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ZOZNAM SKRATIEK 

 
EA  Enterálna autonómia 
DPV Domáca parenterálna výživa 

SBS  Syndróm krátkeho čreva (short bowel syndrome) 

SIBO Syndróm bakteriálneho prerastania tenkého čreva (small intestine bacterial overgrowth) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRAKT 
 

Úvod:  Syndróm krátkeho čreva (short bowel syndrome, SBS) je najčastejšou príčinou črevného 

zlyhania u detí. Vzniká po rozsiahlej chirurgickej resekcii čreva alebo vrodených anomáliách 

čreva, pričom v dôsledku zmenšeného absorpčného povrchu sliznice dochádza k chronickým 

hnačkám s masívnymi stratami vody a elektrolytov a následnej podvýžive. Diagnózy vedúce k 

SBS sú viaceré. V novorodeneckom období sú to  nekrotizujúca enterokolitída, komplikovaný 

mekoniový ileus, gastroschíza, atrézie čriev či volvulus, invaginácie, Hirschsprungova choroba, 

vaskulárne uzávery či poruchy črevnej motility. Manažment SBS vyžaduje komplexný 

multidisciplinárny prístup zahrňujúci chirurgické, medikamentózne a nutričné intervencie. 

Cieľom liečby je poskytnúť črevu dostatočný čas na adaptáciu a dosiahnutie enterálnej 

autonómie, nakoľko je dlhodobá parenterálna výživa u pacientov asociovaná s rozvojom 

závažných komorbidít. 

Metódy: Prierezová deskriptívna analýza sa realizovala vo všetkých 4 existujúcich centrách pre 

pediatrickú parenterálnu výživu v Slovenskej republike (Banská Bystrica, Bratislava, Košice, 

Martin) v období December 2022 – Február 2023. Po obdržaní školiaceho materiálu a 

dokumentácie k zberu dát boli špecialisti - gastroenterológovia požiadaní, aby v rámci 

nemocničných záznamov identifikovali všetkých pacientov spĺňajúcich kritériá študovanej 

populácie a zadali súhrnné počty pacientov dispenzarizovaných v ich centre podľa definovaných 

kritérií.  

Výsledky: V období rokov 2017 – 2021 sa v Slovenskej republike narodilo 820 detí s diagnózami, 

ktoré môžu pri komplikovaných stavoch rezultovať v syndróm krátkeho čreva. Z celkového počtu 

týchto pacientov podstúpilo 12 % novorodencov resekciu čreva, pričom u 10 % sa jednalo o 

čiastočnú resekciu a u 2 % o rozsiahlu resekciu, v dôsledku ktorej došlo u týchto pacientov k 

vzniku syndrómu krátkeho čreva. Po 12 mesiacoch nedosiahlo enterálnu autonómiu v priemere 

56 % pacientov s SBS, čo v predstavuje cca. 2 pacientov ročne. 

Záver: Predkladaná analýza poskytuje prehľad syndrómu krátkeho čreva u novorodencov  

v Slovenskej republike. 
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1. ÚVOD 

1.1. ČREVNÉ ZLYHANIE A SYNDRÓM KRÁTKEHO ČREVA 

Črevné zlyhanie predstavuje kritické zníženie objemu čreva alebo jeho funkcií pod minimum 

potrebné na vstrebávanie živín a tekutín pre adekvátny rast detí alebo udržanie ich optimálnej 

hmotnosti. Črevné zlyhanie môže byť reverzibilné alebo ireverzibilné v závislosti od viacerých 

faktorov, ako je primárna príčina ochorenia, reziduálna dĺžka čreva alebo liečba použitá na rozvoj 

či obnovenie črevnej kapacity.1 

Syndróm krátkeho čreva (short bowel syndrome, SBS) je najčastejšou príčinou črevného 

zlyhania u detí. Vzniká v dôsledku chirurgickej resekcie čreva alebo vrodených anomálií čreva, 

pričom výrazne zmenšený absorpčný povrch sliznice vedie k chronickým hnačkám s masívnymi 

stratami vody a elektrolytov a k následnej podvýžive a slabému prospievaniu dieťaťa.1,2 

Primárne diagnózy asociované so vznikom SBS sú viaceré. V novorodeneckom období je 

najčastejšou príčinou nekrotizujúca enterokolitída, komplikovaný mekoniový ileus, gastroschíza, 

atrézie čriev či volvulus.3 U starších detí sú potom príčinami najmä traumy, invaginácie, volvulus 

či Crohnova choroba, zriedkavejšie nádory, Hirschsprungova choroba, vaskulárne uzávery či 

poruchy črevnej motility.4 

Populácia pacientov s SBS sa považujú za veľmi heterogénnu skupinu, keďže etiológia a 

anatómia reziduálneho čreva sa medzi jednotlivými pacientami líši. V literatúre sa objavuje 

viacero definícií SBS, pričom u detí je najčastejšie definovaný ako potreba domácej 

parenterálnej výživy (DPV) počas viac ako 60 - 90 dní po resekcii čreva alebo ako dĺžka 

reziduálneho tenkého čreva menej ako 25 - 30 % očakávanej dĺžky zodpovedajúcej veku 

dieťaťa.3,5–7 

SBS možno rozdeliť na 3 anatomické podtypy na základe typu resekcie čreva: 

• jejuno-ileokolická anastomóza: resekcia tenkého čreva (zachovaných aspoň 10 cm 

terminálneho ilea) a intaktné hrubé črevo, 

• jejuno-kolická anastomóza: resekcia ilea a čiastočná resekcia hrubého čreva, 

• terminálna jejunostómia: kompletná resekcia ilea a hrubého čreva. 

 



Druhý a tretí podtyp resekcie je spojený so stratou ileocekálnej chlopne, čo najmä v prípade 

terminálnej jejunostómie výrazne zhoršuje prognózy pacientov pre signifikantné riziko 

malabsorpcie.8 

Aktuálne komplexné epidemiologické dáta o výskyte SBS u pediatrickej populácie chýbajú. 

Dostupné publikované údaje sú staršieho dátumu a líšia sa aj pre nejednotnosť definície SBS. 

Vo všeobecnosti sa výskyt SBS zvyšuje s klesajúcim gestačným vekom a pôrodnou hmotnosťou 

nižšou ako 1 500 g. U detí narodených pred 37. týždňom tehotenstva bola v rokoch 2004 až 

2008 odhadovaná incidencia SBS 353,7 na 100 000 živých novorodencov v porovnaní s 3,5 na 

100 000 živých donosených novorodencov.9–12 Tieto odhady nemusia presne odrážať aktuálnu 

situáciu, nakoľko posledné roky priniesli výrazný pokrok v manažmente predčasne narodených 

detí. Z regiónu CEE sú k dispozícii iba súhrnné dáta z pediatrických centier pre parenterálnu 

výživu v Českej republike. V období 1995 – 2011 v nich bolo dispenzarizovaných spolu 41 

pacientov s SBS, z ktorých bolo postupe odpojených od DPV 68,3 % (28 pacientov), 24,4 % (10 

pacientov) zostávalo na dlhodobej domácej DPV a 7,3 % (3 pacienti) zomrelo.13 

 

1.2. KLINICKÝ PRIEBEH SBS 

Klinický priebeh SBS sa delí do troch štádií: 

1. štádium sa začína bezprostredne po resekcii a trvá približne 1 - 2 týždne. V tomto období je 

pacient plne odkázaný na parenterálnu výživu. 

2. štádium, nazývané aj črevná adaptácia, je štádium, kedy postupne dôjde k zmenám s cieľom 

maximalizovať absorpčnú plochu a poskytnúť telu dostatočné množstvo tekutín, makro- 

a mikroživín. V rámci adaptácie sa črevné krypty po určitom čase prehĺbia, klky sa stanú 

hypertrofickými a svalové vrstvy zhrubnú, čím sa zabezpečí lepšie črevné vstrebávanie.14,15 

Tento proces trvá niekoľko mesiacov a zvyčajne je spojený s dilatáciou čreva, ktorá zhoršuje 

črevnú peristaltiku, pretože svalové kontrakcie sú v dilatovanom segmente menej účinné. 

Pacient je popri DPV postupne zaťažovaný aj enterálnou výživou.16 

3. štádium – maximálna adaptácia, je štádium, v ktorom má pacient dostačujúci enterálny príjem 

a môže byť odpojený od DPV. Maximálna adaptácia sa zvyčajne dosiahne počas 24 – 36 



mesiacov od resekcie, avšak u časti pacientov sa tento stav nikdy nedosiahne a zostávajú závislí 

od DPV.17  

V dvoch nedávno publikovaných retrospektívnych multicentrických kohortových štúdiách 

dosiahlo enterálnu autonómiu kumulatívne 43 % (118/272) pacientov s SBS resp. 48 % dojčiat 

s črevným zlyhaním v období 36 mesiacov od intestinálneho inzultu. Do 12 mesiacov bola 

enterálna autonómia (EA) dosiahnutá u 31 % resp. 37 % pacientov.18–20 Menšia časť pacientov 

bola odpojená od DPV až po období 6 rokov, čo svedčí o vysokom potenciáli rastu čreva najmä 

u menších detí.14,21 Hlavnými prediktormi enterálnej autonómie u pediatrických pacientov sú 

reziduálna dĺžka tenkého čreva viac ako 50 % (ileum ako reziduálne črevo), zachovaná 

ileocekálna chlopňa a primárna diagnóza nekrotizujúca enterokolitída. Silná korelácia s EA bola 

preukázaná aj s gestačným vekom a hladinou konjugovaného bilirubínu 6 mesiacov po resekcii, 

ako ukazovateľom hepatálneho poškodenia.22–25 

Dlhodobá DPV môže viesť k rozvoju závažných komorbidít, ako sú katétrové sepsy (catheter-

related bloodstream infection), hepatálne ochorenie (intestinal failure–associated liver disease, 

metabolické ochorenie kostí (metabolic bone disease) alebo k syndrómu bakteriálneho 

prerastania tenkého čreva SIBO (small intestine bacterial overgrowth).14 

Mortalita SBS sa v jednotlivých štúdiách značne líši. Vo všeobecnosti sa miera úmrtnosti 

odhaduje od 15 % do 40 % 9,26,27 a medzi jej hlavné rizikové faktory patrí dĺžka zostávajúceho 

tenkého čreva, katétrové sepsy a ochorenie pečene indukované intestinálnym zlyhaním.28,29 

 

1.3    MANAŽMENT A LIEČBA SBS 

Manažment SBS vyžaduje komplexný multidisciplinárny prístup zahrňujúci chirurgické, 

medikamentózne a nutričné intervencie. Cieľom liečby je poskytnúť črevu dostatočný čas na 

adaptáciu, predchádzať pridruženým komplikáciám a dosiahnuť enterálnu autonómiu.  

Okrem DPV, ktorej úlohou je zabezpečiť dostatočný nutričný príjem a korigovať straty tekutín 

a elektrolytov, sa pacientom s SBS podáva aj medikamentózna liečba. Tá zahrňuje H2 blokátory 

alebo inhibítory protónovej pumpy na potlačenie gastrickej hypersekrécie (bežnej u pacientov 

s SBS), lieky ovplyvňujúce motilitu črevného traktu, antibiotiká pri rozvoji sepsy alebo SIBO, ale 

aj chýbajúce nutrienty, ako napr. vitamíny rozpustné v tukoch.30–34  



Chirurgické intervencie zahŕňajú transplantácie čreva a pečene, longitudinálne predlžovanie 

čreva podľa Bianchiho a enteroplastiky s taperingom. Indikované sú u pacientov so závažnými 

komplikáciami v súvislosti s DPV, resp. u pacientov závislých na DPV s vyčerpanými cievnymi 

vstupmi.33  

V ostatných rokoch sa bez väčšieho úspechu skúmala úloha hormónov, rastových faktorov 

či  glutamínu na proces stimulácie intestinálnej adaptácie u pacientov s SBS.35–38 Až analóg 

glucagon-like peptidu 2 (GLP-2) teduglutid preukázal jednoznačný klinický benefit v procese 

intestinálnej adaptácie ako u dospelých 39–41, tak i pediatrických pacientoch42,43. Mechanizmus 

účinku teduglutidu je komplexný a zahŕňa priame a nepriame účinky interakcie s receptorom 

GLP-2 ako proliferácia epiteliálnych buniek, prehĺbenie krýpt, zvýšenie výšky klkov, , predĺženie, 

zhrubnutie a dilatáciu zvyšného čreva,  zlepšenie funkcie črevnej bariéry, zníženie motility 

gastrointestinálneho traktu či sekrécie žalúdočnej kyseliny a zvýšenie črevného prietoku 

krvi.39,40,44–46 Aktuálne je teduglutid  indikovaný na liečbu syndrómu krátkeho čreva u dospelých 

aj pediatrických pacientov od 1 roka. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. CIEĽ 

Cieľom predkladanej deskriptívnej analýzy bolo zistiť početnosť novorodencov so syndrómom 

krátkeho čreva a kvantifikácia budúcej populácie pacientov vhodných na liečbu teduglutidom 

1,25 mg. 

 

 

3. METÓDY 

3.1 DIZAJN ANALÝZY 

Predkladaná prierezová deskriptívna analýza sa realizovala vo všetkých 4 existujúcich centrách 

pre pediatrickú parenterálnu výživu v Slovenskej republike (Banská Bystrica, Bratislava, Košice, 

Martin) v období December 2022 – Marec 2023. Po obdržaní školiaceho materiálu a 

dokumentácie k zberu dát boli špecialisti - gastroenterológovia (poväčšine hlavný lekár centra) 

požiadaní, aby v rámci nemocničných záznamov identifikovali všetkých pacientov spĺňajúcich 

kritériá študovanej populácie (viď. kapitola 3.2 Populácia) a zadali súhrnné počty pacientov 

dispenzarizovaných v ich centre podľa definovaných kritérií. Počas zberu dát neboli 

zhromažďované žiadne osobné údaje pacientov. Z databázy pacientov boli zisťované 

nasledujúce informácie: 

• kumulatívny počet pacientov s diagnózami asociovanými so vznikom SBS, 

• kumulatívny počet pacientov asociovanými so vznikom  SBS a resekciou čreva, 

• kumulatívny počet pacientov so SBS, 

• dĺžka podávania DPV u jednotlivých pacientov s SBS, 

• liečba teduglutidom. 

 

3.2 POPULÁCIA 

Študovanú populáciu tvorili pacienti narodení v období 2017 - 2021 s nasledovnými diagnózami: 

• nekrotizujúca enterokolitída novorodenca, 

• komplikovaný mekoniový ileus, 

• gastroschíza, 

• atrézia tenkého čreva, 



• atrézia hrubého čreva a anu, 

• volvulus, 

• aganglionóza (morbus Hirschprung),  

• rozsiahle hemangiómy, 

• invaginácia, 

• primárne poruchy motility . 

 

4. VÝSLEDKY 

Kumulatívny počet novorodencov s diagnózami asociovanými so vznikom syndrómu krátkeho 

čreva v Slovenskej republike za obdobie rokov 2017 až 2021, vrátane kumulatívneho počtu 

pacientov, ktorí podstúpili resekciu čreva a počtu pacientov, u ktorých resekcia viedla k SBS, je 

uvedený v tabuľke 1. Z celkového počtu novorodencov s príslušnými diagnózami 12 % 

podstúpilo resekciu čreva, pričom u 10 % sa jednalo len o čiastočnú resekciu a u 2 % pacientov 

o rozsiahlu resekcia čreva, ktorá viedla k vzniku SBS (graf č.1). 

 

 

Tabuľka 1 Kumulatívne počty pacientov s resekciami čreva a SBS, stratifikované podľa príslušných 

diagnóz. 



 

Graf č.1 Pomer resekcií čreva u pacientov s diagnózami asociovanými so vznikom SBS. 

 

Tabuľka 2 sumarizuje počty pacientov so syndrómom krátkeho čreva v jednotlivých centrách 

pre DPV podľa roku narodenia a zároveň počty pacientov, u ktorých nebola 12 mesiacov po 

narodení (a zároveň gastrointestinálnom inzulte) dosiahnutá maximálna adaptácia čreva a teda 

neboli odpojení od DPV. Detailnejší prehľad týchto pacientov vrátane diagnózy, gestačného 

veku, veku, kedy bola dosiahnutá enterálna autonómia (EA) a liečby teduglutidom ponúka 

tabuľka 3.  

Po 12 mesiacoch nedosiahlo enterálnu autonómiu v priemere 56 % pacientov s SBS, čo  

predstavuje cca. 2 pacientov ročne. Výsledky sú v súlade s inými publikovanými štúdiami, kde 

EA nedosiahlo po 12 mesiacoch 69 % resp. 63 % pediatrických pacientov s črevným zlyhaním.18–

20 Aplikácia týchto pomerov na nami zistený počet pacientov s SBS rovnako rezultuje v cca. 2 

pacientov ročne, ktorí budú vyžadovať DPV aj po 12 mesiacoch od resekcie. Toto číslo možno 

považovať za priemerný ročný počet pacientov vhodných na liečbu teduglutidom 1,25 mg, ktorý 

je indikovaný na liečbu SBS u pacientov starších ako 1 rok. 

 

 



 

Tabuľka 2 Sumár počtu pacientov so SBS v jednotlivých centrách pre DPV podľa roku narodenia 

a pacientov, ktorí neboli odpojení od DPV 12 mesiacov po narodení. 

 

 

Tabuľka 3 Prehľad jednotlivých pacientov so SBS.  
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