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Seznam zkratek
ODS – obstrukční defekační syndrom

VZP – Všeobecná zdravotní pojišťovna

VIP – vazoaktivní intestinální peptid

Defi nice zácpy
Za zácpu považujeme celé spektrum potíží, 

nejenom malou frekvenci vyprazdňování. Při ana-

lýze příznaků, na jaké si pacienti se zácpou stěžují, 

převládá obtížné vyprazdňování, příliš tuhá stolice, 

pocit nedokonalého vyprázdnění apod. Zácpa ne-

ní jeden příznak, ale skupinou různých příznaků.

Podle tzv. Římských kritérií (nyní jsou platná 

kritéria s pořadovým číslem III) jsou diagnostická 

kritéria pro zácpu následující:

Jsou přítomné dva či více z následujících pří-

znaků; příznaky jsou přítomné alespoň 12 týdnů 

(nemusí následovat „za sebou“) v předchozích 

12 měsících:

složité vyprazdňování („tlačení“) ve více jak 

25 % defekací

tvrdá či „bobkovitá“ stolice ve více jak 25 % 

defekací

pocit nedokonalého vyprázdnění ve více 

jak 25 % defekací

pocit obstrukce konečníku ve více jak 25 % 

defekací

pomocné digitální nebo podobné manévry 

při více jak 25 % defekací

méně jak 3 defekace za týden.

Z toho plyne, že pacient se zácpou se může 

klidně vyprazdňovat každý den, problémem je 

pak složité vyprazdňování.

Zácpa se může kombinovat se syndro-

mem dráždivého střeva, kdy jsou dominantní 

obtíží bolesti břicha, které poleví po defekaci. 

Nicméně, léčba obou skupin pacientů se ne-

musí příliš lišit a pro lékaře je takové rozdělení 

(prostá zácpa nebo kombinace se syndro-

mem dráždivého střeva) spíše akademickou 

otázkou.

Normální vyprazdňování je záležitostí in-

dividuální. Jsou lidé, kteří se vyprazdňují třikrát 

denně, a naopak lidé, kteří se vyprazdňují jednou 

za dva až tři dny a vše spadá do normálu. Po nor-

mální defekaci má ideálně následovat libý pocit 

(tzv. pocit satisfakce).

Zácpou ve smyslu definice uvedené sho-

ra trpí až pětina populace. Těžkou zácpou trpí 

asi třetina pacientů. Zácpa významně snižuje 

kvalitu života.

Zácpa primární a sekundární
Zácpa může být způsobena celou řadou 

příčin. Známe-li takovou příčinu, která přímo 

nesouvisí s motilitou střeva či mechanizmem 

defekace, jedná se o sekundární zácpu. K těmto 

příčinám lze řadit např. obstrukci střeva nádo-

rem, zúžení při divertikulóze, různé metabolické 

nebo neurologické poruchy nebo užívání léků, 

které zácpu vyvolávají.

Cílem přístupu k pacientovi je v prvé řadě 

vyloučit onemocnění, které by u daného paci-

enta mohlo zapříčiňovat sekundární zácpu. Např. 

přijde-li mladý dvacetiletý chlapec se zácpou, je 

pravděpodobnost nádoru střeva (při negativní 

rodinné anamnéze) téměř nulová a kolonosko-

pické vyšetření jistě není nezbytné. Naopak nově 

vzniklá zácpa u šedesátiletého pacienta jedno-

značně vyžaduje kolonoskopické vyšetření.

Skutečnost, že dané onemocnění je zodpo-

vědné za zácpu, prokážeme pouze tím, že při 

adekvátní léčbě se příznaky zácpy zmírní nebo 

vymizí. Není-li tomu tak, pak příčina zácpy může 
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být i jinde. Souhrn příčin sekundární zácpy je 

znázorněn v tabulce 1.

Primární zácpu mají pacienti, kde se žádné 

onemocnění (mimo primární poruchu střevní 

motility a anorektální oblasti) zjistit nepoda-

ří a příčina tkví buď v chabé motilitě tlustého 

střeva nebo v poruše defekace. U některých 

pacientů se oba mechanizmy mohou kombino-

vat. Není-li zjištěna žádná organická abnormalita 

(např. řitní trhlina, rektokéla, intususcepce rek-

tální sliznice, se zácpou asociované hemoroidy, 

Hirschprungova nemoc apod.), hovoříme o zác-

pě funkční. U některých pacientů se kombinuje 

složka funkční i organická a opět čisté rozlišení 

mezi zácpou funkční a organickou je spíše otáz-

kou akademickou. Daleko praktičtější je rozdělit 

zácpu na syndrom líného střeva a zácpu termi-

nální (převládají potíže s defekací). Anamnesticky 

lze oba typy velmi dobře rozlišit.

Syndrom líného střeva 
(„slow transit constipation“)

Pacienti se syndromem líného střeva mají 

poruchu střevní motility. Ta může být difuzní, 

kdy je přítomna nejenom horší motilita stře-

va tlustého, ale i střeva tenkého a žaludku. 

U jiných nemocných je přítomný pouze po-

malý tranzit střevem tlustým. Někdy lze nalézt 

morfologické změny v enterickém nervovém 

systému. Původní představa, že toto poškození je 

způsobeno iritačními laxativy, byla jednoznačně 

vyvrácena (1). U jiných pacientů se tyto morfolo-

gické změny nenalézají a je předmětem diskuzí, 

zda se na pomalém tranzitu podílí funkční poru-

cha enterického nervového systému, receptorů 

nebo produkce neurotransmiterů.

U pacientů se syndromem líného střeva 

nacházíme dva základní znaky: jsou přítom-

né příznaky zácpy a zároveň prokážeme zpo-

malený tranzit tlustým střevem (norma cel-

kového tranzitu ústa–konečník je 72 hodin). 

Ve specia lizovaných centrech představují paci-

enti s tímto syndromem asi jednu třetinu všech 

pacientů se zácpou.

Není korelace 
mezi dolichokolon a zácpou

U mnoha pacientů lze v nálezu z kolono-

skopie nalézt závěr „dolichokolon“. Byla-li kolo-

noskopie indikována pro zácpu, mnoho lékařů 

pokládá dolichokolon za její příčinu. Je-li pak 

u těžších pacientů indikováno chirurgické ře-

šení, bývá cílem (chybným !) zkrácení tlustého 

střeva.

Dolichokolon je definováno jako dlouhé 

(nikoliv dilatované) tlusté střevo. Normální délka 

střeva se pohybuje mezi 140–170 cm. Pouze 

jedna studie korelovala délku střeva s příznaky 

zácpy a s některými fyziologickými parametry. 

Žádná korelace dolichokolon (definované více 

jak 200 cm) s časem střevního tranzitu a zácpou 

nalezena nebyla (2).

Terminální zácpa
Pacienti s terminální zácpou mají problé-

my s vytlačením stolice navenek. Převažují zde 

právě příznaky jako pocit obstrukce v oblasti 

konečníku, pocit nedokonalého vyprázdnění, 

přílišné tlačení apod.

K porozumění mechanizmu terminální 

zácpy je vhodné porozumět mechanizmu 

defekace. Jakmile se stolice dostane do jinak 

prázdné ampuly rekta, dochází k jejímu kontaktu 

s mechanoreceptory proximální části análního 

kanálu. Tyto receptory přinášejí CNS informaci 

o kvalitě rektálního obsahu. V této fázi je člověk 

schopen, díky sevření zevního svěrače a kon-

trakci m. puborektalis, udržet stolici v rektu či jí 

vytlačit zpět do sigmatu. V pravou chvíli po usa-

zení na toaletu a zapojení břišního lisu dochází 

ke zvýšení intrarektálního tlaku, který posouvá 

stolici ven. Souběžně s tím dochází k relaxaci 

svalů dna pánevního, zvláště m. puborektalis 

a zevního svěrače. Tato „klíčová“ relaxace umož-

ňuje bezproblémové vyprazdňování. Relaxací 

se otupí jinak ostrý anorektální úhel (z 90 

na 140 stupňů) a „otevře se“ distální konec anu. 

Stolice se tak dostává mimo tělo. Neschopnost 

relaxace m. puborektalis a zevního svěrače je 

častou příčinou terminální zácpy.

Princip relaxace a otupení anorektálního 

úhlu při defekaci znázorňuje obrázek 1.

Nedochází-li k této relaxaci nebo je-li na-

místo relaxace přítomna kontrakce svěrače a m. 

puborektalis, jedná se o tzv. anizmus. Anizmus 

nacházíme u asi jedné třetiny pacientů se zá-

cpou a jedná se o funkční variantu terminální 

zácpy.

Někteří pacienti mají v rektu a anu anatomic-

ké abnormality, zejména rektokélu, enterokélu 

(pokles kliček tenkého střeva mezi dělohu a rek-

tum, které je pak stlačeno zevně), intususcepci 

nebo prolaps rekta. Ty pak vytvářejí anatomickou 

obstrukci konečníku. Je-li zácpa zapříčiněna ta-

kovouto obstrukcí, hovoříme o obstrukčním 

defekačním syndromu (= syndrom ODS).

Terminální zácpu tedy působí buď paradox-

ní kontrakce svalů dna pánevního (anizmus) ne-

bo významná anatomická obstrukce (syndrom 

ODS). Dlouholetý anizmus může být příčinou 

Tabulka 1. Příčiny sekundární zácpy, jejich diagnostika a léčba

Onemocnění Diagnóza Léčba

Obstrukce 

tlustého střeva

Kolorektální 

karcinom

Kolonoskopie • Chirurgická

• Onkologická

Divertikulóza Kolonoskopie, irigografie • Změkčení stolice

• ATB

• Chirurgie

M. Crohn Kolonoskopie, irigografie • Specifická léčba M. Crohn

• Dilatace endoskopická

• Chirurgie

Jiné (např. 

postradiační) stenózy

Kolonoskopie, irigografie • Dilatace endoskopická

• Chirurgie

Metabolická 

onemocnění či 

změny

Hypotyreóza Hormony štítné žlázy • Suplementace hormonů

Diabetes mellitus Glykemie + další testy • Kompenzace diabetu

Amyloidóza Průkaz amyloidu (rektál-

ní a duodenální biopsie, 

ELFO proteinů)

• Imunosupresiva

• Cytostatika

• Léčba základního onemocnění

Hyperkalcemie Ca v séru, parathormon • Operace, normalizace Ca

Těhotenství HCG • Symptomatická léčba zácpy

Neurologická 

onemocnění či 

postižení

Parkinsonova 

choroba

Neurologické vyšetření • Symptomatická léčba zácpy

Míšní trauma MR, CT, anamnéza • Symptomatická léčba zácpy

Medikace léky Opiáty Anamnéza • Vysazení a nahrazení léku, laxativa

Antacida Anamnéza • Vysazení a nahrazení léku, laxativa

Antidepresiva Anamnéza • Vysazení a nahrazení léku, laxativa

Anticholinergika Anamnéza • Vysazení a nahrazení léku, laxativa

Antagonisté 

vápníkového kanálu

Anamnéza • Vysazení a nahrazení léku, laxativa
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pozdějšího syndromu ODS. Syndrom ODS je 

častější u žen po četnějších porodech.

Diagnostika a léčba zácpy
Základem je anamnéza se specifickými 

otázkami na příznaky, které definují zácpu. Již 

anamnesticky bychom měli zvážit možnost 

sekundární zácpy a základními vyšetřeními 

vyloučit její příčinu. Zvláštní důraz by se měl 

klást na lékovou anamnézu. Dalším krokem 

jsou laboratorní vyšetření (štítná žláza, vápník). 

U osob nad 45 let je jistě namístě zvážení kolo-

noskopie kvůli vyloučení zhoubného nádoru. 

Vhodné je také vyšetření per rektum s poku-

sem o Valsalvův manévr (čili zatlačení). Zde již 

na prstě můžeme hodnotit např. přítomnost 

stolice v ampule u pacientů s poruchou senzi-

tivity rekta nebo paradoxní kontrakci svěračů 

u pacientů s anizmem.

Než přistoupíme k dalším vyšetřením, měl 

by se uskutečnit pokus s vlákninou a eventu-

álně nácvik defekačního reflexu (platí u syn-

dromu líného střeva i terminální zácpy) (3). 

Teprve při neúspěchu je vhodné indikovat další 

vyšetření.

Vláknina, tekutiny 
a fyzická aktivita
Vláknina

Samotná vláknina pacienta se zácpou ne-

spasí. Nutné je vlákninu doprovodit tekutinami. 

Doporučený příjem vlákniny je 25–30 gramů 

za den. Je-li příjem vlákniny u některého pacien-

ta dostatečný, nemá smysl její množství zvyšo-

vat. Pokud se příznaky zácpy nezlepší po zvýšení 

příjmu vlákniny, její nedostatek nebyl příčinou 

zácpy a je třeba v diagnostice a léčbě hledat 

další možnosti. Množství vlákniny v některých 

potravinách udává tabulka 2. Vláknina může 

nadýmat, což může působit problém u pacientů 

se zácpou při současném syndromu dráždivého 

střeva.

Tekutiny a fyzická aktivita
Při porovnání příjmu množství tekutin nebyly 

nalezeny významné rozdíly mezi pacienty se zá-

cpou a kontrolami (4, 5). Při zvýšení příjmu tekutin 

byl nalezen efekt na zrychlení střevního tranzitu, 

snížení spotřeby laxativ a zvýšení frekvence stolice. 

Nicméně efekt byl mírný a dostupná data nepro-

kazují, že zvýšený příjem tekutin významně zlepší 

příznaky pacientů se zácpou (4). Jedná se však 

o jednoduché opatření a u pacientů doporuču-

jeme denní příjem 2–3 litry tekutin. Jako v případě 

vlákniny však nemá cenu zvyšovat množství te-

kutin u někoho, kdo ony 2–3 litry již pije.

Fyzická aktivita opět mírně ovlivňuje rych-

lost střevního tranzitu, ale efekt je malý a u těžké 

zácpy klinicky nevýznamný.

Nácvik defekačního refl exu
Účinnost tohoto „českého doporučení“ 

nebyla nikdy relevantně studována, ale jedná 

se o záležitost jednoduchou, která může, ale 

nemusí pomoci (3).

Cílem je naučit pacienty chodit na toaletu 

ve stejný čas a dále využít fyziologického gast-

ro-kolického reflexu. Pacientům doporučujeme 

po probuzení vypít vlažnou, lehce projímavou mi-

nerální vodu a po dvaceti minutách běžné ranní 

aktivity usednout na toaletu. Pokud k vyprázdně-

ní nedojde, nevadí, druhý den se to zkusí znovu. 

U pacientů s terminálními příznaky můžeme do-

poručit tlačit v sedě, na nočníku, díky relaxované 

a fyziologičtější poloze dochází k vyprázdnění 

v dřepu snadněji oproti poloze vsedě.

Vyšetřovací metody 
u pacientů se zácpou

Pokud jednoduchá opatření nepomohou, je 

namístě další vyšetřovací postup. Mezi základní 

vyšetřovací metody patří:

a) Defekografie – rtg vyšetření defekačního 

aktu, kdy se kontrastní látka aplikuje 

do konečníku. Vyšetření zobrazí případné 

anatomické abnormality (rektokéla, intusus-

cepce apod.). Defekografii provádí kvalitně 

jen málo českých pracovišť. Nejkvalitnější 

jsou dynamické defekografie, kdy je vyšetření 

zaznamenáváno formou filmu.

b) Vyšetření času střevního tranzitu – rtg 

nebo scintigrafické vyšetření měřící čas tran-

zitu trávicím traktem. Norma je 72 hodin, 

u pacientů s líným střevem je hodnota 

prodloužena i na více jak trojnásobek.

c) Anorektální manometrie a balonkový ex-

pulzní test – vyšetření tlaků v oblasti svěračů 

a senzitivity rekta. Jedná se o doplňkové 

vyšetření, u balonkového expulzního testu 

se hodnotí schopnost pacienta vytlačit 

nafouknutý balonek z konečníku. Absence 

rekto-análního inhibičního reflexu je diag-

nostická pro Hirschprungovu nemoc, kterou 

lze diagnostikovat i u dospělých pacientů.

d) Anuskopie – Vhodná zejména pro posouzení 

intususcepce, řitních trhlin a hemoroidů.

Léčba
V léčbě zácpy se mimo již zmíněná dietní 

a režimová opatření uplatňují:

a) prokinetika

Tabulka 2. Množství vlákniny (v gramech) 

na 100 gramů potraviny (doporučená denní 

dávka vlákniny je 25–30 gramů)

Otruby 45

Lněné semínko 38

Sója a fazole 18

Sušené fíky 12

Celozrnné pečivo 10

Ovesné vločky 7

Rybíz 6

Hrášek 5

Mrkev 3

Zelí 3

Brokolice 3

Obrázek 1. Mechanizmus relaxace svalů pánevního dna při defekaci. A: rektum a kontrahovaný m. puborektalis, ostrý anorektální úhel a zevní svěrač; 

B: klidový stav – kontrahovaný m. puborektalis a ostrý anorektální úhel; C: defekace – relaxace m. puborektalis a napřímení anorektálního úhlu
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b) laxativa

c) fyzioterapie

d) chirurgické metody.

Prokinetiky se podrobněji zabývat nebudeme. 

Vynikající cisaprid, jediné prokinetikum, které pozi-

tivně ovlivňovalo střevní tranzit a pacientům jed-

noznačně pomáhalo, byl celosvětově stažen z trhu 

pro prodlužování Q-T intervalu. Ostatní léky této 

skupiny (itoprid – ganaton®; motilium či metoclo-

pramid – cerucal®) významný efekt nemají.

Zde je namístě zmínit, že v současné době 

populární hydrokolon nebo probiotika nemají 

žádný prokazatelný léčebný účinek u pacientů 

se zácpou.

Laxativa
Laxativa patří mezi nejužívanější léky pa-

cientů se zácpou. Mnohé učebnice a články va-

rují před jejich chronickým užíváním v důsledku 

poškození motorické i sekreční funkce střeva, 

atrofií svaloviny střeva, vzniku závislosti apod. 

Již zde chceme zdůraznit, že většina z těchto 

nežádoucích účinků nebyla nikdy prokázána.

Laxativa rozdělujeme na několik skupin:

a) Laxativa objemová – v podstatě se jedná 

o preparáty vlákniny, která zvětšují objem 

stolice. Vhodná jsou u pacientů s lehčí 

zácpou a jejich příjem je nutné dopro-

vodit tekutinami. Efekt nastupuje do týdne. 

Jejich nevýhodou bývá nadýmání.

b) Laxativa osmotická – jedná se o os-

moticky aktivní látky, které v lumen střeva 

váží vodu a tím vyvolávají průjem. Jedná 

se o bezpečné preparáty, které se též 

využívají k očistě střeva před kolonoskopií 

nebo chirurgickými zákroky. Řadíme mezi ně 

iontové roztoky (síran hořečnatý, fosfát sod-

ný), polyetylenglykol (Fortrans®) a laktulózu. 

Laktulóza je výborné změkčovadlo stolice 

u pacientů s divertikulózou a tuhou stolicí. 

Její efekt nastupuje do tří dnů a nevýhodou 

je nadýmání. Polyetylenglykol lze též užít 

u pacientů se zácpou, kteří tolerují jeho 

nedobrou slanou chuť.

c) Laxativa kontaktní (stimulační) – kon-

taktní laxativa působí přímo na střevo a ne-

vstřebávají se. V naší zemi jsou nejčastěji 

používána laxativa se sennosidy (různé čaje, 

Regulax®) a dále laxativa polyfenolové sku-

piny (pikosíran sodný – Guttalax® a bisaco-

dyl). U nás nejčastěji používané laxativum je 

Guttalax®. Působí tak, že pikosíran se ve stře-

vě činností střevních bakterií rozštěpí na dife-

nol a ten přímo stimulačně působí na střevo. 

Účinek nastupuje po 6–12 hodinách.

Kontaktní laxativa se podávají večer a vyvo-

lávají stolici ráno. Na rozdíl od osmotických laxa-

tiv nepůsobí průjem, ale formovanou stolici.

Ohledně stimulačních laxativ existuje mno-

ho pověr a mýtů. Z tohoto důvodu je často neu-

žívají ani pacienti, kteří z nich mají jednoznačný 

prospěch a kterým jiné způsoby léčby nepomá-

hají. Lze proto jednoznačně tvrdit, že:

Nebylo prokázáno, že by laxativa poly-

fenolové skupiny nebo sennosidy 

poškozovaly střevo (epitel, svalovinu nebo 

neurony) nebo zhoršovaly jeho funkci. 

Jediným možným důsledkem je u sennosidů 

(nikoliv však u polyfenolů) zabarvení střeva – 

tzv. melanosis coli. Ta však nemá na funkci 

střeva žádný negativní vliv (2, 6).

Nebylo prokázáno, že by chronické 

užívání těchto laxativ vedlo ke změněné 

proliferaci epitelových buněk nebo ke kli-

nicky významným změnám sekrece či 

hladiny hormonů jako jsou vazoaktivní in-

testinální peptid, somatostatin nebo sub-

stance P (7, 8).

Není pravdou, že tato laxativa působí závis-

lost. U některých pacientů – např. u pa-

cientek s mentální anorexií – bylo popsáno 

zneužití těchto léků. Tyto pacientky je však 

používali k hubnutí a nikoliv k léčbě zácpy. 

Pacienti tato laxativa jednoduše berou, 

protože nemají jinou možnost, jak ulevit 

svým velmi těžkým příznakům (2).

Není pravdou, že kontaktní laxativa vykazují 

fenomén tolerance. V retrospektivní studii 

bylo demonstrováno, že během až dvaceti-

leté léčby Guttalaxem® došlo k průměrnému 

zvýšení dávky jen o 12 kapek/týden a to 

pouze u poloviny pacientů. Jedná se tudíž 

pouze o malé zvýšení dávky (9).

Není pravdou, že laxativa působí klinicky 

významné změny elektrolytů v séru. Studie, 
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které sledovaly vliv dlouhodobé léčby laxativy 

v doporučených dávkách neprokázaly žádné 

významné změny hladin elektrolytů (10).

Není pravdou, že chronické užívání laxativ je 

rizikovým faktorem rakoviny střeva (2).

Není tedy důvod obávat se i dlouhodobé 

léčby stimulačními laxativy v doporučených dáv-

kách. Rozhodně je chybou před nimi pacienty 

zrazovat s falešnými argumenty, které byly zmí-

něny výše. Není-li jiné cesty pomoci pacientovi, 

pak jsou tato laxativa zcela bezpečná a účinná.

U některých pacientů dochází v souvislosti 

s jejich používáním k bolestem až křečím břicha, 

jsou-li tyto výrazné, je nutné laxativum zaměnit 

za jiné nebo zkusit jiný způsob léčby.

Fyzioterapie
Fyzioterapie typu biofeedback je standardní 

léčebnou metodou pacientů s anizmem (11). Při 

anizmu dochází při defekaci k paradoxní kon-

trakci svěrače a puborektálního svalu, stolice 

je tedy tlačena proti odporu. Cílem fyzioterapie 

je tuto paradoxní kontrakci odstranit, tj. naučit 

pacienta opět relaxovat.

Indikací k fyzioterapii jsou symptomatičtí 

pacienti, kteří mají objektivizované známky aniz-

mu. Biofeedback nelze indikovat jen při pouhém 

podezření.

Fyzioterapie probíhá v půlhodinových sean-

cích a používá se speciální přístroj, který podává 

informace o kontrakci nebo relaxaci svěračů. 

Samotná pomoc přístroje však nestačí, je nutná 

asistence fyzioterapeuta nebo vyškolené sestry 

(12). Přístroj k biofeedbacku je zobrazen na ob-

rázku 2.

Ve světě je biofeedback rutinní a hlavně 

účinnou metodou. Je smutné, že v ČR tuto me-

todu v podstatě nikdo neprovádí a zároveň ji 

neplatí žádná ze zdravotních pojišťoven. Sami 

jsme pro VZP provedli dvě studie, které proká-

zali účinnost této metody, ale nyní je na odbor-

ných společnostech a VZP, aby zahájili jednání 

o uznání a placení této jednoduché a hlavně 

levné metody (12). Mimochodem, jsou studie 

prokazující významné snížení spotřeby laxativ 

po několika seancích biofeedbacku (11).

Chirurgické metody léčby zácpy
Chirurgické výkony lze rozdělit do dvou 

skupin – operace u pacientů s líným střevem 

a operace abnormalit v oblasti konečníku u pa-

cientů s ODS.

Resekce střeva u pacientů 
s líným střevem

U pacientů, kterým nepomáhá žádné jiné 

řešení, kteří trpí těžkou zácpou a kterým neza-

bírají ani laxativa, můžeme navrhnout radikální 

operaci – subtotální resekci tlustého střeva s ileo-

rekto anastomózou. Pokud je tato operace dobře 

indikována, výsledky jsou uspokojivé. Podmínkou 

je i psychologické a eventuálně psychiatrické 

vyšetření. Všichni pacienti indikovaní k tomuto zá-

kroku by měli mít prokázaný pomalý tranzit tlus-

tým střevem. Někteří chirurgové střevo pouze 

„zkracují“, provádí resekci vinutého sigmatu, ale to 

není správný přístup. Bylo prokázáno, že u pacien-

tů s parciální resekcí se zácpa vrací (13).

Operace v oblasti konečníku
Indikovaní jsou pacienti se syndromem ODS. 

Cílem operace je odstranit mechanickou překáž-

ku. Povaha výkonu se řídí nálezem z klíčového 

vyšetření – defekografie. Příkladem této operace 

je tzv. STARR procedura – staplerová transanální 

rektální resekce. Jedná se o intrarektální proce-

duru, kdy je pomocí speciálního stapleru rese-

kovaná „přebývající“ sliznice rekta, která působí 

intususcepci nebo se podílí na rektokéle.

Závěr
Zácpa je častým onemocněním, která je 

definována přítomností různých příznaků. Ve vy-

šetřovacím algoritmu je nutné vyloučit příčiny 

sekundární zácpy. U pacientů s primární zácpou 

hrají důležitou roli vyšetření délky střevního tran-

zitu, defekografie a anorektální manometrie. 

Zácpu primární rozdělujeme na syndrom líného 

střeva a terminální zácpu. V léčbě zácpy se uplat-

ňují dietní a režimová opatření, jejichž význam 

se však přeceňuje. Nejčastěji používaným léči-

vem jsou laxativa. Ohledně stimulačních laxativ 

panuje v lékařské i laické veřejnosti zbytečný 

strach a tyto léky lze užívat i dlouhodobě. V léč-

bě terminální zácpy se uplatňuje fyzioterapie 

a v případě anatomické obstrukce chirurgické 

metody. U pacientu s rezistentní zácpou v dů-

sledku syndromu líného střeva se může indiko-

vat i subtotální kolektomie.

Klasifikační schéma zácpy a základních prin-

cipů léčby je znázorněno na obrázku 3.
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