov, bolo zaznamenané v 39,31 % podani. Velkad ¢ast podanych ATB sa vsak vtomto
parametri nedala hodnotit (40,46 %). Po zavedeni postupu nemocnice nastalo Statisticky
nevyznamné zlepsSenie. Podla RL bolo spravne naddvkovanych 52,02 % podanych ATB. Len
zanedbatelné mnozstvo ATB (0,58 %) sa nedalo hodnotit. Po implementacii DPN nastalo v tomto
sledovanom parametri podla RL Statisticky vyznamné zlepSenie. Vzrast sprdvneho davkovania
podla RL bol snajvdésou pravdepodobnostou spdsobeny moznostou hodnotenia takmer

vsetkych ATB podanych v profylaxii.

Spravne nacasovanie Uvodnej davky bolo zaznamenané u nizkeho poctu podavanych ATB ako
v porovnani s DPN, tak sRL. Adherencia zdravotnikov k DPN bola utohto sledovaného
parametru 8,09 %, pricom 42,77 % podani sa nedalo vyhodnotit. Parametre boli nehodnotitelné
z dévodu obmedzeného poctu ATB v DPN. Podla RL bola Uvodna davka spravne nacasovana v
11,56 % pripadov a majoritna cast, konkrétne 83,82 % nacasovani bolo zlych. V stvislosti so

zavedenim DPN nastalo v porovnani s oboma Standardmi minimalne zlepsenie a spravnost
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nacasovania Uvodnej davky je stale znepokojivo nizka. Velkd ¢ast nespravne nacasovanych
podani bola z dévodu podavania lieCiv priamo na operacnom sale. Zanika tu podstata profylaxie,
pretoZze tkanivo v okoli chirurgického vykonu sa nestihlo nasytit pouzitymi ATB. AZ na
operacnom sdle boli ATB podavané z dovodu cakania na zavedenie kanyly, ktoré v danom
nemocni¢nom zariadeni vykondava anestézioldg. Anestézioldg tiez nasledne poddva AP. Vyhodou
tohto postupu je pritomnost anestézioldga v pripade vzniku alergickej reakcie, kedy moze rychlo
reagovat na stav pacienta. Podla Mufioz-Serrano A. J. et al.1% by sa terapia mala zacat v prvych
4 hodinach po stanoveni diagndzy akutnej apendicitidy, ¢o mozZe vyrazne zabranit vyskytu

pooperaénych komplikacii. Na druhej strane Weber W. P. et al. 1%

prezentuju, Ze najlepsie
vysledky znizenia SSI mala AP podavand 30 — 74 minut pred inciziou, ¢o takmer presne
zodpoveda casu v nami spracovanej reSersi literatury. Devddesiatjeden percentna adherenia
k odporucaniam institlcie v nacasovani Uvodnej davky bola zistend v studii prevedenej Mueck
K. M et al.1®* v pediatrickej populécii pacientov, ktori podstupili apendektdmiu. Vysledky 3tudie

su badatelne lepSie nez nami obdrzané vysledky, ¢o v tomto pripade predstavuje urcité rezervy

a moznost zlepsSenia do buducna.

Spravna dizka podavania infuzie bola podlfa DPN zaznamenand u 22,54 % podavanych ATB
a podla RL u 24,28 % ATB. V porovnani s oboma $tandardmi sa tento parameter nedal hodnotit
vo viac ako 60 % pripadov, pretoZe sa jednalo o jeden z najmenej znacenych Udajov v zdravotnej
dokumentacii. S implementaciou DPN nastalo zlepSenie adherencie k obom Standardom, avsak

iba v analyze podla RL bolo toto zlepseni Statisticky vyznamné.

S.197 jednorazové AP, popripade kratkodobd AP

Ako vo svojej praci spomina Colizza S. & Rossi
(nie dIhsia neZ 24 hodin) je rovnako ucinna ako dlhsi rezim terapie a s vyhodou vedie k zniZeniu
toxicity, rezistencie a nakladov. Ztoho dovodu by nemala byt davka opakovana bez
racionadlneho dovodu, ako je dlhd operacia alebo velkd krvnd strata. Opakovanie davky ATB
v profylaxii bolo podla DPN spravne v52,60% pripadov av42,77 % sa tento uUdaj nedal
vyhodnotit. Nehodnotitelné boli Uidaje opat kvdli neobsiahnutym ATB v DPN. Podla RL bolo
opakovanie ddvky sprdvne vykonané v 91,91% aiba zanedbatelné mnozstvo ATB bolo

opakovanych zle alebo sa nedalo vyhodnotit. V porovnani tohto Udaju s oboma referenénymi

Standardmi nastalo po zavedeni DPN Statistiky nevyznamné zlepsenie.

Celkova AP bola hodnotend na pacienta, nie na pocet podanych ATB. Miera zhody s DPN aj s RL
predstavovala 5,13 %. U mnoho pacientov sa celkova profylaxia podla DPN nedala zhodnotit, ¢i
uz to bolo kvéli nezaznaceniu udaju v zdravotnej dokumentacii alebo kvéli neobsiahnutiu

pouzitych liecivv DPN. V RL problém predstavoval uz spomenuty nezaznaceny Udaj v zdravotne;j

81



dokumentacii, pretoze vSetky pouzité a hodnotené ATB boli v resersi literatiry obsiahnuté. Po
rozdeleni pacientov na skupiny pred a po zavedeni DPN nastalo v sprdvnosti prevedenia AP
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zlepsenie, avsak nie Statisticky vyznamné. V studii, ktord vykonal Mueck K. M et a u detskych
pacientov, ktori podstupili apendektdmiu v rokoch 2012 — 2015, bola zhoda v AP s doporuéenym
protokolom v porovnani s nami vykonanou S$tudiou vyznamne vyssia — konkrétne 85 %, o

suviselo tiez s nizkym poctom SSI (1,4 %).

Podla DPN mali indikaciu k liecbe pacienti s ulceroflegmondznym a gangrenéznym zapalom
s perforaciou, peritonitidou alebo abscesom. V suvislosti stymto odpordcanim malo byt
z celkového suboru sledovanych pacientov lieCenych 131 znich (83,97 %). Adherencia
pracovnikov k DPN zo strany indikacie ATB liecby ¢inila 69,87 %. Podla RL bol indikaciou k liecbe
ulceroflegmondzny zapal iba s podmienkou vyskytu periapendicitidy a gangrendzny zapal, ktory
mohol a nemusel byt doprevadzany komplikadciami ako periapendicitida, perforacie, peritonitida
alebo absces. Devatdesiatosem pacientov (62,82 %) malo podla RL indikaciu k lie¢be, zhoda
stymto Standardom bola v 85 podaniach (54,49 %). Po zavedeni DPN nastalo zlepSenie
adherencie v tomto parametri k obom referenénym standardom, avsak iba podla DPN bolo toto
zlepSenie Statisticky vyznamné. Podla prieskumu prevedeného podla Wijkerslooth E. M. L. et
al.82 su stcasné postupy klasifikacie a manaZmentu pooperaénej starostlivosti velmi variabilné
a chyba jasny Standard v starostlivosti o pacientov s apendicitidou. Za komplexnu (pokrodild)
apendicitidu je povaZovana perforovana apendicitida, neperforovana gangrendzna apendicitida,
apendicitida s fekalitom, hnisom, abscesom alebo peritonitidou a podla tohto prieskumu
holandskych chirurgov by mala byt lie¢end, ¢o sa zhoduje s Udajmi obsiahnutymi v nasich

Standardoch.

V liecbe komplikovanych apendicitid boli pouzité ako intravendzne, tak aj peroralne formy ATB.
Okrem poutzitia monoterapie boli pouZité aj kombindacie lieCiv — pouZitd bola maximalne
Stvorkombinacia ATB (minimalne jedno ATB vidy predstavovalo perordlnu formu). Podla DPN
ma byt pri ulceroflegmondznom zapale pouzity aminopenicilin a pri pokrodilejsich stuprioch
zapalu s komplikaciami (gangréna, perforacia, peritonitida, absces) ma byt doplneny o dalsie
ATB. Tento postup obsahuje aj alternativu pri vyskyte alergie na aminopeniciliny. Miera
adherencie pracovnikov k DPN predstavovala 37,88 %. Viac nez 62 % pouzitych ATB bolo
zvolenych nespravne. Pokial nastala komplikacia alebo pretrvaval zavazny stav pacienta, mohlo
byt kontaktované ATB stredisko, vdaka ktorému bola nastavena dalSia liecba, ¢asto podla
vysledkov kultivacie a citlivosti. Informacie o konzultacii so zdravotnym strediskom boli zo
zdravotnej dokumentdacie zaznamendvané tieZ. Pouzité ATB navrhnuté strediskom, ktoré neboli

obsiahnuté v DPN, boli vyhodnotené iba zo strany indikécie a vyberu ATB. DalSie parametre boli
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nehodnotitelné. Podla RL mohlo byt pouZitych viacero lieciv. Lie¢ba bola indikovana, pokial sa
jednalo o ulceroflegmondzny zdpal s periapendicitidou, alebo gangrendzny zapal
s komplikaciami ¢i bez nich (perforacia, peritonitida, absces). Pri lahSom stave mohlo byt
v terapii pouZité jedno ATB (najCastejSie aminopenicilin — Siroké spektrum ucinku) alebo
kombinacia ATB (cefalosporiny s metronidazolom alebo klindamycinom). Pri tazSom stave
pacienta mohli byt pridané dalsie ATB, naj¢astejsie gentamicin, pripadne mohla byt terapia dalej
eskalovana. Vzhladom k tejto skutocnosti obsahuje RL vacSie mnozZstvo podavanych ATB, ktoré
sa daju pri liecbe peritonitidy u deti podat. Z toho doévodu predstavovala miera zhody s RL
91,92 %. Po implementdcii DPN nastalo vo vybere ATB Statisticky vyznamné zlepsenie ako podla
DPN, tak podla RL. Podla vysledkov 3tudie Elrod J. et al.2%® postacuje k lie¢be komplikovanej
apendicitidy kombinacia cefuroxim s metronidazolom alebo ampicilin/sulbaktdmom zhruba
u 85 % pacientov. TaktieZ je mozné pouZitie piperacilin/tazobaktamu (pocas tazkych infekcii)
smensim rizikom rezistencie. V retrospektivnej kohortovej $tudii Goldin A. B. et al.l®
demonstruju, Ze medzi terapiou pomocou trojkombinacie ABT a monoterapiou sa zo strany
pravdepodobnosti opatovného prijatia do nemocnice nezistili Ziadne vyznamné rozdiely. Z toho
vyplyva, Ze eskaldcia antibiotickej liecby byva ¢asto nadbytocna. Pre Ucely diplomovej prace vsak
nebola vhodnost eskaldcie ATB lieCby posudzovana, a aj trojkombinacia antibiotik alebo podanie
rezervného antibiotika bola v pripade tazkej komplikovanej apendicitidy s peritonitidou

hodnotend ako spravna.

V sledovanom parametri ddvka ATB predstavovala adherencia pracovnikov zdravotnickeho
zariadenia k DPN 28,79 %. Mnoho déavok sa nedalo vyhodnotit, ¢o bolo aj v tomto pripade
sposobené malym poctom ATB obsiahnutych v DPN. Podla RL bola zaznamenana zhoda
v 69,19 % pripadov. Nemoznost vyhodnotit divku nastala u perorédlnych liekovych foriem
(2,02 %). Dévodom bolo neuvedenie podavanej davky v zdravotnej dokumentacii. Pre vela
nehodnotitelnych Udajov sa podla DPN nedala vyhodnotit Statistickd vyznamnost zmeny
spravnosti davkovania ATB suvisiaca so zavedenim Standardu nemocnice. V hodnoteni podla RL

nastalo Statisticky nevyznamné zlepsenie.

Vo viac ako 60 % pripadov sa podla DPN nedala vyhodnotit spravnost intervalu ATB od AP. Miera
zhody sRL predstavovala 40,91% av34,85% sa nedala vyhodnotit. Vo vadsine
nehodnotitelnych pripadov sa jednalo o perordlne podavané ATB, ktoré boli nasadené aZ po
intravendznej terapii, tym padom nebol tento Gdaj relevantny. V neposlednom rade bol udaj
nehodnotitelny aj kvoli neobsiahnutiu pouzitého ATB v DPN. Z dévodu nemoznosti hodnotit
velké mnoZstvo antibiotik nebolo mozné Statisticky vyhodnotit zmenu adherencie k DPN pred

a po jeho zavedeni. V hodnoteni zhody zdravotnikov s RL nastalo Statisticky vyznamné zhorsenie.
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Majoritne bola zIa adherencia sp6sobena prekrocenim davkového intervalu pouZitych ATB. Za
zly bol povaZzovany aj ¢asovy interval presiahnuty o pol hodinu. Tento vysledok mohol nastat pri
nedostatoénom mnoiZstve zdravotného persondlu, ktory kvéli pretazeniu nestihal podavat

jednotlivé davky ATB v predpisanom case.

Adherencia k DPN zo strany davkového intervalu medzi jednotlivymi davkami predstavovala
31,82 % a vo viac ako polovici podanych ATB sa tento Udaj nedal vyhodnotit, v désledku ¢oho
nebolo mozné Sstatisticky zhodnotit zmenu tejto adherencie po zavedenému S$tandardu.
V slvislosti s RL bol spravny davkovy interval dodrzany v 76,77 % pripadov s minimom pripadov
(3,54 %), ktoré sa nedali zhodnotit. Nedodrzanie spravneho davkového intervalu bolo
najcastejSie u aminopenicilinov. V tomto parametri taktieZ nastalo po uvedeni DPN Statisticky
vyznamné zhorsenie. Ako v predoslom, tak aj v tomto parametri mohlo k tomuto vysledku prist
z dévodu nedostato¢ného mnoZstva zdravotného personalu a tym aj k ich pribudajucej praci na

pracovisku, ¢o mohlo spdsobit omeskanie davok ATB.

Parameter dizky podévania infuzie nebol obsiahnuty v doporu¢enom postupe nemocnice,
v dosledku ¢oho sa brali za sprdvne Udaje obsiahnuté v SPC. V reSersi literatlry sa tento Udaj
nachadzal. Spravnost dizky podavania infuzie sa v stvislosti s DPN nedala hodnotit v 72,73 %
podani. Podla RL sa tento parameter nedal vyhodnotit u 67,68 % podani. Dévodom je
skutocnost, Ze sa jednalo o jeden z najmenej znacenych Udajov v zdravotnej dokumentacii.
Miera zhody aj s DPN, aj s RL bola vacsia nez 20 %. Zmenu adherencie k DPN po jeho zavedeni
nebolo mozné hodnotit. V porovnani s RL nastalo Statisticky nevyznamné zlepsenie. Vysledok
nebol Statisticky vyznamny pravdepodobne prave z dévodu velkého poctu chybajucich udajov

(67,68 %).

Podla DPN nemaju byt lieCeni pacienti s kataralnou apendicitidou. Pacienti
s ulceroflegmondznym zapalom maju byt lieceni 1 — 3 dni. So zhorSujucim sa zapalom (gangréna)
s komplikaciami sa dizka lie¢by predlzuje na 7 — 10 dni v zavislosti na stave pacienta. Miera
adherencie zdravotnikov k tomuto odporucéaniu predstavovala 25,25 % a zaroven sa v 55,56 %
pripadov nedala vyhodnotit. Kvéli chybajicim ddajom nebolo mozné Statisticky vyhodnotit ani
zmenu tejto adherencie po zavedeni DPN. Podla RL sa maju liecit iba komplikované stavy
(gangrendzna apendicitida s perfordciou, peritonitidou a abscesom a ulceroflegmondzna
apendicitida s periapendicitidou) po dobu 3 — 7 dni v zavislosti na stave pacienta. Miera zhody
pracovnikov s RL predstavovala vtomto parametri 43,43 %. V dosledku obsiahnutia viac ATB
v RL sa zniZil percentualny podiel nehodnotitefnych ATB na 30,30 % a vzrastol podiel ATB, ktoré
boli podavané nesprdavne dlhd dobu (z 19,19 % podla DPN na 26,26 % podla RL). Liecby
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komplikovanych apendicitid boli v niektorych pripadoch bez jasného doévodu zbytocne
predlZované. Na domace doliecenie bolo pouZivanych pomerne vela peroralnych ATB, ¢asto bez
nutnosti nadalej pokracovat v liecbe. Dévodom bol pravdepodobne dlhodobo zazity postup
prevedenia terapie na sledovanom pracovisku. V dnesnej dobe su naviac tendencie liecbu
apendicitidy skracovat. Hoci sme v nasej reSersi pripustili dobu lie¢by 3 — 7 dni, objavuju sa
v siasnej dobe $tudie ako napr. $tudia podla Sawyer R. G. et al.}'?, ktora popisuje, Ze lie¢ba
pacientov s intraabdomindlnou infekciou (apendicitida aj.) trvajuca 4 dni priniesla takmer

zhodné vysledky ako liecba, ktord trvala 8 dni.

Celkové vyhodnotenie liecby bolo taktieZ vztiahnuté na pocet pacientov zahrnutych do Studie.
Adherencia zdravotnikov k DPN sa v celkom hodnoteni liecby nedala zanalyzovat u 54,49 %
pacientov a vykonana spravne bola u 11,54 %. Miera zhody s RL predstavovala 15,38 %. Zaroven
adherencie kRL vlie¢be bola v celkovom hodnoteni nespravna u 41,67 % pacientov. Po
implementacii DPN nastalo v celkovom prevedeni liecby podla DPN aj podla RL zlepsenie.
V pripade RL zlep3enie predstavovalo viac ako 15 % a v pripade DPN viac ako 10 %. V oboch
pripadoch vsak bolo Statisticky nevyznamné. Aj vtomto pripade ktomuto vysledku
pravdepodobne prispelo velké mnoZstvo nehodnotitelnych Udajov. Ako je spomenuté
v kohortovej 3tudii vykonanej Bass G. A. et al.!'! bola Uplnd miera zhody s doporu¢enym
postupom pre lieCbu akutnej apendicitidy 13 %, Co je vysledok, ktory je velmi blizky vysledkom
obdrianym v nasej 3$tudii. Ciastoénd zhoda predstavovala 87 % azvy$ok predstavoval
neadherenciu k tomuto postupu. V tomto smere zostava ¢&i uz v Ceskej republike alebo zahranii

priestor na zlepsenie.

V praktickej ¢asti diplomovej prace boli sledované aj faktory ovplyviiujuce komplikacie a dizku
hospitalizacie pacientov. Dizka problémov pred operaciou a hodnota CRP pred operaciou
$tatisticky vyznamne suviseli s dizkou hospitalizacie. Z toho vyplyva, 7e &m vyssia bola hodnota
CRP pred operaciou acim dlhSie u pacienta problémy trvali, tym dlhSie bol pacient
hospitalizovany. Dizka hospitalizicie zarover Statisticky vyznamne suvisela s vyskytom
komplikacii. Konkrétne tuto cast hodnotenia by bolo vhodné previest na vdésom vzorku
pacientov s nizsSim poc¢tom chybajucich idajov, pretoze R hodnoty boli pomerne malé, ¢o svedci
o relativne malej klinickej vyznamnosti tohto vztahu. Retrospektivna sStddia vykonana podla

1.112 rovnako demonstrovala $tatisticky vyznamnu suvislost vzniku komplikacii

Frongia G. et a
s hodnotou CRP (hodnota CRP vyssia ako 100 mg/dl bola spojend s vy$sou mierou vyskytu

intraabdominalnych abscesov a pooperacnych infekcii).
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V neposlednej rade bol hodnoteny tiez vplyv spravnosti prevedenia AP aliecby na vyssie
spomenuté parametre — dizka hospitalizacie, vyskyt komplikacii. Pri hodnoteni podla DPN sa
potvrdila §tatisticky vyznamna suvislost medzi vyberom adavkou ATB v AP adiZkou
hospitalizacie. Podla Spearmanovho korela¢ného koeficientu viedol spravny vyber davky a ATB
ku krat$iemu pobytu pacientov v nemocnici. V lie¢be stvisela dizka hospitalizacie $tatisticky
vyznamne s indikaciou a vyberom ATB. Vysledky konkrétne ukazuju, Ze ¢im lepsi bol vyber
antibiotik, tim kratSiu dobu v nemocnici pacient stravil. Napriek tomu sa ukdazalo, Ze pri spravnej
indikacii lieCby pocet dni hospitalizacie narastal. Dévodom tohoto vysledku moze byt fakt, ze R
hodnota bola u tohto konkrétneho vztahu velmi nizka (0,281). Da sa teda predpokladat, ze
aj klinicka vyznamnost tohto vztahu je relativne mala. Hodnotenia suvislosti medzi spravnou
indikaciou ATB adiZkou hospitalizacie bude teda nutné overit pomocou dal$ich analyz na

vaésom vzorku pacientov.

Analyzoval sa aj vplyv sprdvnosti prevedenia AP a lieCcby podla RL, kde sa v AP potvrdila
$tatisticky vyznamna suvislost medzi opakovanim davky ATB adiZkou hospitalizacie. Podla
vysledkov Spearmanovho korelaéného koeficientu sa da povedat, ze spravne opakovanie i
neopakovanie profylaktického podania antibiotika viedlo ku kratSiemu pobytu pacientov
v nemocnici. V lieCbe bolo zistenych viac Statisticky vyznamnych suivislosti, ato v pripade
parametru indikacie, davky ATB a dizky lie¢by pacientov. Vietky tieto parametre opat stviseli
s dizkou hospitalizacie. Bolo zistené, e spravne zvolend davka ATB a dizka lie¢by viedli ku
kratSiemu pobytu pacientov v nemocnici. Napriek tomu sa rovnako ako v pripade hodnotenia

podla DPN zd3, Ze pri spravnej indikacii lie¢by bol pobyt pacienta rovnako predizeny.

86



4.1. Limity Studie

V studii bolo badatelnych viac limitujucich faktorov. Jednym z nich bolo vykonavanie studie iba
v jednom zdravotnickom zariadeni. Z toho dévodu sa nedaju vysledky zovSeobecnit na cely
region, alebo dokonca stat. S unicentrickou Studiou suvisi tiez mensi pocet pacientov zahrnutych
do studie (156). V neposlednom rade analyzu vysledkov limitovali aj udaje nezaznacené
v zdravotne] dokumentdcii, ¢o dalej redukovalo pocet hodnotenych pacientov. Vzhladom
k tomu, Ze sa jednalo o retrospektivnu $tudiu, tieto idaje uz nebolo mozné ziskat ziadnym inym
sposobom. Maly pocet pacientov predstavoval problém najma pri porovnani vysledkov medzi
obdobiami pred a po zavedeni Standardu, kedy doslo k rozdeleniu sledovanej skupiny (pred a po
zavedeni Standardu nemocnice). Kvoli malému poctu pacientov boli tieZz obdrZané nizke
R hodnoty v Spearmanovej korelaénej analyze, ¢o znadi relativne nizku $tatistickd vyznamnost
suvislosti, ktoré boli touto analyzou obdrzané. Pri rozSireni $tudie na vacsiu vzorku pacientov

vSak o¢akavame ndrast tejto R hodnoty

4.2. Vyhlady do buduicna

Vysledky analyzy u niektorych sledovanych parametrov odhalili nedostato¢nu adherenciu
k DPN. Rovnako tak boli niektoré vysledky neuspokojivé v porovnani s RL. Ako riesenie tychto
nedostatkov sa ponuka edukacia pracovnikov zdravotnickeho zariadenia so zameranim
na parametre, v ktorych boli ndjdené najvacsie rezervy. Na zaklade reserse literatlry zo stran
antibiotickej liecby komplikovanej apendicitidy je na zvaZeni aktualizacia DPN. V neposlednom
rade sa ponuka rozsSirenie tejto Studie na viacero zdravotnych zariadeni s ciefom rozsirenia

sledovaného suboru pacientov a tym dosiahnutia reprezentativneho vysledku Studie.
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5. Zaver

Antibiotikd su doleZitou sucastou lieCby apendicitid, ¢i uz ako profylaxia — prevencia infekcie
v mieste chirurgického vykonu, alebo ako liecba komplikovanych apendicitid po vykonanej
apendektomii. V ramci podavania ATB by sa mala klast délezitost na parametre, ktoré boli
sledované v tejto diplomovej praci. Medzi sledované parametre konkrétne patrili indikdcia,
vyber a davka ATB, nacasovanie Uvodnej davky AP a interval medzi jednotlivymi davkami ATB
v lie¢be. Sledované boli tie? di?ka podavanej infuzie a dizka lietby. NedodrZanie tychto
parametrov v AP mbze viest k uz spominanej infekcii v mieste chirurgického vykonu a v liecbe

k zdvaznym komplikaciam. Taktiez to moze prispiet v zvySeniu antibiotickej rezistencie.

V praktickej casti diplomovej prace bolo zanalyzované podavanie ATB v profylaxii pred
laparoskopickou apendektémiou a v liecbe komplikovanych apendicitid. Bola zistovana miera
zhody podavania tychto ATB so Standardami — s DPN a s RL, pricom sledované parametre su
spomenuté vysSie. Zaroven boli obdrzané vysledky rozdelené do dvoch skupin, pred
a po zavedeni DPN (22.06.2017), a boli porovnané medzi sebou navzajom. TaktieZ sa sledoval
vyskyt komplikacii a dizka hospitalizacie a ich ovplyvnenie spravnostou podavania ATB a dal$imi

rizikovymi faktormi.

Podla obdrzanych vysledkov suvisi dizka hospitalizacie s dizkou trvania priznakov a hodnotou
CRP pacientov pred operaciou. Ak by sa tato suvislost potvrdila na vdésej vzorke pacientov, mohli
by spominané parametre do bududcna sluzit ako prediktory prognézy tychto pacientov.
Zavedenie doporuceného postupu nemocnice viedlo k zlepseniu celkovej miery adherencie
k referencnym Standardom. Zlepsenie bolo badatelné ako v profylaxii, tak v liecbe. V niektorych
hodnotenych parametroch bolo dokonca Statisticky vyznamné. To poukazuje na fakt, zZe
$tandardizacia niektorych postupov v zdravotnickom zariadeni ma zmysel a méze sluzit ako
ucinny nastroj pre zlepSenie kvality zdravotnej starostlivosti. Podla DPN boli pred jeho
zavedenim aj v profylaxii, aj v lieCbe pozorované najvacsie nedostatky vo vybere ATB, ktoré boli
po zavedeni DPN CdiastoCne odstrdnené, ¢o dokazuje aj Statisticky vyznamné zlepSenie
v spravnosti vyberu ATB. Podla RL boli pred zavedenim DPN najvacSie nedostatky najdené
v dizke podavanej infuzie (ako v profylaxii, tak v lie¢be). V pripade antibiotickej profylaxie bola
problematicka oblast spravneho vyberu davky a jej nacasovanie. Spravne nacasovanie Uvodne;j
davky AP zostdva ajpo zavedeni DPN znepokojivo nizke, ¢im vytvdra priestor pre dalSie
intervencie formou vzdeldvacich akcii pre zdravotnickych pracovnikov na urovni oddelenia ¢i

nemocnice, v ktorych vyznamnu Ulohu moze zohravat tiez klinicky farmaceut.
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6. Prezentacia vysledkov

XXX. Studentskd védecka konference. Farmaceutickd fakulta v Hradci Kralové, Univerzita

Karlova. 31.03.2023 — 2. miesto v sekcii socidlnej a klinickej farmacie.
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