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Kompartment syndrém je zavazny stav, ktory je vyustenim zvyseného tlaku vo svalovom kompartmente, a najcastejsie sa vyskytuje pri
poraneniach koncatin. Perfuzia a oxygenacia tkaniv svalov a nervov je znizend a bez liecby dochadza k ich trvalému poskodeniu. Akutny
kompartment syndrom je povazZovany za urgentnu situaciu, véasné rozpoznanie a liecba (fasciotomia) su rozhodujuce faktory ovplyviiu-
juce celkovy vysledok. Brusna forma kompartment syndrému (ACS) si ziskala pozornost len nedavno a spaja sa s vysokou mortalitou.
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Compartment syndrome

Compartment syndrome is a serious condition caused by the increased pressure in muscle compartment, mostly occurring after limb
injuries. Perfusion and oxygenation of muscle and nerve tissues are decreased and it can lead to its permanent damage if not treated
properly. Acute compartment syndrome is an emergency situation and time delay before treatment (fasciotomy) becomes the critical
factor in determining outcome. The abdominal compartment syndrome (ACS) has received considerable attention just recently and it
is associated with high mortality.

Key words: compartment syndrome, abdominal compartment syndrome, fasciotomy.

Uvod

Kompartment syndrém je zédvazny stav,
pri ktorom zvyseny tkanivovy tlak v uzavre-
tom anatomickom priestore (kompartmente)
spoésobuje poruchu cirkuldcie s néslednou is-
chémiou a moznym ireverzibilnym poskodenim
prislusnych svalovych skupfn, nervov a ostat-
nych zloZiek kompartmentu. Prvykrat bol kli-
nicky opisany Richardom von Volkmannom (3,
9,17) v roku 1881 na malom subore pacientov so
suprakondylickymi zlomeninami humeru a vzni-
kom ireverzibilnych ischemickych kontraktdr po
tesne nalozenej fixacii. Pocas druhej svetovej
vojny bolo opfsanych mnoZstvo pourazovych
kontraktur po zlomeninach hornych a dolnych
koncatin spésobenych vysokoenergetickymi
strelnymi poraneniami. Préve Urazy (zlomeni-
ny), revaskularizacné zakroky a popéleniny na
koncatindch su najcastejsie priciny vzniku kom-
partment syndromu. Najcastejsie byva postih-
nutd oblast predkolenia, a to zhruba u 2 = 12 %
pacientov so zlomeninami diafyzy tibie,u 2 -3 %
pacientov so zZlomeninami diafyz kostf predlaktia
a v sucasnosti uz zriedkavejsie (0,5 %) u zlome-
nin humeru (Volkmannova kontraktura) a 0,25
% pri zlomeninach distdlneho radia (2, 3, 4, 9).
Incidencia po revaskularizacnych zakrokoch pri
akutnej ischémii koncatin sa udava az okolo 20
% (4). Tento Utlakovy syndrom mdZzeme menej
¢asto pozorovat aj v inych lokalitach (ruka, no-
ha, stehno). Nelie¢eny kompartment syndrém

vedie k lokdlnej nekroze tkanfv s permanentnym
funkénym postihnutim. V poslednom obdobi
je casto diskutovanou témou aj vnutrobrusny
a panvovy kompartment syndrém, ktory pria-
mo ohrozuje Zivotne délezité organy. Statisticky
byvaju najviac postihnutf pacienti nad 35 rokov,
Castejsie muzi pre ich vyssiu Urazovostou v po-
rovnani so zenami.

Etiopatogenéza

Pricinou rozvoja syndrému je nepomer me-
dzi objemom a tlakom vzniknutym v uzavretom
priestore, pricom rézne kompartmenty sa lisia
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svojim objemom. So zniZzenim objemu kompart-
mentu sa v Urazovej chirurgii stretdvame napri-
klad pri excesivnej trakcii zZlomenej koncatiny
alebo pri zle odhadnutom uzavere fascidlnych
defektov, pri dlhotrvajucom tlaku na koncatiny
(tesné obvdzy, nespravne naloZzené sadry) (15).
Krvéacanie z cievnych a svalovych poranent, zlo-
meniny, kontuzie svalovych skupin, pretazenia
svalov, popéleniny, venézne obstrukcie, embdlie,
trombdzy ¢i poskodenie na Urovni kapildr su
pri¢inou zvysenia intrafascidlneho tlaku (tabulka
1). Zriedkavejsimi pricinami mézu byt vrodené
krvacavé stavy, antikoagulacnad lie¢ba, dialyza,

Tabulka 1. Priciny vzniku koncatinového kompartment syndrému.

excesivna trakcia pri osetrovani zlomenin

znizeny objem

uzaver fascialnych defektov
kompartmentu Y

popaleniny

zvysenie obsahu

trauma - zlomeniny
kompartmentu

reperflzia po revaskularizacii artérif

krvécanie — poranenia ciev, krvacavé stavy, poruchy koagulacie, antikoagulacnd lie¢ba

kontuzie svalov (crush), nadmerné pretazenie svalov — cvicenie, tetania, kice

zvyseny tlak

v kompartmente poruchy priepustnosti kapildr

intraarteridlne injekcie, extravazalne podanie tekutin (iatrogénne poranenia)

ustipnutia hadmi, hmyzom

zniZenie osmolarity séra (nefroticky synrém)

externe

tesné obvazy, sadry a dlahy, ,zleZanie" koncatin

aplikovany tlak

vojenské protisokové nohavice (MAST)
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intraosedlna tekutinova resuscitacia u detf, para-
vendzne infuzie, ¢iiné iatrogénne priciny. Viaceré
Studie uddvaju az 30 % vyskyt pri koncatinovych
zlomeninéch so stcasnym cievnym poranenim
(14,15, 16). V literature su opisované aj pripady
vzniku po ,zlezani” koncatiny, napr. dlhodoby
utlak hlavou na predlaktie pri predavkovani dro-
gami ¢i alkoholom.

Patofyziologicky ide o ischemicko-reper-
fuzne poskodenie. Zvysenie perfluzneho tlaku
je fyziologickou odpovedou na vzostup intra-
fascidlneho tlaku a v pripade, Ze tento tlak dalej
narasta, dochadza k zmene arteriolo-venézneho
gradientu a kolapsu kapildr. Vzniknuta hypoxia
tkaniv potencuje bunky k vyplavovaniu vazoak-
tivnych I&tok (serotonin, histamin), ktoré zvysuju
permeabilitu kapilar so stratou dalSej tekutiny
v priestore, co nadalej zhorsuje nepriaznivu situ-
4ciu. Bez pozadovanej intervencie dokdzeme len
tazko ovplyvnit zhorsujucu sa kaskddu poranent,
pri ktorej dochddza k nekréze svalov, znizenej
vodivosti nervov, anaerébnemu metabolizmu so
znizujucim sa pH (3). Rozhodujucim faktorom je
prave samotna dizka ischémie. Nervové tkanivo
je najzranitelnejsie na ischémiu, klinicky sa preja-
vuje uz od prvych minuta v priebehu 2 - 3 hodin
mozu vzniknut ireverzibilné zmeny. Svalové tka-
nivo zacina nekrotizovat v priebehu 4 — 6 hodin
a v horizonte 6 - 12 hodin pretrvavajlcej isché-
mie vznikaju ireverzibilné zmeny prie¢ne pru-
hovaného svalstva, klinicky sa prejavujuce tazko
riesitelnymi kontraktdrami (4, 7, 9). Nezavisle od
réznych pricin vzniku akitneho kompartment
syndrému, tlak v uzavretom priestore nikdy nie
je dostatocne vysoky na to, aby spdsobil uzaver
vacsich koncatinovych ciev.

Diagnostika

Stanovenie presnej diagndzy kompartment
syndrému spociva v rozpoznani véasnych pri-
znakov. Dolezitym faktorom je vedomie pacien-
ta, jeho komunikécia a moznost vyjadrit nepri-
jemné pocity (bolest, parestézie). Prave bolest
byva prvym (v¢asnym) priznakom, je obvykle
intenzivna, ale mbdze byt opisovana rézne, napr.
aj ako palenie. Bolest je sposobend ischémiou
svalov, fascif a nervov a obvykle sa este viac zvy-

razfiuje pri pasivnych pohyboch koncatin, ked

dochadza k natahovaniu svalov. Viaceré studie
sa venovali pooperacnej analgetickej liecbe,
a to hlavne otédzke pouzitia opidtov a regional-
nej anestézie v obave z maskovania vcasnych
symptémov. Suvislost s omeskanim diagnostiky
¢i prehliadnutim kompartment syndrému sa
vsak nepotvrdila (10). Napriek tomu, len bolest
sama o sebe sa nepovazuje za spolahlivy faktor,

pretoze je subjektivne vnimana a variabilna a pri
traumatickej 1ézii nervov méze Uplne absentovat.
Znizenie konduktivity nervového tkaniva sa pre-
javuje najskor poruchami senzitivity nervov, ktoré
sa klinicky manifestuju parestéziami na periférii
s naslednou hypestéziou az anestéziou. Poruchy
motorickej zlozky a parézy sa povazuju za neskory
a velmi nepriaznivy priznak. Dalsim dolezitym
klinickym znakom je narastajuci opuch tkaniv,
koncatina byva na pohmat velmi tuha, niekedy
az s lesklou kozou. Vzniknuté kozné pluzgiere
Uz znamenaju pokrocilé stadium. Pri akitnom
kompartment syndrome su periférne pulzécie
hmatatelné, pokial nepredpokladdme poranenie
samotnej cievy. Oslabenie periférej pulzacie nie
je spolahlivym znakom, pretoze priechodnost
moZe byt zachovana aj pri vzostupe tlaku az na
60 mm Hg (15). Cievy mdzu zostat priechodné
dokonca aj pri ireverzibilnom poskodeni a ne-
krozach makkych tkaniv (5, 11, 16). Oneskorenie
v stanoveni spravnej diagndzy je Casto sposobené
maskovanim symptémov pri pridruzenych pora-
neniach a ochoreniach. Pri klinickom vysetreni je
dolezité porovnavacie vysetrenie nepostihnutej
koncatiny. Zobrazovacie metody (Doppler-USG,
CTaMR) v diagnostike kompartment syndromu
nenachadzaju svoje uplatnenie (9). Laboratdrne
vysetrenia (KO, CK, myoglobin, metabolicky profil,
koagulcia) su ndpomocné len v ramci diferen-ci-
alnej diagnostiky. Jedinym spolahlivym vyset-
renim popri dékladnom klinickom vysetreni
je meranie intrafascialneho tlaku.

Meranie intrafascialneho tlaku

U pacientov vyssieho veku a pacientov
s poruchami vedomia sa nemdézeme spoliehat
len na klinické vysetrenie, meranie intrafas-
cidlneho tlaku je v takychto pripadoch velkym
prinosom. Je indikované u vsetkych vysokori-
zikovych pacientov, u ktorych predpokladdme
vzostup intrafascidlneho tlaku, okrem pripadoy,
kde je diagndza jasna na zadklade samotného
klinického vysetrenia. Normalny intrafascialny tlak
je nizky 0 — 10 mm Hg (0 - 1,3 kPa). Nastupujuci
kompartment syndrém signalizuje vzostup tlaku
na 30 — 40 mm Hg (11, 15). V pripade zvysenia
tlaku nad 40 - 60 mm Hg alebo v pripade trva-
lého zvysenia nad 30 mm Hg (viac ako 4 hod.)
sa odporuca dekompresia fascidlneho priestoru
(fasciotdmia) ako jediné chirurgické riesenie (11,
6, 16). Kapilarny perfuzny tlak v kompartmente
je vypocitany rozdiel medzi diastolickym tlakom
a nameranym tlakom vo vnutri kompartmentu.
Na meranie intrafascidlneho tlaku existuje via-
cero zariadeni pracujucich na principe ihlovych
manometrov (18). Niektoré sa daju jednoducho
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Obrdzok 1. Meranie intrafascialneho tlaku.

vyrobit pouZitim sdpravy ihly (18 G) napojenej
na hadicku infuzneho roztoku a ortutovy ma-
nometer. Takdto zostava je lacnd, jednoducha
aje standardnym vybavenim kazdej nemocnice.
Nevyhodou je ob¢asné nepresnost v merania ne-
moznost kontinualneho merania (6). Zlozitejsie
su rozne katétrové techniky napojené na tlakové
snimace, ktoré si vhodné na dlhodobé meranie,
ich nevyhodou je riziko obstrukcie. Na trhu exis-
tuje viacero komerc¢ne vyrdbanych manometrov,
najzndmejsie su ru¢né merace (STIC — Stryker,
ACE) (obrézok 1). Obvykle st velmi spolahlivé,
nevyhodou v nasich sucasnych podmienkach je
ich vyssia cena. Ako perspektivna metdda sa javi
neinvazivne meranie hladinu oxyhemoglobinu
(NIRS — near infrared spectroscopy).

Klinicky vyznamné formy
koncatinového kompartment
syndréomu

Najcastejsie byva postinnuté oblast pred-
kolenia, kde je doleZité rozozndvat Styri topogra-
ficky vyznamné fascidlne priestory. Najcitlivejsi je
predny tibidlny priestor, ktory obsahuje m. tibialis
anterior, m. extenzor hallucis longus, m. extenzor
dig. longus, svalstvo ovladajuce dorzalnu flexiu
nohy a extenziu prstov. Obmedzenie pohybli-
vosti a bolestivost su prvé klinické priznaky roz-
vijajuceho sa syndrému. Postihnuty byva hlboky
peroneélny nerv.V zadnom hlbokom systéme je
m. popliteus, m. flexor hallucis longus a m. tibialis
posterior, ktoré si zodpovedné za flexiu prstov
anohy. Za flexiu predkolenia a plantarnu flexiu
chodidla je v prednom laterdlnom priestore zod-
povedny m. fibularis spolu s nervom a v zadnom
povrchovom priestore m. gastrocnemius, m. so-
leus a m. plantaris. Neschopnost pohybov nohy
v prislusnych smeroch poukazuje na postihnutie
jednotlivych fascidlnych priestorov.



Obrdzok 2. Chirurgickd dekompresia fascidlnych priestorov (fasciotémia).

Tabulka 3. Odporucany postup podla hodnét intraabdominalneho tlaku (Meldrum et al., 1997).

Stupen ACS (hodnota IAP)

Navrhovany postup

. stupen (10 - 15 cm H,0)

udrziavat normovolémiu

Il. stupen (16 = 25 cm Hzo)

hypervolemickd resuscitacia

Il stupen (26 - 35 cm H,0)

dekompresivna laparotémia

IV. stupen (nad 35 cm H,0)

dekompresivna laparotémia — v urcitych pripadoch

sU nutné opakované reexploracie

Tabulka 2. Priciny vzniku abdominédlneho
kompartment syndrému.

trauma — tupé a penetrujuce
poranenia

poranenia pecenie, sleziny,
ciev —hemoperitoneum

edém po masivnej objemovej
resuscitacii (> 51 za 24 hod.)

pooperacné priciny (abscesy, trans-

akutne plantacia pecene, obézny pacient)

peritonitida, pankreatitida, ileus

trombdza mezenterickych ciev,
ruptura aortalnej aneuryzmy

tenzné pneumoperitoneum

iatrogénne - laparoskopia, redukéné
operacie brusnej steny, krvacanie

chronické ascites, cysty, tumory, dialyza

V minulosti bol kompartment syndrém
v oblasti stehna opisovany zriedkavejsie z do-
vodu dostatocne sirokého fascidlneho priestory,
a takto aj dostato¢ného objemu na rozpinanie
svalstva. Sucasny stav poukazuje vsak na zvyse-
ny vyskyt aj v tejto lokalite, suvisiaci s rozvojom
vnutrodrenového klincovania femuru, a prave
peroperacna nadmerna distrakcia vyrazne zni-
Zuje objem kompartmentu.

V oblasti nohy méze vzniknut pri réznych
poraneniach, ako st zZlomeniny pétovej kosti, Ura-
zy na Urovni Chopartovho a Lisfrankovho kibu,
postihnuté byvaju interossedlne svaly s typickymi
Lpazdrovitymi” deformitami prstov (15).

V minulosti sa vyskytujica Yolkmannova
ischemicka kontraktdra na hornej koncatine sa
v sticasnosti vyskytuje zriedkavejsie najma z do-
vodu zlepsenia prevencie (6,9, 12). Na predlaktf
byva najviac postihnuta skupina povrchovych
a hlbokych svalov, ich poskodenie moze koncit
trvalymi kontraktdrami so stratou funkcie ruky.

Liecba koncatinového
kompartment syndrému

Terapia sa vlastne zacina uz prevenciou,
pacient by mal byt od zaciatku intenzivne mo-
nitorovany. Je nutné zabezpecit dostato¢nu hyd-
rataciu, pretoZe hypovolémia ischemické zmeny
eSte viac zhorsuje. V pripade podozrenia na zaci-
najuci kompartment syndrom alebo vtedy, ked
moZeme jeho vznik ocakdvat, je nutné okamzite
uvolnit vietky tesniace obvazy, hlavne pevné
sadrové. Koncatina by mala byt umiestnena vo
vyske srdca, nie vyssie, pretoze elevécia znizu-
je stredny arteridlny tlak na periférii a zhorsuje
perfuziu. Niektorf autori odporucaju podavanie
Manitolu (200 ml 10 % Manitolu 3-krat denne),
ktory méze ovplyvnit opuch tkaniv v intrafa-
scidlnom priestore. Kyslikova lie¢ba v hyperba-

rickej komore (HBO) je nddejnd, podla publikacif
s Uspesnymi vysledkami, ale argumentom proti
jej primarnemu vyuzitiu je riziko reperfuzneho
poskodenia. V sU¢asnosti sa vyuZziva len spora-
dicky (aj z hladiska dostupnosti na Slovensku)
ako podporna lie¢ba. Jedina kauzalna liecba
pri rozvijajicom sa kompartment syndrome je
fasciotomia (chirurgickd dekompresia fascial-
nych priestorov), ktord v pripade v¢asného vyko-
nania predurcuje Uspesné zvladnutie problému
(3,7,9 11,14, 16) (obrazok 2).
Najdiskutovanejsou problematikou je sprav-
ne nacasovanie fasciotomie. Niektori autori
odporucaju vykonat fasciotémiu pri vzostupe
nameraného intrafascidlneho tlaku na 30 mm Hg,
infaz pri 45 mm Hg. Mnohf chirurgovia povazuju
fasciotdmiu za preventivny vykon a odporucaju
dekompresiu uz na zéklade klinického nalezu,
bez ohladu na namerané hodnoty tlaku. Vsetci
sa vsak zhoduju v pravidle, Ze ak uz uvazujeme
o fasciotémii, mdme ju bez dalsieho cakania vy-
konat (3, 11). V klinickej praxi sa naj¢astejsie vyko-
nava dekompresia na predkoleni. NajSetrnejsia
je tzv. polouzavreta fasciotémia, ked dvoma
paralelnymi 8 — 10 cm rezmi dokézeme spristup-
nit a dekomprimovat vsetky Styri kompartmenty.
Pri rozsiahlych svalovych nekrézach volime
otvorenu fasciotomiu alebo radikalnejsiu
transfibularnu fasciotémiu, ktorej ciefom
je uvolnenie najmenej pristupného zadného
hibokého priestoru (3, 9). Fasciotémia je meto-
dou volby lie¢by kompartment syndrému aj pri
inych koncatinovych lokalitach. Odhliadnuc od
kozmetického vysledku, fasciotémia vyznamne
predlzuje dobu hospitalizacie a prindsa aj svoje
rizikd. Ako pri kazdej otvorenej rane hrozi riziko
infekcie. Po odzneni opuchu a zlepseni perfuzie
(4 — 7 dni) rany na koZi postupne uzatvarame
sekunddrnou suturou. Vacsie defekty kryjeme

xenotransplantdtom a st¢astou kazdej fascioto-
mie je Sirokospektralne krytie antiobiotikami.

Abdominalny kompartment
syndrom (ACS)

Brusna dutina a panva sa tiez povazuju za
anatomické kompartmenty. Normalna hod-
nota vnutrobrudného tlaku je 5 cm H,0 a pri
zvyseni hodnoty na 12 - 15 cm H,0 hovorime
o intraabdomindlnej hypertenzii, ktord sa
prejavuje v splanchnickej oblasti a na oblickach
znizenim ich funkcie (oliguria) (8, 13). O pravom
intraabdominalnom kompartment syndréme sa
da hovorit pri kritickej hranici tlaku nad 20 cm
H,O so sucasnou dysfunkciou aspor jedného
organu (1, 8). Priciny vzniku ACS sU uvedené
v tabulke 2.

Zvyseny vnutrobrusny tlak znizuje vendz-
ny navrat, ktory méze byt najcastejsie spdso-
beny kompresiou dolnej dutej Zily a portélnej
vény kompromitujic srdcovy vydaj, klinicky
sa najskor prejavujuci kompenzacnou tachy-
kardiou. V splanchnickej oblasti znizenou per-
fuziou ovplyviuje ako spominané hepatdlne,
tak aj mezenterické prietoky s naslednou isché-
miou mukozy, translokéciu bakterialnej flory
a jej produktov s rizikom rozvoja sepsy a multi-
organového zlyhania. Zhorsuje perfuziu obliciek
kompresiou renalnych ciev a znizenim prietoku.
Priintraabdomalnom tlaku nad 30 cm H,0 byva
pritomna anuria nereagujuica na volumoterapiu.
ACS negativne ovplyvnuje funkciu pltc zhorse-
nim ich poddajnosti a znizenim funk¢nej rezidu-
alnej kapacity pri vysokom stave brénice.

Zakladom diagnostiky je meranie intra-
abdomindlneho tlaku bud priamo (intrape-
ritonedlnou ihlou, katétrom) alebo nepriamo
(cez rektum, vaginu, mocovy mechur). Meranie
tlaku v moc¢ovom mechure prostrednictvom
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mocového katétra je vzhladom na jednodu-
chost, dostupnost a relativnu presnost v sucas-
nosti asi najpouzivanejsou metédou (8, 13, 19).

Pri lie¢be ACS boli v minulosti opisované
viaceré terapeutické modality. V si¢asnosti ne-
existuje presny navod, pri akych hodnotach
a akom stave este postupovat konzervativne a ke-
dy presne uzindikujeme chirurgicku intervenciu.
Platf vSak z&sada, Ze pri rozvinutom ACS s klinic-
kymi priznakmi je metédou volby chirurgicka
dekompresivna laparotémia (tabulka 3).

Po dekompresivnej laparotomii sa priméarne
brusna dutina uzatvdra v zavislosti od klinického
stavu pacienta, pripadne v urcitych pripadoch
ostava otvorend az do stabilizacie pacienta.
Komplikacie ako straty tekutin, krvacanie i re-
perflizny syndrom mozu aj nadalej ohrozovat pa-
cienta na Zivote a aj preto je mortalita pri brusnom
kompartment syndréme az 60 - 70 % (13).
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Tlacové sprdvy

Ohrozenie liecby venoznych ochoreni na Slovensku

Poprednf odbornici z viacerych odborov upozornili,
Ze napriek dokazom z klinickych studif i medzindrodne
uzndvanym odporudcaniam racionalnej liecby Ministerstvo
zdravotnictva SR zrusilo thradu vysoko Gcinného a jedi-
necného lieku na chronické Zilové ochorenie, ku ktorému
neexistuje ziadne generikum ani iny alternativny liek, ktory
by poistovne aspon ciastocne uhradzali (nastrojom sa
stala vyhlaska ¢. 43472011 o liecivach urc¢enych na do-
plnkovu a podpornt lie¢bu, podla odbornikov Ucelova
anesystémova).V liecbe chronického Zilového ochorenia
(CHVO), ktoré na Slovensku postihuje az 60 % populdcie, by sa podla sloven-
skych i medzindrodne platnych odpordcani mal pouzivat liek mikronizovany
diosmin, ktory je v si¢asnosti najucinnejsim liecivom na CHVO podla kritérif
mediciny zaloZenej na dokazoch. Predstavuje kauzalnu liecbu, pretoze in-
hibuje leukocytovo-endotelovu interakciu v cievach a zabranuje tak vzniku
a rozvoju chronickej zapalovej odpovede. Je to moderné a vysoko Ucin-

né venofarmakum, ktoré dokézatelne urychluje hojenie
vredov predkolenia, reparacné procesy po operaciach
Zil, znizuje spotrebu analgetik, znizuje celkové naklady
na lie¢bu a urychluje navrat pacientov do pracovného
procesu. Uz doterajsia Uhrada poistovni vo vyske 5,52 eur
a s doplatkom pacienta 11 eur ho pritom robila pre mno-
hych obc¢anov takmer nedostupnym. Odborné medicinske
spolo¢nosti vyjadrili svoj zésadny nesuhlas a apelovali na
MZ SR, aby zaradenie mikronizovaného diosminu a jeho
kombinacil do zoznamu prehodnotilo aj vzhladom na
to, Ze sa tymto krokom nereSpektuju zésady Ucelnej farmakoterapie, hrozia
zdravotné a ekonomické rizikd pre pacientov a vytvara sa redlny predpoklad
zvysenia vydavkov na hospitalizacie a liecbu zavaznejsich foriem a kompli-
kacii nedostatocne lieceného ochorenia, avsak ministerstvo v tom ¢ase pod
vedenfm ministra Uhliarika vietky odborné nazory a skisenosti odignorovalo
a bez diskusie zamietlo.

Projekt Dni zdravych zil pokracuje aj v tomto roku

Poukézat na zavaznost chronického Zilového ochorenia je cielom tretieho
ro¢nika projektu Dni zdravych Zil, ktory sa uskutocnil v obdobfod 13.do 30.
marca takmer v 800 ambulanciach véeobecnych lekarov po celom Slovensku.
Z&merom projektu pod zastitou Slovenskej spolocnosti vieobecnych prak-
tickych lekdrov je naucit pacientov neignorovat prvé priznaky, zachytit ¢o
najviac pociatocnych stadif a pacientov trpiacich zavaznejsimi stadiami od-
porucit priamo k Specialistom — angiolégom a cievnym chirurgom. V. ambu-
lancidch vseobecnych lekdrov budi mat pacienti moznost dozvediet sa viac
o chronickom Zilovom ochoreni prostrednictvom individualneho poraden-
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stva a edukacnych materidlov. K edukacii Sirokej verejnosti prispieva i webova
stranka www.opuchnutenohy.sk, kde je mozné ndjst vsetky potrebné infor-
macie o chronickom Zilovom ochoren, jeho priznakoch a liecbe.

Minuly rok sa na projekte Dni zdravych Zil zic¢astnilo 2 444 pacien-
tov, pricom vysledky su viac ako alarmujlce. Ukazali, ze 8 z 10 pacientov
trpi chronickym Zilovym ochorenim a az tri Stvrtiny pacientov ostavaju
neliecenych. Vysledky svedcia o tom, Ze zvysovanie informovanosti
a budovanie zodpovedného pristupu pacientov k svojmu zdraviu su
mimoriadne dolezité.



