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Vazenicitatelia !

Dostava sa Vam do ruk prvé dislo nového
slovenského chirurgického C€asopisu s nazvom
»Slovenska chirurgia®, ktorého vydavatelom je
Slovenska chirurgicka spoloénost. Tento novy
Casopis nadvazuje na tradiciu Bulletinu Slovenskej
chirurgickej spolo&nosti (zaloZenom v roku 1992)
a na tradiciu jeho pokradovatela casopisu
.Chirurgicky spravodaj“, ktory sa neskor
transformoval na &asopis ,Slovensky chirurg®. Po
tom, ako sukromny vydavatel prestal pinit dohody
suvisiace s financovanim a distriblciou tohto
Casopisu, musela Slovenska chirurgicka spo-
lo€nost zmluvu s vydavatelom prerusit a prikrocit
k zaloZeniu a vydavaniu nového vlastného
Casopisu. KedZe ¢asopis "Slovensky chirurg" sa od
1. 11. 2004 stal sukromnym cCasopisom jeho
vydavatela MUDr. Lubomira Marka, Slovenska
chirurgicka spolo¢nost sa rozhodla od 1. 12. 2004
vydavat svoj vlastny €asopis, ktorého by bola
gestorom aj odbornym garantom.

Novy oficialny &asopis Slovenskej chirurgickej
spolo¢nosti ,Slovenska chirurgia“ si dava za ciefl
nielen prinasat najnovSsie odborné chirurgické
informacie, ale aj aktualne informacie o svetovom
diani v odbore chirurgia a jemu pribuznych
odboroch. Chceme aby bola férom, kde budi mat
domaci aj zahraniéni chirurgovia mozZnost
prezentovat najnovSie vysledky svojej prace v
SirSom rozsahu ako to bolo doteraz. Zarukou
spoluprace s renomovanymi zahraniénymi
chirurgami a pracoviskami bude aj nové zloZenie
redakénej rady, v ktorej prijali &lenstvo viaceri
vyznamni zahrani€ni chirurgovia.

Novy ¢asopis si kladie za ciel spinit aj podmienku,
ktoru doterajsi ¢asopis ,Slovensky chirurg“ a jeho

vydavatel uz prestal plnit - priniest kazdému
¢lenovi a c&estnému ¢lenovi SCHS vSetky
spominangé informéacie az domov.

Struktura nového ¢asopisu ,Slovenska chirurgia“®
bude vyzerat nasledovne: editorial (prehfad o
aktualnom stave niektorého zo zéavazZnych
chirurgickych problémov), pévodné vedecké prace
domacich a zahraniénych autorov, odborna
diskusia o problémoch, skratené prehlady
najzaujimavejsSich ¢lankov svetovej literatary,
prace mladych autorov (v kaZdom ¢Cisle aspori
jedna), informacie o novom systéme doskolovania
po vstupe do EU, aktualne informacie o diani v
Slovenskej chirurgickej spoloénosti ako aj ostatné
zaujimavé informacie o kongresoch na Slovensku
a v zahrani€i. V buducnosti bude obsah spestreny
aj o nevSedné kazuistiky a zaujimavé odborné
sutaze.

Véazeni Citatelia, v suCasnosti mate v rukach
pilotné ¢islo nového €asopisu. Od nového roku
2005 bude <&asopis vychadzat uz pravidelne
s planovanou frekvenciou 4 - 6 krat do roka. Kedze
vSetky kompetencie boli po ukonéeni spoluprace
s doterajSim vydavatelom Casopisu ,Slovensky
chirurg“ prenesené na novy ¢asopis ,,Slovenska
chirurgia”, prosime prispievatelov, aby svoje
odborné ¢lanky uz posielali na novi adresu
redakcie uvedenu v tirazi tohto Cisla. Pravidelne
budu publikované aj pravidla pre prispievatelov.

Zelame Vé&m, aby novy &asopis ,,Slovenské
chirurgia®“ bol tym férom, ktoré uspokoji
narocného chirurgického Cditatela a tieZz tym
¢asopisom, ktory umozZni vyuZit skusenosti

.....

chirurgov v kazdodennej praxi.
vybor Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti

_—
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Aktualna situacia

v liecbe hernii

na Slovensku - register
hernii

P. Kothaj Chirurgicka klinika FN
F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Suhrn: Z prilezitosti IX. kongresu Eurdpskej
herniologickej spolocnosti (European Hernia
Society) konanom v Prahe v aprili 2004 bolo
dotaznikovym spbésobom zisteny stav operativy
hernii na Slovensku. Odpovedalo vsetkych 78
chirurgickych pracovisk, kde sa operacie hernii
vykonavaju. PoCas dvoch rokov 2001 - 2002 sa na
Slovensku vykonalo 27 866 operacii hernii. Préaca
podava presnu analyzu poctu jednotlivych hernii,
pouzivania jednotlivych plastik u vsetkych typov
hernii, podiel miniinvazivnych technik na operative,
percento pooperacnych komplikacii, vyskyt recidiv
a typy ich rieSenia ako aj zavery, ktoré z analyzy
vyplynuli.

Kracové slova: hernia, chirurgicka liecba,
recidivy, komplikacie

Summary: On behalf of IX. Congress of European
Hernia Society held in Prague in April 2004 we
investigated by questionaire method the state of art
of hernia surgery in Slovakia. All 78 surgical
department responded. During years 2001 2002 in
Slovakia there were done 27 866 hernia repairs.
Exact analysis is dealing with: numbers of hernia
repairs, use of different hernioplasties, miniinvasive
procedures involvement, rate of postoperative
complications, recurrence rate as well as
recurrence hernia repairs, and conclusions from
analysis for surgical practice.

Key words: hernia, surgical treatment, recurrent,
hernia - complications

Register hernii

Na IX. kongrese European Hernia Society, ktory
sa konal v dihoch 29. 4. - 1. 5. 2004 v Prahe bol
prezentovany sucasny stav chirurgickej liecby
hernii na Slovensku. Pod gesciou Slovenskej
chirurgickej spoloénosti bol pocas roku 2003
dotaznikovou metdédou spracovany material
vSetkych operovanych hernii na Slovensku v ro-
koch 2001- 2002. Dotazniky sa vratili vyplnené zo
vSetkych 78 chirurgickych pracovisk na Slovensku,
kde sa operacie hernii vykonavaju (100%
navratnost). Tym bolo mozné vytvorit zaklady
Registra herniina Slovensku.

V obdobi 2001 - 2002 sa na Slovensku vykonalo
27 866 operacii hemii (asi 14 000 rocne). Pri

rozdeleni podla typu hernie bolo operovanych
20 117 inginainych herni (asi 10 000 ro¢ne), 827
femoralnych hernii, 968 epigastrickych hernii, 3372
umbilikalnych hernii, 2044 hermii v jazve, 330
hiatovych hernii a 208 hernii ozna€enych ako iné
(parastomalnych 120, Spiegelovych 59 a vnu-
tornych 29).

Z 27 866 operacii bolo 1999 vykonanych akutne
pre inkarceraciu hernie, ¢o je 7% z celkového
poc¢tu. Akutne operacie boli vykonané v jednot-
livych krajoch v nasledovnom percentualnom
vyjadreni: Bratislavsky 4%, Trnavsky 8,8%,
Nitriansky 7,3%, TrenCiansky 5,6%, Bansko-
bystricky 9,3%, Zilinsky 8,2%, KoSicky 6,3%
a PreSovsky 5,2%. Pri detailnejSom rozbore
Banskobystrického kraja priamo v meste Banska
Bystrica bol podiel akutnych operacii pre
inkarceraciu len 2,6%. Podobne aj v inych krajoch
je podiel akutnych operacii v krajskych mestach
mensi ako v malych mestach a na vidieku. To
svedgi o tom, Zze vo velkych mestach pacienti
CastejSie volia elektivne operacie a ne¢akaju na
inkarceraciu tak, ako je to u obyvatelstva na
vidieku.

Miniinvazivna operativa

Pomer klasickej a laproskopickej operativy hernii
ukazuje tabulka ¢.1. Z celkového poctu 27 866
hernii bolo laparoskopicky operovanych len 1 050,
o je 3,77%. NajCastejSie sa laparoskopicky
operovala hiatova hernia (oybaéajne z indikacie
gastroezofagealneho refluxu) v 70,3% pripadoch
(232 z celkového poétu 330 hiatovych herni).
Inguinalne hernie sa laparoskopicky operovali v
3,8% pripadov (757 z 20 117 inguindlnych hernii).
Ostatné hernie sa laparoskopicky operovali vzdy
vmenej ako 1% pripadov.

Kym u inguinalnych hernii bol pomer klasicky
versus laparoskopicky pristup 25: 1 (19 360 : 757),
u hiatovych hernii bol pomer obrateny 1:24
(98 : 232). Inguinalne hernie sa laparoskopickym
pristupom operuju na 28 pracoviskach. Z nich len 4
pracoviska operuju rutinne tymto spbsobom
(Bratislava Zeleznicna NsP, Banska Bystrica,
KoSice Saca a TrebiSov). DalSich 10 pracovisk
vykonalo viac ako 10 laparoskopickych operacii za
2 roky, ostatnych 14 pracovisk laparoskopicky
operovalo len sporadicky. Na 50 pracoviskach sa
inguinalne hernie laparoskopicky neoperuju. Na
Slovensku sa laparoskopické hernioplastiky
vykonavaju od roku 1993 ".

Hiatové hernie sa laparoskopickym pristupom
operuju len na 12 pracoviskach, z toho na dvoch
rutinne (Bratislava Zelezniéna NsP, Banska
Bystrica), na 3 pracoviskach viac ako 10 za 2 roky,
na ostatnych 7 pracoviskach len sporadicky. Na 66
pracoviskach sa hiatové hernie laparoskopicky
neoperuju.
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Typ hernie celkovy poéet laparoskopicky percentualny podiel

Podiel miniinvazivnych femoralis 827 S 0,6%
b , epigastrica 968 7 0,7%
vykonov na operative umbilicalis 3372 29 0,9%
hernii na Slovensku in cicatricae 2 044 20 1,0%
hiatalis 330 232 70,3%

iné 208 0 0%

Spolu 27 866 1 050 3,8%

Inguinalne hernie

Z 20 117 inguinalnych hernii bola u 87%
vykonana retrofunikularna plastika, u 13%
prefunikularna. Z retrofunikularnych plastik sa
vykonavala najcastejSie plastika podla Bassiniho

22,8% (4 589), nasledovala plastika podla

Shouldice 21,2% (4 268) a
Lichtensteinova tension-free
plastika 6,6% (1 332). Z pre-
funikularnych plastik bola

- oy . < [Typ plastiky pocet percentualny podiel
najcastejSia plastika podla Igacn; 7589 22.8%
Girarda 11% (2 182), podla [Shouldice 4 268 21,2%
Maydla-Kukulu 2% (418). [Girard (Girad-Woelfler) 2182 11,0%
Laparoskopicky sa operovalo |Halsted 1417 7,0%
v 3,8% inguinalnych hernii |Lichtenstein 1332 6.7%
(757 operacii). Pomerne [aparoskopicky 757 3,8%

. o Lotheisen-Mc Vay 701 3,5%
vysoké percento 2,2% bolo = <
. Kirschner 675 3,4%
plastik suo modo (435) [550modo 235 2.2%
nastastie takétg plgstiky bez [Maydi-Kukula 218 2.0%
mena sa vykonavali len na 22 [Marcy 280 1,4%
pracoviskach (zo 78) a zvacSa |Barwell 230 1,1%
u recidiv. Prolen hernia systém _Fléloodgood %g 00,5€3;A>
(PHS) bol pouzity len v 17 |-Srausson D7
pripadoch (0,01%) a len na 4 |Sefian-Anschutz 104 0,5%
. . . Krasnobajev 98 0,5%
pracoviskach (Bratislava SZU 5555 67 0.3%
Bystrica, TrebiSov). Hashimoto 32 0,2%
Frekventnost pouzivania |Clark 20 0,1%
jednotlivych plastik ukazuje |Prolen hernia system 17 0.1:A>
tabulka ¢.2. Celkove sa na g:’s“r']"y 12 0.1%
Slovensku pouZiva 24 typov N;hpusam :
plastik u dospelych a 3 typy IDeiske plastiky 3152 0.7%
plastik u deti. Okrem vy$Sie [Spolu 20 117 100%

spominanych plastik u dos-

bolo 10,7% (2 152), uvadzali sa len tri typy plastik
podl'a Kochera 1228, Grossa403 a Czerneho 521.

Femoralne hernie

U 827 femoralnych herni bola naj¢astejSie
vykonavanymi plastiky podla Fabriciusa 26%

Tab. 2: Percentualne zastupenie plastik
pri operaciach inguinalnych hernii

pelych sa pomerne ¢asto pouziva plastika podfa
Halsteda 7,0% (1 417), Lotheisen-Mc Vay 3,5%
(701) a Kirschnera 3,4% (675). Ostatné plastiky sa
pouzivaju v menej ako 2% a zvacsa ich pouzivaju
len niektori chirurgovia. Je to plastika podla
Barwella (230 len v Tren&ine), podfa Fergussona
(108 len v Leviciach, Rimavskej Sobote a Mi-
chalovciach), podla Stephan-Anschutz (104 len
v Ziline), podla Krasnobajeva (98 len v Cadcj
a Trstenej), podla Ponku (67 - len v Banskej Bystrici
a Leviciach), podla Shoemakera (40 len v Krom-
pachoch), podla Hashimota (32 len v Brezne a Tr-
nave), podla Clarka (20 len v TrencCine) a podia
Kostlivého (13 len v Bardejove). Detskych hernii

(215), Foederleho 27% (207) a Coopera 14%
(119). Presné rozdelenie plastik ukazuje tabul'ka
¢.3. Menej ¢asté boli plastiky podla Payra (Payera)
13% (111) a plastika suo modo 5% (41), o je
relativne vysoky pocet bezmennych plastik.
Ostatné plastiky sa vyskytovali zriedka a len na
niektorych pracoviskach. Prolen plug bol pouZity
len v Puchove (8), Tuffierovu plastiku volia pri
femoralnych herniach len v Topol€anoch a Ko-
marne, Ellisovu len v PovaZskej Bystrici, Salzerovu
len v Krompachoch a Moskowitzovu len vo
Vojenskej nemocnici v KoSiciach. Laparos-
kopickym pristupom bola femoralna hernia rieSena
lenv TrebiSove (5).
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Typ plastiky pocet percentualny podiel
Fabricius 215 26%
Foederle 207 25%
Cooper 119 14%
Payr 111 13%
Tab. 3: Lotheisen-McVay 52 6%
Percentuaine suo modo 41 5%
zastupenie plastik [Kummer 12 1,5%
pri operaciach Tuffier 12 1,5%
femoralnych hernii [Ejjis 12 1,5%
Salzer 10 1,2%
Moschowitz 10 1,2%
Lichtenstein 9 1%
prolen plug 8 1%
laparoskopicky 5 0,5%
Shouldice 4 0,5%
Spolu 827 100%

Epigastrické hernie

U 968 epigastrickych hernii bola najc¢astejSou
vykonavanou plastikou plastika podfa Mayo 67%
(650), relativne Casta bola aj plastika suo modo
20% (199). Mesh-plastika sa pouzila v 9% (90).
Zriedkavé plastiky volia v Topof¢anoch a Krom-
pachoch podfa Dicka (16) a v Galante podla
Charvatha (5) a Da Silvu (1). Laparoskopickym

spésobom bola epigastricka hernia rieSena len |

v TrebiSove (7).
3
Umbilikalne hernie

U 3 372 umbilikalnych hernii bola najcastejSie
vykonavanou plastikou plastika podfa Mayo 70%
(2 366), relativne casta bola aj plastika suo modo
22% (736). Mesh-plastika sa pouzila v 6% (201).

Zriedkavé plastiky volili v Topol¢anoch podfa Dicka |

(15), v Novych Zamkoch podfa Spitza (19)av
Handlovej podla Lexera (6). Laparoskopickym
spbésobom bola umbilikdlna hernia rie$ena len
v TrebiSove (29).

Herniev jazve

U 2 044 hernii v jazve bola najcastejSou
vykonavanou plastikou podfa Mayo 47% (965),
relativne Casta bola aj plastika suo modo 26%
(525). Mesh-plastika sa pouzila v 25% (509).
Laparoskopickym spésobom bola hernia v jazve
rieSena len v TrebiSove (20).

Hiatova hernia

Z 330 hiatovych hernii bolo 30% (98)
operovanych klasickym pristupom, 70% (232)
laparoskopickym. Takmer vzdy bola vykonana
hiatoplastika a fundoplikacia podfa Nissena-
Rossettiho. Laparoskopicky najcastejSie operovali
v Banskej Bystrici (106), Bratislave v Zelezniénej

NsP (61), v Martine (16), v KoSiciach na I. chir. LF
UPJS (11) a vo Vysnych Hagoch (11). Hiatové
hernie operuje na Slovensku len 34 pracovisk
(44 pracovisk hiatové hernie neoperuje).

Iné hernie

Z celkového pocétu tychto hernii bolo 120
parastomalnych (vyskytli sa na 36 pracoviskach),
59 Spiegelovych (na 31 pracoviskach) a 29
internych hernii (na 18 pracoviskach). Typy plastik
sa nedali zhodnotit, nakolko ich pracoviska
neuvadzali. Rovnako neuvadzali blizSiu Spe-
cifikaciu internych hernii.

Komplikacie

Celkove bolo nahlasenych 982 neletainych
komplikacii (92 peroperaénych a 896 v€asnych
pooperacénych). Kedze komplikacie nahlasilo len
67 pracovisk (11 pracovisk komplikacie vobec
neuviedlo), vychadza to 14,5 komplikacii na jedno
odpovedajuce pracovisko. Pri prepocéte na
vSetkych 78 operujucich pracovisk vychadza pocet
komplikacii 1 170, ¢o dava 4,2% pooperacnu
morbiditu.

Z celkového poétu 27 866 operacii bolo
nahlasenych 10 exitov, ¢o je 0,036% mortalita pre
celé Slovensko. Priciny exitov boli zvaésa kardialne
¢i respiratné, a to u starych pacientov. Nebol
hlaseny exitus ako nasledok nezvladnutej
operacnej komplikacie.

Recidivy hernii

Zo v3etkych 27 866 operacii hernii bolo 919
deklarovanych ako operacia recidivujacej
hernie. KedZe udaje o pocte operovanych recidiv
uviedlo len 55 pracovisk, vychadza na jedno
odpovedajuce pracovisko 16,7 operacii recidiv. Pri
prepoCte na vSetkych 78 existujucich pracovisk
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vychadza priblizny podet operovanych recidiv na
Slovensku na 1 303 (4,7%). Tj. kazda 20 operacia
hernie na Slovensku je operacia recidivy hernie.

Inguinalne hernie

Recidiv inguinalnych hernii bolo operovanych
487 z 20 117 inguinainych hernii operovanych na
pracoviskach, ktoré operacie recidiv deklarovali.
KedZe udaje o pocte operovanych recidiv
inguindinych hernii uviedlo len 40 pracovisk,
vychadza na jedno odpovedajtice pracovisko 12,2
operacii recidiv. Pri prepotte na vsetkych 78
existujucich pracovisk vychadza priblizny pocet
operovanych recidiv inguindlnych hernii na
Slovensku na 952 (4,7%). Tj. kazda 20. operacia
inguinédlnej hernie na Slovensku je operacia
recidivy inguinalnej hernie.

NajCastejSimi plastikami pri operaciach recidiv
inguinalnych hernii bola plastika podla
Lichtensteina 30% (74), Bassiniho bola vykonana
v 22% pripadov recidivy (56) a plastika podla
Shouldice v 12% (31). Tieto tri plastiky tvorili 66%
vSetkych plastik vykonavanych pri recidivach
inguinalnych hernii. Plastika suo modo bola robena
v 7% pripadov (18), laparoskopicka hernioplastika
v 6% pripadov (16).

Ostatné hernie‘

Recidiv femoralnych hernii bolo operovanych 8
(z 827 operacii femoralnej hernie), ¢o je 0,96%.
Recidiv epigastrickych hernii bolo operovanych 12
(z 968 operacii epigastrickej hernie), ¢o je 1,24%.
Recidiv umbilikalnych hernii bolo operovanych 84
(z 3 372 operacii umbilikalnej hernie), ¢o je 2,5%.
Recidiv hernie v jazve bolo operovanych 129 (z
2 044 operacii hernie v jazve), ¢o je 6,3%. Recidiv
hiatovych hernii bolo operovanych 4 (z 330
operacii hiatovej hernie), €o je 1,2%. Po klasickych
operaciach hiatovych hernii bolo 3% recidiv (2 z
98), po laparoskopickych operaciach bolo 0,4%
recidiv (1z232).

KedZe udaje o pocte operovanych recidiv
inguinalnych hernii uviedlo len 40 pracovisk (¢o je
priblizne 50% z nich),vychadzaju dvojnasobné
pocty a percenté operovanych recidiv pri prepocte
na vsetkych 78 pracovisk: recidiv femoralnych
hernii 1,9%, epigastrickych hernii 2,5%, recidiv
umbilikalnych hernii 5%, recidiv hernii v jazve
12,6% arecidiv hiatovych herniije 2,4%.

Zo vSetkych 27 866 operacii hernii bolo 396
deklarovanych ako neskora komplikacia
vzniknuta do 2 rokov (po¢as sledovaného
obdobia 2001 - 2002), ¢o by znamenalo 1,4%
zaznamenanych komplikacii (recidiv). KedZze
Udaje o pocte neskorych komplikacii (recidiv)
uviedlo len 46 pracovisk, vychadza na jedno

odpovedajuce pracovisko 8,6 vzniknutych recidiv.
Pri prepocte na vSetkych 78 existujucich pracovisk
vychadza priblizny pocet recidiv vzniknutych do 2
rokov na Slovensku na 671 (2,4%).

Ak porovname pocet recidiv deklarovanych ako
operované (919) a deklarovanych ako zaz-
namenana neskora komplikacia vzniknuta do 2
rokov (396), vychadza ze vacSina recidiv sa
operuje po viac ako 2 rokoch (len 43% z recidiv sa
zaznamena aoperuje do 2rokov).

Po operacii inguinalnej hernie bola recidiva ako
komplikacia do 2 rokov zaznamenana v 213
pripadoch (1,8% operovanych inguinalnych
hernii), pri prepoéte na 78 pracovisk je to 3,5%
recidiv vzniknutych do 2 rokov. Pri zistovani po akej
plastike vznikaju najcastejSie recidivy, zistili sa
nasledovné udaje: Recidiva do 2 rokov vznikla po
plastike podla Lichtensteina v 0,6%, Shouldice
v 1,6%, Bassiniho v 4%, Halsteda v 2,5%,
Bloodgooda v 1,2%, Maydla-Kukulu v 7,7% a pla-
stike suo modo v 24%! Z toho vidiet, Ze plastika suo
modo ako primarna plastika je absollitne ne-
prijatelna, je désledkom neschopnosti operatéra
definovat svoj operaény postup a jej désledkom je
zlyhanie operacie. Pri porovnani prefunikularnych
a retrofunikularnych plastik vychadza jednoznacne
vys8i pocet recidiv po prefunikularnych pla-
stikach (8% versus 2%). Z detskych hernioplastik
bola recidiva po Kocherovej plastike deklarovana
v 0,1% a po Grossovej plastike v 0,5% pripadov.

Diskusia

Pri analyze operativy hernii na Slovensku sa
zistilo niekolko zaujimavych skuto¢nosti. Pocet
akutnych operacii pre inkarceraciu hernie je
vyznamne vys§i v malych mestach, spadujlcich
vidiecke obyvatelstvo. Tento jav moéze byt
vysvetlitelny tendenciou obyvatelstva vacsich
miest podrobit’ sa operacii este vo véasnom $tadiu
(elektivne), ale aj menSou starostlivostou lekarov
v niektorych mestach, neskoro indikujucich
operaciu hernie.

Na Slovensku sa robi priblizne rovnaky pocet
inguinalnych hernii ako pred 10 rokmi (asi 10 000
rocne). Aj ked trend k tvorbe retrofunikularnych
plastik je evidentny v roku 1993 bolo
prefunikularnych plastik az 37% ?, v rokoch 2001
2002 ,len" 13%, stdle sa robi vysoky pocet
prefunikularnych plastik inguinalnych hernii v po-
rovnani s USA a krajinami EU. To rezultuje vyssi
poCet recidiv ako vo svetovej literatire pri
porovnatelnych stboroch. Prefunikularne plastiky
maju na Slovensku Stvornasobne vys$$i pocet
recidiv ako retrofunikularne. Prefunikularne
plastiky robilo v rokoch 2001 - 2002 este stale 13
pracovisk. Rovnako neuspokojivy je fakt, ze sa
stale robi vysoky pocet plastik ,suo modo“ u in-
guinalnych hernii - 2,2% pripadov. Vysoky podet
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roznych plastik pri inguinalnych a femoralnych
herniach sved&i o doteraz nedostatoénej a ne-
jednotnej vyucbe operacii hernii. Na niektorych
pracoviskach (oby&ajne v mensich nemocniciach)
vidiet priliSna snahu vyskuSat si rézne plastiky
a vyskyt roznych zriedkavych plastik sved¢i skér o
tom, Ze sa jedna skér o ,trofejné” zakroky ako o
osvedc&ené a svetovo uznavané operacie.

Potesitelny je fakt, Ze az 70% hiatovych hernii
sa na Slovensku robi laparoskopickym pristupom.
Svedéi to o tom, Ze pacienti vyhladavaju
pracoviskad operujuce miniinvazivnym pristupom
a ze gastroenterolégovia posielaju pacientov
prevazne na tieto pracoviska. Percento recidiv bolo
po laparoskopickych operaciach mensie ako po
klasickych (0,4% versus 3%).

Recidivy herni boli zaznamenané ako
komplikacia do 2 rokov len v 43% pripadov (396 zo
vSetkych 919 operovanych recidiv). U inguinalnych
hernii boli recidivy zaznamenané do 2 rokov len v
44% pripadov (213 z 487 operovanych recidiv).
Z toho vyplyva, Ze len asi polovica herni sa objavila
a operovala do 2 rokov. Toto zistenie ne-
koreSponduje s udajmi svetovej literatury, podla
ktorej vacsina inguinalnych recidiv hernii vznika do
1 roka.

Hodnotenie pracovisk podlfa podielu operacii
recidiv nebolo mozné, nakolko v dotaznikoch
nebolo deklarované, kde sa vykonala primarna
operacia, po ktorej vznikla recidiva. Pracoviska
operujuce vacsi pocet recidiv nemuseli byt
pracoviska s vy$Sim percentom komplikacii, mézu

Pooperacni plicni
komplikace
po resekcich plic

to byt pracoviska, na ktoré sa utiekaju pacienti
v pripade vzniku recidivy (vy$3ie pracoviska
krajské a fakultné).

Zaver

Analyza umoznila konStatovat, Ze stale vela
prefunikularnych plastik inguinélnych herni je
nutné redukovat v prospech retrofunikularnych
plastik s niz§im vyskytom recidiv. PoteSitelny je
posun k retrofunikularnym plastikam v porovnani
s Udajmi spred 10 rokov, kedy sa vykonavalo az
37% prefunikularnych plastik. Laparoskopicke
operacie inguinalnych hernii, ktoré sa hlavne z
finanénych dévodov vykonavaju pomerne v malom
pocte pripadov, su zatial jednoznaéne indikované
pri recidivach a obéznych pacientov. Operacie
hiatovych hernii by sa mali ststredit do centier, kde
sa vykonavaju laparoskopickym pristupom.
Vyuébu operacii hernii je potrebné zintenzivnit a
zjednotit, a su¢asne vo vdéSom pocte pripadov dat
vacsiu moznost mladym chirurgom, pre ktorych by
mala byt finanéne dostupna (na Slovensku podla
Studijnych planov SZU doskoluje problematiku
inguinalnych hernii len jedno pracovisko).
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Summary: Postoperative Pulmonary Complications after Lung Resections.

Pulmonary complications are still the most frequent cause of morbidity and mortality in postoperative
period after thoracic surgery. Undoubtedly, one of the most significant complication is the infectious one,
particularly pneumonia. Pneumonia is very often caused by residual atelectasis. We evaluated a group of
75 patients undergoing lung resection with a focus on occurence of atelectasis and pneumonia in early
postoperative period. The low respiratory tract protection is crucial to prevent these complications. We
emphasize bronchoscopic removal of bronchial secretion together with obtaining the sputum for
microbiological assessment.

Key words: Lung resection; Pulmonary complications; Atelectasis; Pneumonia; Bronchoscopy

Souhrn: Pooperacni plicni komplikace po resekcich plic

Plicni komplikace jsou stale hlavnimi pfi¢inami morbidity a mortality v pooperacnim obdobi po
torakochirurgickych vykonech. Mezi nejzédvaZnéjsi bezesporu patfi infekéni komplikace, predevsim
pneumonie. Jednou z pri¢in vzniku pneumonie je pretrvavajici atelektaza. Hodnotili jsme soubor 75
nemocnych po plicnich resekcich se zaméfenim na vyskyt atelektazy a bronchopneumonie jako
komplikaci v ¢asném pooperacénim obdobi. V prevenci téchto komplikaci mé zasadni vyznam péce o dolni
dychaci cesty. Klademe ddraz na fibrobronchoskopickou toaletu dychacich cest spolu s odbérem
biologického materialu k mikrobiologickému vyS$etreni.
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Uvod

Plicni pooperacni komplikace obecné jsou hlavnimi
pric¢inami morbidity a mortality, nejzavaznéjsi jsou
komplikace infekéni. Termin infekEni plicni
komplikace zahrnuje v sobé fadu jednotek od
akutni exacerbace chronické bronchitidy az po
kultivacné prokazanou pleuropneumonii. Jednou
z pFi¢in vzniku pneumonie je pfetrvavajici atelek-
taza. Nejobavanéjsi strankou kazdého invazivniho
vykonu jsou ¢asné pooperacni komplikace. Vyskyt
pooperacénich komplikaci v pneumochirurgii je
odvisly od mnoha rizik a faktord, které jsou
zaroven i hodnoticim kritériem. Frekvence kom-
plikaci v literatufe obecné kolisa v rozmezi 10 -
37,7% (1,3,7,8,15,34). Pfevazuji respiracni a kar-
diovaskularni komplikace, 30% (1,3,8), u pacientd
nad 60 let je vyskyt az 34% (15). U pacientu
s ischemickou chorobou srdeé¢ni a dolnich kon&etin
a u diabetikl udava Duque vyskyt pooperacnich
komplikaci 52,4% (8). V nasi praci jsme se zameéfili
na problematiku atelektazy a pneumonie se
snahou najit optimalni postupy v prevenci a 1é¢bé
téchto komplikaci a dale definovat rizikové faktory
pooperaénich komplikaci.

Metodika a soubor nemocnych

Pracovali jsme se souborem 75 nemocnych, ktefi
podstoupili plicni resekci na nasi klinice v obdobi
leden 1999 aZ bfezen 2001. Muz bylo 56 (74,7%),
zen 19 (25,3%). Vékovy priimér 60,2 roku, rozmezi
19-75 let. Pro malignitu jsme indikovali k operaci 61
nemocnych, 81,3%. Histologicky pfevazuje
dlazdicobunéény kacinom 52,5%, adenokarcinom
19,7%, malobunécény kacinom 4,9%. Pro benigni
plicni nalez jsme operovali 14 nemocnych, 18,7%.
Kufaci prezentuji v souboru 66,6%, v navaznosti na
malignitu se procento zvySuje na 73,7%, 45
nemocnych pravidelné koufi. Pfidruzené choroby,
izolované nebo v riznych kombinacich, se
vyskytuji u 62 nemocnych 82,6%, pfevazuji
chronicka bronchitida nebo CHOPN, 60%
zastoupeni, ICHS 18,6%, diabetes mellitus 17,3%
a hypertenze 14,6%. Pneumonektomii jsme
provedli 15x (20%), lobektomii 49x (65,3%),
segmentektomii 4x (5,3%), atypickou resekci 7x
(9,4%). Atelektaza se v ¢asném pooperacnim
obdobi vyskytla v naS8em souboru u 16 nemocnych
(21,3%), pneumonie se klinicky manifestovala
v dal$im priibéhu u 7 operovanych (9,3%). Zemfeli
tfi pacienti = 4% letalita, dva v dasledku tzv.
ventilatorové pneumonie (potvrzeno sekci),
jednalo se o vysoce rizikové pacienty jiz pfed
vykonem vzhledem k jejich morbidité. PfiCinou
smrti tfetiho nemocného bylo srdecni selhani
(rovnéz potvrzeno sekci). Neméli jsme Zadné plicni
komplikace u pacientll po pneumonektomiich.
Vys$i vyskyt atelektaz je po hornich lobektomiich
69,2%. Podobné zkusenosti uvadi ve své praci

Korst (15). Nejcasté&jsi vyskyt atelektazy v sou-
vislosti s ¢asovym odstupem od operace je
1. pooperacni den, 9 nemocnych (56,3%).

Pro koneéné statistické zpracovani a hodnoceni
jsme vyfadili pacienty po pneumonektomiich, ktefi
byli zcela bez komplikaci, a hodnotili jsme
parametry 60 operovanych po plicnich resekcich,
které jsme rozdélili do dvou skupin po tficeti. Tyto
soubory jsme oznadili pismeny A a B. Rozdéleni
bylo nahodné. Kritériem nebyl vék, etiologie
choroby, rozsah vykonu ani pfidruzené nemoci. U
pacientll v souboru A jsme pravidelné prvni
pooperaéni den provadéli bronchoskopickée
vySetteni dolnich dychacich cest za ucelem toalety
s aplikaci mukolytika a zaroveri odbéru sekretu
k mikrobiologickému vySetfeni. Operovanym
nemocnym z tohoto souboru bylo pfi Uvodu do
anestezie profylakticky podano antibiotikum,
vsichni méli epiduralni katétr pro aplikaci analgetik.
V souboru B byli pacienti bez ,preventivni®
bronchoskopie.

V obou souborech jsme zaméfili pozornost na
pfedem urCené parametry, které jsme v danych
¢asovych intervalech zaznamenaval a nasledné
vyhodnotili. Jednalo se o sledovani télesné
teploty, tepové a dechové frekvence, hodnotili
jsme hodnoty pulzni oxymetrie, respiraéni
parametry, zanétlivé markery - leukocyty a CRP.
Selektivné i imunologické markery a nutrici.
Sledovali jsme dobu hrudni drenaze, délku pobytu
na JIP a hospitalizace na oddéleni, profylaktickou a
terapeutickou aplikaci antibiotik, pooperacni anal-
gezii. Mikrobiologické hodnoceni sputa a anal-
sekretu dolnich cest dychacich, rtg zmény. Ve
v navaznosti na mozné plicni pooperaéni
komplikace. V souboru A jsme atelektazu
diagnostikovali pétkrat, u jednoho nemocného
s atypickou plicni resekci a Etyfikrat u nemocnych
po lobektomiich. V souboru B, bez ,preventivni
bronchoskopie, byl pocet atelektaz vyrazné vy3si -
11. Devétkrat po lobektomiich, jednou po atypicke
resekci a jednou po resekci segmentu. Pneumonii
v souboru A jsme nasledné zaznamenali dvakrat,
v souboru B pétkrat. VZdy pfedchazela atelektaza.
Pramérny vék souboru nemocnych s kom-
plikacemi byl 55,8 roku. Kufaci prezentuji v souboru
81,3%, 15 nemocnych (93,7%) mélo v anamnéze
obstrukéni plicni chorobu. Maligni onemocnéni
bylo potvrzeno u 13 nemocnych, u zbylych 3 se
jednalo o vykon pro benigni chorobu, z toho 2x pro
plicni zanétlivou afekci. Pomér muzi a Zen je 7:1,
diabetici maji 18,7% zastoupeni.

Ke statistickému zpracovani byly pouZzity 3 druhy
testt test shody rozptyl(: F test, dvouvybérovy
test shody praméru: t test a test shody prdméru: t
test pfi neshodnych rozptylech (Satterthwait),
hladina vyznamosti = 0,05 . Hodnotilijsme markery
a parametry |. pooperacni den, 2. pooperacni den
(se zaméfenim na den vyskytu atelektazy) a 5. den.
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Vysledky

Statistické zhodnoceni vysledka je zaneseno v
tabulce 1 a 2, viz. pfiloha. Statisticky vyznamné
rozdilné hodnoty jsou znazornény tmavsim
barevnym odstinem. Soubory byly definovany jiz v
pfedeslé casti textu, pfipominame, Ze zakladni
soubor tvofi nemocni s ,preventivni“ bron-
choskopii. K jednotlivym ukazatelum nyni po-
drobnéji v navaznosti na statistické vysledky.
Teplota

Statisticky vyznamny rozdil je v hodnoceni
souboru pacientll s atelektazou a souboru bez
atelektazy. V den, kdy jsme diagnostikovali
atelektazu, je poledni a ve€erni teplota na hranici
38° C a vysSe, nasledujici den poledni a vecerni
hodnoty rovnéz. V dalSich dnech dochazi k po-
klesu. Paty poopera¢ni den se stav postupné
normalizuje. Vyznamny je rozdil ve prospéch
nemocnych s, preventivni“ bronchoskopii.
Dyspnoe, tachypnoe a tepova frekvence patii mezi
dalsi vyznamné symptomy plicnich pooperacnich
komplikaci. S rozvojem atelektazy & pneumonie
stoupa dechova frekvence, vyznamny narust je
v den vzniku ateklektazy, ale i v dalSich 24-48
hodinach. V korelaci s teplotou a dechy je vzestup
pulzd.

Hodnoty krevnich plynd a parametry acidobazické
rovnhovahy, hodnotili jsme arteriadlni odbér.
Fyziologické, hodnoty saturace hemoglobinu
kyslikem se pohybuji v rozmezi 0,95 - 0,975 |.
Statisticky vyznamné rozdilné hodnoty jsou
hodnoty v zakladnich souborech den po vzniku
atelektazy, ale i dalSi den v zaznamenanych
hodnotach. Vzdy ve prospéch nemocnych s ¢a-
snou bronchoskopii. K méfeni saturace hemo-
globinu kyslikem jsme hodnotili rovnéz pulzni
oxymetrii. Pokles saturace kysliku pod 92% by mél
byt indikaci k laboratorni analyze krevnich plyna.
U pacientll s atelektazou jsou hodnoty oxymetrie
v den komplikace na hranici stfedné tézké a lehké
hypoxémie, den po bronchoskopickém odsati se
hodnoty posunuji do kritéria lehké hypoxémie
a veler se jiz normalizuji. Vyznamny statisticky
rozdil hodnot se tedy rusi cca do 48 hodin, kdy se
upravuje ventilace plice. Nemocni bez atelektazy
jsou vétSinou v hodnoceni normoxémie nebo lehké
hypoxémie, je v8ak statisticky vyznamny rozdil
hodnot ve prospéch nemocnych s broncho-
skopickou toaletou. Podobné hodnoceni plati i pro
hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem v ramci
vySetieni acidobazické rovnovahy.

Ze zanétlivych markert jsme sledovali a hodnotili
hladinu leukocytt (hodnoty 10° /1) a hladinu C
reaktivniho proteinu v g/l. Vyznamné statisticky
rozdil je u vySe leukocytdl i CRP |. az 5. den ve
skupiné s komplikacemi a ve prospéch véasné
bronchoskopovanych nemocnych. Vyznamny
statisticky rozdil neni v porovnani hodnot
zakladnich soubort prvni a druhy den. U atelektaz

se CRP pohybuje v pramérnych hodnotach 130,6
g/l prvni den oproti hodnoté 89,5 g/l ve skupiné
bez komplikaci. Nastup infekce se jasné projevuje
v dal8ich dnech, kdy primérna hodnota stoupa
u CRP az na hodnotu 181,6 g/l. U leukocytd v den
atelektazy je 17,8° /l pramé&rna hodnota, paty den
19,8°/l. Vzestup téchto marker(i je signifikantni
s nastupem infekénich komplikaci. Z dalSich
ukazatelll komplikace statisticky vyznamné
prodluzuji pobyt na JIP, primérna hodnota 7,25
dne oproti 3,8 dne, u zakladnich souboru je pomér
dna 3,8 k 5,6, rovnéz statisticky vyznamny rozdil.
Doba hospitalizace u souboru s komplikacemi je
delsi o vice jak 4 dny. Statisticky vyznamny rozdil
je i pfi hodnoceni zakladnich souboru, opét ve
prospéch ,preventivné“ bronchoskopovanych
nemocnych. O vice jak 24 hodin se prodluzuje
i doba hrudni drenaze u operovanych s kom-
plikacemi.

Zanétlivé pooperaéni plicni komplikace jsme
diagnostikovali u sedmi nemocnych. Jednalo se
0 pneumonie, které nasledovaly po atelektazach.
Ve tfech pfipadech, na podkladé vysledku kultivace
sekretu z dolnich dychacich cest, ktery byl ziskan
pfi bronchoskopické lavazi, [ze pneumonii hodnotit
jako nemocniéni nakazu. Plivodcem byla exogenni
flora, v kritériu vice neZ 10° cfu/l ml byly prokazany
Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca a
Pseudomonas aeruginosa. Endogenni kolonizace
byla prokazana u ostatnich pacientd. Z pooperaéni
kultivace bronchialniho sekretu byl izolovan
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Haemophilus parainfluenzae a Kieb-
siella pneumoniae spolec¢né s Candida albicans. Ve
skupiné nemocnych s nosokomialni pneumonii byl
vSichni operovani pro plicni karcinom. V souboru
nemocnych s ,preventivni“ bronchoskopii, souboru
A, se pneumonie vyskytla dvakrat, v péti pfipadech
v souboru B, bez rutinni bronchoskopie.

Diskuse

Pojem pooperacni plicni komplikace je definovan
jako novy chorobny stav, ktery se objevi v po-
operacnim obdobi a ktery vede k zfejmé nemoci &i
dysfunkci a nepfiznivé plsobi na prub&h nemoci
(23,24). V ¢&asném pooperacnim obdobi jsou
atelektdza a pneumonie pievladajicimi plicnimi
komplikacemi. V rGznych studiich byvaji tyto dvé
jednotky diskutovany spole¢né, protoze mnoho
patofyziologickych zmén spojenych s atelektazou
mlze predisponovat k rozvoji pneumonie. Je
jednoznaéné dana spojitost mezi neinfekEnimi
plicnimi komplikacemi, atelektazou a infekénimi
komplikacemi, akutni exacerbaci chronické
bronchitidy a pneumonii. Klinické pfiznaky spojené
s atelektdazou a pneumonii jsou dobfe do-
kumentovany a Casto uzivany jako kritéria pro
diagnostiku pooperaénich plicnich komplikaci.
Hlavni pfi€inou atelektazy v pooperaénim obdobi
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byva intraluminalni uzavér bronchu, éasto zatkou z
vazkého bronchialniho exsudatu, krevnim
koagulem nebo ¢astkami tkani. Atelektaza muze
také vzniknout nasledkem zevni komprese
bronchu nebo plice. Atelektazu podporuje rovnéz
naruseni tvorby nebo uc€innosti surfaktantu (plicni
edém, plicni embolizace, ARDS, ale i celkova
anestezie a mechanicka ventilace) (6).
Bezprostfedné dochazi u nemocnych k poklesu
oxygenace, hyperventilaci, duSnosti a teploté
nejasné etiologie. Obvykly je pokles P O,, P CO,
byva normalni nebo snizeny (20,21,27,33).
Pozdé&jsim dusledkem je sklon atelektatického
segmentu podlehnout infekci. Trva-li atelektaza
vice nez 48-72 hodin, k pneumonii dochazi
prakticky vzZdy. Incidence pneumonie v inten-
zivni mediciné se pohybuje mezi 21-26%, letalita
v rozmezi 20-60% (1,3,4,7,13,28). Pneumonie je
nejCastéjsi infekci mechanicky ventilovanych
pacientud. Ur€ité skupiny nemocnych jsou ohroZzeny
vy$Sim rizikem bronchopneumonie, coz je zejména
disledek postizeni plicni obranyschopnosti a za
zakladni chorobou, u nasSich nemocnych
dominujicim karcinomem plic (17,27,35). Operacéni
zakrok, chronicka obstrukéni choroba, vék,
malignita, cukrovka, l|é¢ba kortikoidy nebo
imunosupresivy jsou dalSimi  predisponujicimi
faktory. Predisponujicimi faktory jsou atelektaza,
aspirace a hojna sekrece (5,9,14,30). Klinicky se
manifestuje ‘teplotou, zvySenou dechovou
frekvenci, zvySenou sekreci. Fyzikalni zmény
naznaduji moznost plicni konsolidace. Rtg
prokazuje zmény atelektatické nebo lokalizovanou
parenchymatézni kondenzaci. V laboratofi
nastupuje leukocytéza nad 12x10°, dochazi k vyz-
namnému vzestupu proteinu akutni faze CRP
(4,19,22,27). Mikrobiologicka diagn6za zavisi na
spravném odbéru vzorku materidlu z dychacich
cest. Za zlaty standard je ozna¢ovano histologické
vySetfeni a kvantitativni kultivace bioptického
plicniho materialu (2,11). Pfi kvantitativni kultivaci
takto ziskaného materialu se povazZuje za
diagnostické kritérium pro potvrzeni broncho-
pneumonie pfi odbéru chranénym kartackem nebo
teleskopickym katetrem uréity pocet bakterii,
colony - forming units na ml biologického materialu
v tomto pfipad& 10° cfu/1ml. Pii bronchoalveolarni
lavazi vice nez 10*° cfu/1ml. Roubec ve své praci
uvadi 72-100% senzitivitu a 70-100% specificitu
téchto metod. Diagnostiku pneumonie lze pfimo
stanovit v 72-93% (25, 26,31). Zaroven literatura
udava az 40% diskrepanci mezi nalezem uréeni
mikrobialniho agens metodou BAL a pouhym
odbérem sputa tzv. naslepo z trachey, a to jak
pfi zjiStovani agens nemocniéni pneumonie, tak
i parenchymatézni infekce plic (17,32).

Infekce, nejenom v misté chirurgického vykonu,
muze vést k vaznému poskozeni pacienta a ke
ztraté vysledku mimofadné nakladné péce. Se

zavedenim antisepse, asepse a posléze
antimikrobialni profylaxe se podafilo jejich vyskyt
radikalné omezit. Pribézné hodnoceni
epidemiologickych ukazatel( a komplexni pfistupy
k prevenci jsou nepostradatelnymi principy kontroly
infekce v misté chirurgického vykonu, jejichz cilem
je zlepSeni kvality péCe o chirurgické nemocné
(10,13,34). Hlavni zdroje patogennich mikro-
organismu jsou pfevazné endogenni povahy (16).
Mikrofléra kdzZe, sliznic a organovych systémi
pacienta, které jsou fyziologicky osidleny
mikroorganismy, predstavuji dominantni zdroj
puvodcl infekce (10). NejvyznamnéjSim etio-
ogickym agens jsou Staphylococcus aureus a ra-
mnegativni tyky Klebsiella pneumoniae, Pseu-
domonas aeruginosa, Acinetobacter sp. aj.
Etiologie infekce je minimalné zavisla na véku
a pfidruzenych chorobach (18,34,36). V pripadé
endogenni infekce pochazi infekéni agens z mikro-
ialniho rezervoaru nemocného, jeho druh a vias-
tnosti zavisi na momentalnim stavu ekologickych
zmén pfirozené mikrobialni fléry. V pfipadé
exogenni infekce pochazi infekéni agens ze zdroje
mimo mikrobialni rezervoar nemocného. Hranice
mezi endogenni a exogenni infekci mohou byt
nékdy neostré. Pro prevenci endogennich infekci
ma vyznam spravna klinickd praxe a komplexni
péce o nemocného, ktera minimalné snizuje jeho
obranyschopnost (12).

Zaver

O dusledcich pooperacnich plicnich komplikaci neni tfeba
pochybovat. Je jasné, Ze zakladnim Ukolem je eliminovat
faktory, které lze ovlivnit, a tak snizit vyskyt téchto
komplikaci. Snizime-li vyskyt atelektaz, sniZime tak i riziko
vzniku pneumonii. Cestu je tfeba hledat ve tfech zakladnim
bodech v tlumeni bolesti, aktivni rehabilitaci spolu s
dlslednou péci o bronchialni strom a v profylaktickém
nebo vEasném podani antimikrobidlniho preparatu na
zakladé vysledku mikrobiologického zhodnoceni
biologického materialu. Na naSem pracovisti jsme zavedli
bronchoskopickou toaletu bronchialniho stromu jako
rutinni metodu, kdy u rizikovych nemocnych prvni
pooperacni den provadime vySetfeni dolnich dychacich
cest za uéelem nejenom sanace, ale i odbéru sekretu na
mikrobiologické vySetfeni. V kombinaci s duslednou
fyzioterapii jsme tak snizili vyskyt atelektaz a poten-
cionalnich zanétlivych plicnich komplikaci v sledovanych
souborech o vice jak polovinu (54,5%). Z tohoto duivodu
jsme zastanci dané metody, ale pfiklanime se k urcité
indikaéni uvéZlivosti. Statisticky vyznamné rozdily
sledovanych parametrt ve prospéch nemocnych s ,pre-
ventivni® bronchoskopii jasné tuto metodu podporuiji.
Zaroveni jsme rozborem klinického souboru potvrdili
rizikové faktory pooperacnich plicnich komplikaci. Mezi
hlavni se fadi: narlst populace starSich pacient s komo-
rbitami (CHOPN, ICHS, diabetes mellitus) a sniZenou
obranyschopnosti, nebezpeci etiologického podilu
multirezistentnich mikroorganismq, koexistujici infekce v
jiné lokalizaci, délka hospitalizace pfed vykonem,
malignita, narGst podilu imunosuprimovanych chirur-
gickych nemocnych, koureni, stav vyzivy, vlastni operacni
zakrok a dlouhodoba uméla plicni ventilace (29).
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Priloha

Tabulka 1:
Zakladni

soubory - pacienti

s bronchoskopii & bez
bronchoskopie

A

Tabulka 2:

Pacienti s atelektazou
bez atelektazy

Bronchoskopie Bez Test. Krit.
bronchoskopie krit. hod.
Primér | Rozptyl | Primér | Rozptyl
Teplota [1.rano 37,441 0,17773| 37,4633] 0,22432] -0,2016/ 2,00172
1. poledne [ 37,6367| 0,19566( 37,6867 0,16382| -0,4568| 2,00172
1. veder 37,68| 0,17827] 37,7467] 0,19782| -0,5954] 2,00172
2. rano 37,29] 0,1749) 37,5933] 0,26129|| -2,5156] 2,00172
. poledne || 37,4241] 0,24597| 37,7267 0,26329] -2,322] 2,00172
2. veder | 37,3967 0,23766} 37,7867|0,31249] -2,88] 2,00172
5. rano 37,0633] 0,08966l 37,4033] 0,33699]| -2,8511| 2,01669
5. vecer |[37,1633]0,14099 37.,5) 0,34067] -2,657] 2,0095
Pulz  |1.rano 110,3| 119,61} 110,793| 201,819] -0,1506| 2,00172
1. poledne | 109,1| 67,7567] 110,448] 94,1094 -0,5804| 2,00172
1.veéer | 109,167] 63,2056| 111,138 92,3948} -0,8656| 2,00172
2. rano 104,467| 46,9156l 108,793| 97,0606{ -1,9749| 2,00665
2. poledne |l 104,345 42,019]| 108,429] 76,8163]| -2,0519] 2,0017.
2. veder 102,7]| 36,1433l 106,793] 73,4055 -2,142] 2,00665
. rano 92,9667, 17,1656} 98,1724] 77,453l -2,9313] 2,01954]
5. vecer 92,5| 23,05]97,6552| 71,8121} -2,8991] 2,01289
Dechova |1.rano 22,9667 4,36556]] 24,1786 4,50383| -2,2289] 2,00172|
frekvence
1. poledne [ 21,9667] 6,09889 23,25 4,90179]l -2,1193| 2,00172]
1. veder || 21,4667| 4,64889) 22,8929| 3,30995| -2,7689] 2,00172;
2. rano 20,3667 3,29889| 23,1786 3,57526| -5,8742]2,00172
2. poledne || 20,069 3,02973) 21,9231] 3,30178} 4,0359] 2,00172
_veer || 19,9667| 2,83222}| 21,5714 2,7449| -3,7219] 2,00172
5. rano 18,5| 3,18333| 19,4643| 1,74872]| -2,3782) 2,00172
5. vecer | 18,1333] 2,04889)| 18,9643] 2,24872}f -2,1954 2,00172}
Atelektaza Bez atelektazy | Test. Krit.
krit. hod.
Pramér | Rozptyl | Primér | Rozptyl
Teplota |1. rano 37,8313] 0,09215 37,3136/ 0,16936) -4,5873 2,0017
1. poledne || 38,1125/ 0,08859}l 37,4977/ 0,11295|| -6,4483 2,00172
1.veder | 38,1688] 0,15215| 37,5477] 0,09977| -6,3194] 2,00172}
2. rano 37,85 0,2775|| 37,2932 0,14518]f -3,8755| 2,07961
2.polednell 38,04] 0,3664) 37,4205| 0,14981|| -3,8199] 2,0859
2.veler | 38,0375| 0,46734)l 37,4295] 0,15845]| -3,3564| 2,09302|
5. rano 37,5625 0,40359] 37,1136 0,12981|| -2,6741) 2,09302
5. veCer || 37,7813] 0,44402} 37,1682] 0,10535]] -3,531| 2,10092]
Pulz  |1.rano 119,688] 17,2148] 107,14]| 170,539 -5,6389 2,00247|
1. poledne || 117,688 16,3398]| 106,814] 73,2212]| -6,6354 2,00488|
1. veCer || 117,688/ 30,7148| 107,326/ 67,1963 -4,6702] 2,00172
2. rano 111,125 106,984)| 104,907] 54,3169 -2,2093| 2,07961
2. poledne [ 112,429 76,3878}l 104,372] 43,0708] -3,8385] 2,00172|
2. veder 108,75, 76,6875{ 103,209] 43,6074] -2,6278] 2,00172]
5. rano 100,25| 63,3125] 93,7674/ 38,5506 -3,3118]| 2,0017
5. veéer | 100,875| 83,7344 92,8605 25,0503l -3,3271| 2,10092|
Dechova |1.rano 26,3333] 0,88889)| 22,5814 2,52244} -11,167] 2,0141
frekvence | |
1. poledne || 25,6667] 2,22222] 21,5116/ 2,76149]| -8,7896] 2,0017
1. veder || 24,6667 2,35556{ 21,2791[ 2,29421|| -7,6347] 2,00172]
2. rdno 23,8 5,62667| 21 3,30233“ -4,8545) 2,00172]
2. poledne il  23,25] 4,35417} 20,3023] 2,02488| -5,2259) 2,08596|
2. veder 22,21 4,42667]] 20,2326] 2,08545} -3,4561] 2,08596)
5. rano 20,2667| 4,06222|| 18,5116] 1,45917)| -3,2757| 2,09302}
5. veCer |1 19,5333] 3,44889!1 18,186] 1,45376| -2,7022] 2,08596]
Oxymetrie [1. rano 88,8125 2,15234f 93,6136] 3,00981 9,84927/ 2,00172)
1. poledne [{ 91,0625 1,80859] 94,9318] 1,74535] 9,9857 2,00172
1. veéer |1 92,6875) 4,58984} 95,5227/ 1,38585) 5,0249| 2,10092
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Biochemické parametre
pri diferencialnej
diagnostike akutnej
pankreatitidy

Torma N., Bober J., Harbul'dk P., Midry M.
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Prednosta: Prof. MUDr. BoberJ. CSc

Suhrn: Retrospektivne sme analyzovali hladinu
biochemickych parametrov u pacientov prijatych na
l.chirurgickt kliniku s diagnézou akutnej
pankreatitidy (AP) v priebehu prvych 5 dni.
Maximalne hladiny serovej amylazy (S-AMS),
lipdazy a polymorfonuklearnej elastazy (PMN-E)
sme namerali v prvy deri, maximalne hladiny CRP
(C-reaktivneho proteinu) sme namerali v 3. defi
hospitalizacie. VSetkych 5 dni boli namerané
hodnoty CRP a PMN-E signifikantne vy$$ie u pa-
cientov s taZzkou AP oproti pacientom s fahkou
AP/p0,01/.

KlfuCové slova: amylaza, lipaza, PMN-elastaza,
CRP, akutna pankreatitida

Abstract: Autors made retrospective statistic
evaluation of biochemical parameters of the
patients admitted to the Ist.-surgical clinic in KoSice
with acute pancreatitis diagnosis. Maximal levels of
the serum amylase (S-AMS), lipase and
polymorfonuclear elastase (PMN-E) were present
in both group of patients first day. The peak value of
CRP was reached on day 3. The average values of
CRP and PMN-E were significantly higher in group
of the patients with sever pancreatitis (p<0,01).

Key words: amylase, lipase, PMN- elastase, CRP,
acute pancreatitis

Uvod: Diagnostika akutne; pankreatitidy (AP)
zaznamenala v poslednej dobe vyrazny pokrok. V
beznej praxi sa stale v diagnostike AP vyuzZiva
stanovenie hladiny serovej amylazy (S-AMS).
Stanovovanie ostatnych biochemickych markérov
sa v beZnej klinickej praxi vyuziva menej pre ich
finanénu naroCnost a aj Casovl narocnost.
Diagnostické problémy s vyuzitim biochemickych
parametrov su tiez spOsobené rézne dlhym
intervalom medzi zacgiatkom tazkosti a prijmom
pacienta do zdravotného zariadenia a tym aj dobou
odberu materidlu na biochemické spracovanie ( v
nasom subore maximalne 3 dni/. Popri
biochemickych parametroch sl takisto doélezité
zobrazovacie metddy, hlavne pri podozreni na

tazku AP, ale tiez pri uréeni biliarnej etiologie
ochorenia.

Material a metodika: Retrospektivne sme vy-
hodnotili pohyb biochemickych parametrov v ¢ase
u pacientov prijatych na |. chirurgicku kliniku s
diagnézou AP. Na zaklade Atlantskej klasifikacie
boli pacienti rozdeleni do dvoch skupin: fahka
(MAP - 97 pacientov) a tazka (SAP - 51pacientov)
AP . Nasledne sme zo skupiny pacientov s tazkou
AP vybrali pacientov s nekrézou pankreasu (32
pacientov) a ich biochemické parametre porovnali
oproti skupine pacientov bez nekrézy pankreasu
(19 pacientov). Nekréza pankreasu bola
diagnostikovana na zaklade zobrazovacich metod,
operacie a histologického vysetrenia. Pacienti bez
nekrézy boli operovani pre zhorSovanie celkového
stavu a pre po€inajuce znamky multiorganového
zlyhania. Prvy odber krvi na biochemické
vySetrenia bol realizovany hned po prijme
pacienta, nasledujiuce odbery kazdy nasledujlci
defirano.

Na Statistické spracovanie sme pouzili T-test a
Mann-Whitney U test.

Vysledky:

Celkovo sme vySetrili 148 pacientov. Priemerny vek
pacientov bol 57,1 roka (16-97). Muzov bolo 77 s
priemernym vekom 48,6 roka. Zien bolo 71 s
priemernym vekom 56,9 roka. Etiolégia akutnej
pankreatitidy je znazornena na grafe ¢.1. Biliarna
pankreatitida bola zastupena v stbore najcastejsie
(45%), alkoholicka u 26% pacientov. U muzov bol
najCastejSiou pri€inou pankreatitidy alkohol (33x),
u Zien prevladala biliarna pri€ina (50x). Nezistili
sme Statisticky vyznamny rozdiel z hladiska veku a
pohlavia medzi jednotlivymi skupinami. Ostatnymi
priCinami pankreatidy boli: 2x stendza Vaterskej
papily, 2x parapapilarny divertikel, 5x ERCP
vySetrenie, 5x vznikla pankreatitida pooperacne.
(4x l'ahka po operaciach Zl¢nika a zl¢ovych ciest, 1x
tazka po resekcii zaludka). Maximalna doba medzi
zaciatkom ochorenia a prichodom pacienta do
nasho zariadenia bola 3 dni. (pacienti prelozeniz
inych zdravotnickych zariadeni nie su zahrnuti v
studii).

Graf ¢.1: Etiolégia akutnej pankreatitidy.
/1-bilidrna, 2- alkoholicka, 3- idiopaticka, 4-ostatne priginy/
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S-AMS: Najvyssie hodnoty S-AMS bolinamerané v
den prijmu pacienta s poklesom v nasledujtce dni.
Hodnoty S-AMS boli v prvé dva dni nizsie v skupine
pacientov s taZzkou AP (graf €.2). Treti az piaty def
merania boli hodnoty S-AMS niZsie u pacientov s
lahkou formou pankreatitidy. V prvy, treti a Stvrty
defi bol tento rozdiel tatisticky vyznamny

(p<0,05 prvy a Stvrty deri, p<0,01 treti defi)(* p<0,05
**p<0,01). Druhy a piaty defi nebol rozdiel v
hodnotach S-AMS S$tatisticky vyznamny. Pri
porovnani hodnét S-AMS u pacientov s taZkou
pankreatitidou a s pritomnou nekrézou pankreasu
oproti skupine pacientov s tazkou pankreatitidou
bez nekrézy pankreasu sme ani v jeden def
nezistili Statisticky vyznamny rozdiel (p=NS).

Graf ¢.2: Hodnoty S-AMS v jednotlivé dni .
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Lipaza: Najvy$Sie namerané hodnoty lipazy boli
u oboch skupin pacientov v defi prijmu s poklesom
v nasledujuce dni. Hodnoty lipazy boli v jednotlivé
dni vysSie u pacientov s lahkou AP a v prvy der bol
tento rozdiel Statisticky vyznamny (p<0,05) (tab.1).
V ostatné dni boli hodnoty lipazy v skupine
pacientov s lahkou AP vyssie, ale bez Statistickeho
vyznamu oproti skupine pacientov s taZzkou AP.
V skupine pacientov s tazkou AP a s pritomnou
nekrézou pankreasu boli namerané hodnoty lipazy
Statisticky vyznamne vys$S$ie oproti skupine
pacientov bez nekrézy pankreasu prvy, treti, $tvrty
a piaty den sledovania. (p<0,05)

Tabulka €.1: Priemerné hodnoty Lipazy
aStandardné odchylky v skupine pacientovs AP.

hodnoty *1defi  2defi 3defi 4defi 5deii *p<0,05 **p<0,01
SAP/n=51/ 402 289 201 131 89 mikrokat/l
MAP In=97/ 503 367 219 142 97 mikrokatl
Standardna odchylka
SAP /n=51/ 179 152 148 74 61
MAP /n=97/ 281 315 159 107 79

CRP: Maximalne hodnoty CRP u pacientov s AP
boli namerané na 3. defi s poklesom v nasledujtce
dni. Vo vSetky dni boli hodnoty CRP S§tatisticky
signifikantne vy3Sie v skupine pacientov s tazkou
AP oproti skupine pacientov s lahkou AP.
(**p<0,01) Pri porovnani hodnét CRP v skupine
pacientov s tazkou AP bol rozdiel v hodnotach CRP

pacientov s nekrézou pankreasu oproti pacientom
bez nekrozy pankreasu signifikantny treti a §tvrty
defi (*p<0,05). V ostatné dni nebol tento rozdiel
Statisticky vyznamny.

Graf ¢.3: Hodnoty CRP v jednotlivé dni
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PMN-E: Maximalne hodnoty PMN-E sme namerali
v prvy defl s nasledujucim poklesom v skupine
pacientov s taZzkou aj fFahkou AP. Vo véetky merané
dni boli rozdiely v hodnotach PMN-E v jednotlivé dni
signifikantne rozdielne (**p<0,01). Pri porovnani
hodnét PMN-E v skupine pacientov s tazkou AP,
boli takisto rozdiely hodnét pacientov s nekrézou
pankreasu a bez nekrézy pankreasu Statisticky
vyznamné. Prvy a piaty der bol Statisticky tento
rozdiel p<0,05 av ostatné dni p<0,01.

Graf ¢.4: Hodnoty PMN-elastazy v jednotlivé dni
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Diskusia:
Biochemické vySetrenie pankreatickych enzymov
ostava zlatym Standardom v diagnostike akutnej
pankreatitidy. Asociacia medzi zvySenim sérovej
hladiny amylaz a AP, prvykrat popisana v roku
1929, je stale zakladom v diagnostike tohto
ochorenia.(1) Jej senzitivita v diagnostike AP sa
udava od 67-100%, Specifita 85-98%.(11) Asi v
10% mdzu byt hodnoty

S-AMS v Gase vySetrenia v rozmedzi normalnych
hodndt, o najCastejSie sUvisi s oneskorenym
prichodom pacienta do zdravotnickeho zariadenia
aj napriek pretrvavajicim tazkostiam pacienta (2).
Podfa Britskej gastroenterologickej spoloénosti je
pre diagnézu AP vo véadsine pripadov typické
zvysenie hladiny S-AMS minimalne nad 4 nasobok
normy (alebo vzostup hladiny lipdzy nad
dvojnasobok normy) (3). V nasom subore
pacientov s tazkou pankreatitidou sme v 10
pripadoch namerali hodnoty S-AMS pri prijme do
3-nasobku normy, 1-krat bola hodnota S-AMS pri
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prijme pacienta dokonca v norme. Nizs§ie hodnoty
AMS pri prijme su pozorované hlavne v skupine
pacientov s alkoholickou etiolégiou AP (6). V
nasom subore boli hodnoty S-AMS v skupine
pacientov s tazkou pankreatitidou nizSie v prvé dva
dni oproti skupine pacientov s lahkou AP. VysSie
hodnoty S-AMS sme namerali v skupine pacientov
s fahkou AP, kde previladali pacienti s biliarnou
etiologiou AP (10). V naSom subore bol rozdiel v
hodnotach S-AMS medzi skupinou pacientov s
lahkou a taZzkou AP v prvy, treti a Stvrty den
Statisticky vyznamny. Pre zvySenie senzitivity ako
aj Specifity S-AMS v diagnostike AP sa ¢astokrat
vyuziva sprievodné meranie hladiny lipazy.
Stanovenie lipazy je o nieCo senzitivnejSie a
$pecifickejSie oproti S-AMS v diagnostike AP,
hlavhe u pacientov s dlhSou periédou medzi
zaciatkom ochorenia a vySetrenim S-AMS v sére ,
ktoré mdzu poklesnut v priebehu 3-4 dni do
rozmedzia normalnych hodnét (4). Aj ked
stanovenie plazmatickej hladiny S-AMS a lipazy
ma maly vyznam v predpovedi priebehu ochorenia,
v naSom subore boli hodnoty lipazy v jednotlivé dni
vys8ie u pacientov s lahkou AP oproti skupine
pacientov s tazkou AP. V prvy defi bol tento rozdiel
Statisticky vyznamny. Takisto sme zistili Statisticky
vyznamny rozdiel v hladinach lipazy medzi
skupinou pacientov s nekrézou pankreasu a bez
nekrézy pankreasu v jednotlivé dni. MnoZstvo
zapalovych mediatorov a markerov je vyznamne
zvysené u pacientov s tazkou AP. Stanovenie CRP
je pre svoju finanénu nenaro¢nost pravdepodobne
najpouzivanej$im testom v su- €asnosti. Hladiny
CRP dosahuju maximalne hodnoty 3.-4.den
ochorenia (7). VSeobecne je akceptovana hodnota
150mg/l v diferenciacii tazkej a lahkej AP 48 hodin
po zaciatku symptémov. V r6znych stadiach sa ale
ako ur€ujuce hodnoty nekrézy pankreasu
pouzivaju hodnoty CRP od 80-210 mg/l so
senzitivitou 83% a Specifitou 85% (5). Pri nasich
vySetreniach boli hodnoty CRP v jednotlivé dni
Statisticky vy$3ie v skupine pacientov s tazkou AP, s
maximalnymi hodnotami v 3. den. V naSom stbore
pacientov s tazkou AP sme len v jednom pripade
namerali hodnotu CRP nad 210mg/I u pacienta bez
nekrézy pankreasu. Hladina CRP v skupine
pacientov s fahkou AP nepresiahla, az na jednu
vynimku hodnotu 200 mg/l. CRP a prokalcitonin sa
v sU€asnej dobe vyuzZiva aj v predikcii infekcie
nekrézy pankreasu (8).

PMN-E je uvolfiovana z polymorfonuklearnych
leukocytov a je velmi senzitivnym markerom v
diagnostike a prognéze urcitych zapalovych
ochoreni. Hladiny PMN-E takisto velmi dobre
koreluja s priebehom AP. Na rozdiel od CRP
maximalne hladiny PMN-E su v sére pritomné hned
prvy den pri prijme pacienta. Hladina PMN-E byva
signifikantne vy3Sia u pacientov s tazkou AP (12).
Ako hraniénd hodnota PMN-E v diagnostike

pankreatickej nekrézy sa uvadza hodnota 120
mikrog/l (9). Vo vSetky merané dni sme zistili
signifikantné rozdiely v hladinach PMN-E medzi
skupinami pacientov s tazkou a lahkou AP. Takisto
rozdiely v skupine medzi pacientami s nekrézou
pankreasu a bez nekrézy boli v jednotlivé dni
signifikantne rozdielne. V naSom subore pacientov
boli hodnoty PMN-E nad 400 mikrog/l pritomné
vyluéne u pacientov s nekrézou pankreasu, Vv
skupine pacientov s lahkou AP hodnoty (az na
jednu vynimku) nepresiahli hodnotu 220mikrog/I.

Zaver:

V suéasnej dobe je diagnostika AP zalozena na
stanovovani pankreatickych enzymov v sére spolu s
klinickym vySetrenim pacienta a zobrazovacimi
metédami. Napriek mnoZstvu skérovacich systémov
pre predikciu priebehu ochorenia v klinickej praxi sa
dava prednost jednoduchym biochemickym
markerom, ktoré je mozné lubovolne opakovat a su
dostupné.

ZvySené hodnoty S-AMS a lipazy su senzitivnym
testom v diagnostike AP, ale ich presnost v
predpovedani priebehu ochorenia je nizka a sporna.
Hodnota CRP 150mg/l je v sucéasnej dobe
akceptovana ako hranica medzi lahkym a tazkym
ochorenim 48 hodin po nastupe symptémov. Pre
véasny odhad priebehu AP je vhodna PMN-E spolu s
ostatnymi markérmi (IL-8, IL-6). PMN-E a CRP maju
rovnaku predpovednu hodnotu v predikcii nekrézy
pankreasu ako CT vySetrenie (priblizne 85%) a su
vyuzitelné v stratifikacii pacientov pre CT vySetrenie.
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Pokrocilé a exulcerované
karcinomy mlieénej zl'azy

Stebnicky, M.,' Vajo, J.,' Bé6r, A.,? Toncr, 1.,
Andrasina, I.,’ Potocka, E.*
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Suahrn

Liecba pokrocilych nadorov mliecnej Zfazyjeina |
prelome tisicro¢i vaznym problémom. Napriek |
pokrokom v diagnostike a liecbe tumorov mlie¢nej
Zfazy sa i dnes stretavame s rozsiahlymi |
karcinébmami, ktoré v podstate vedu k ohrozeniu |
Zivota pacientky.

Na II. Chirurgickej klinike FN L. Pasteura sme
mali v poslednej dobe mozZnost operovat 4 |
pacientky s pokroCilymi nadormi mliecnej Zfazy, |
ktoré boli bezprostredne ohrozené na Zivote. V |
dvoch pripadoch iS§lo o masivne krvacanie z |
exulcerovaného tumoru, pricom v jednom pripade |
prisla mlada, 35 r. pacientka v tazkom Sokovom
stave, exsangvinovana, po predchadzajicej
Jliecbe filipinskym liecitefom. V tretom pripade sa
ochorenie manifestovalo patologickou fraktirou
lavej ramennej kosti. Predoperacne dostala
polychemotherapiu (POCHT) a radioterapiu (RAT). |
V' poslednom pripade iSlo o rozsiahly tumor, |
predtym lie¢eny hormonoterapiou a RAT.

Zaverom chceme zdéraznit nutnost spolupréace |
lekarov prvého kontaktu, véasnej diagnostiky a
nevyhnutnost' spolupréce chirurgov, radio-,
diagnostikov, gynekolégov a onkolégov, nakofko
ide o systémové ochorenie.

Kraéové slova - karcindmy mliecnej Zzfazy,
chirurgicka lieCba

Summary

The treatment of advanced breast tumours at the
beginning of the next millenium is continuously a
serious problem. Despite of advances in the
diagnostics and treatment of breast tumours we are
still faced with extensive carcinomas endangering
the patient’s life.

At the 2nd Clinic of Surgery, L. Pasteur Faculty |
Hospital we operated 4 patients for advanced
breast tumours. In two cases there was a massive
blooding from the exulcerated tumour. One young |
35 yrs. old patient came under a serious
haemorhagic shock, exsanguinated, after a
previous treatment “ by a Philippino. In the third
case the illness was manifested by a pathological |
fracture of left humerus. She underwend

preoperatively polychemotherapy and radio-
therapy. In the last case a extensive tumour was
previously treated by the hormonotherapy and
radiotherapy.

In the conclusion we would like to emphasize a
need of cooperation between practicians and
specialists, an early diagnostics, inevitable
cooperation of surgeons, radiologists,
gynecologists and oncologists, because it is a

| systematicillness.

Key words -
treatment

Breast carcinomas, Surgical

Uvod
Karcinbm mlieénej Zzfazy patri medzi

| najCastejSie rakovinové ochorenia u Zien (1). | ked
| by sa zdalo, Ze diagnostika karcindmu mlie¢nej

Zfazy je vzhfadom na jeho lokalizaciu pomerne
jednoducha, je zarazajice, Ze i na prechode
tisicroCi sa stretavame s pomerne rozsiahlymi
exulcerovanymi nadormi mliecnej Zfazy, ktoré

| priamo ohrozuju pacientky na Zivote.

Subor pacientov

Na Il. Chirurgickej klinike FN L. Pasteura v
Kosiciach sme v rokoch 1994 - 2004 operovali 4
pacientky s pokro€ilymi nadormi mlie¢nej Zfazy,
ktoré boli bezprostredne ohrozené na Zivote.V 2
pripadoch i§lo o masivne krvacanie z
exulcerovaného tumoru a v dvoch o vazne
komplikacie pri zlyhani lieCby. Priebeh ochorenia
uvadzame v kazuistikach.

Pripad 1

Pacientka nar. v r. 1960. RA: VaznejSie choroby
v rodine neudava. OA: Bezné detské choroby, 1x
partus. TO: Od r. 1994 pozorovala hréku v pravom
prsniku. 8.6.1994 urobené USG prsnikov so
zaverom: rozsiahly dobre ohrani¢eny tumorézny
atvar v celom pr. prsniku so zvacsenymi
lymfatickymi uzlinami (LU) v pr. axille. 10.6.1994
urobena punkéna aspiratna cytolégia (PAC) s
vysledkom: nater svedCi pre .maligny novotvar,
najskor epitelového pdvodu. Pacientka liedbu
odmietala. 18.7.1995 bola vySetrena na amb. kl.
RAT a onkologie s lokoregionalne pokrodilym
karcinbmom pr. mlie€nej zlazy v kl. $tadiu lIB T,,
N, M, . Pacientke bolo odporic¢ané urobit
screeningove vysSetrenie na disseminaciu : RTG
hrudnika, USG abdomenu a osteoscan. 25.7.1995
RTG hrudnika: Z: Pfacny parenchym bez
loziskovych zmien. V oblasti pr. prsnika sa projikuje
ovalne homogénne zatienenie, ostro ohrani¢ené, o
priemere cca. 10 cm. 25.7.1995 USG abdomenu:

' Hepar v medioklavikularnej linii, ma 143 mm,

ohraniCenie ostré, Struktira nepravidelna, hrubsie
zrnita s pritomnymi loZiskami o priemere cca. 29,2
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a 26,5 mm, ktoré su s prevahou hypoechogénneho |
charakteru s vyraznejs$im lemom, USG svedéi pre
MTS v pe€eni. S navrhovanou lieébou nesuhlasila.
Pacientka v septembri 1995 r. navstivila Filipiny a
podrobila  sa neuspesnej lieGbe* filipinskym
fudovym liecitefom. 28.10.1995 pacientka prijata
na Il. Chirurgickd kliniku v tazkom hemoragickom
Soku z krvacajiceho exulcerovaného tumoru pr.
mlieCnej Zl'azy s nasledujicimi hodnotami krvného
obrazu: Hb:59g/l., Er:2,77., Htk:0,18., Le:13,2.,
Tr:344 tisic. Po stabilizacii celkového stavu a
Uprave krvného obrazu urobené kontroiné RTG
hrudnika obr. 1. V oblasti pr. prsnika sa projikuje
ovalne homogénne zatienenie o priemere cca 20

cm s destrukciou kostnej $truktiry v oblasti fossa |
glenoidale scapulae a v proximalnej &asti lavého
humeru. ;

Obr. 1 V oblasti pr. prsnika sa projikuje ovéine |
homogénne zatienenie o priemere cca 20 cm s |
destrukciou  kostnej Struktury v oblasti fossa
glenoidale scapulae a proximalnej Gasti lavého
humeru.

¥ .

Na obr. 2 vidiet rozsah ochorenia po netispesnej
Lliecbe filipinskym fudovym lieéitefom a stav pred

operaciou pacientky s rozsiahlym tumorom pr. @

mliecnej Zlazy. l

Terapia: 31.10.1995 pristipené k operacii, kde bola
urobena modifikovana radikalna mastectomia
podfa Maddena s exenteraciou pr. axilly. Na obr. 3
je operaény preparat.

Obr. 3 Operacny preparat resekét pr. mlieénej
Zlazy s tumorom.

Vzhladom na rozsah operacnej rany bol este
urobeny dermoepidermalny $tep na operaéni ranu
Obr. 4. Na obr. 5 vidime spésob o$etrenia kozného
Stepu.

Obr. 4 Operacna situacia po aplikacii
dermoepidermalneho $tepu.
N\ A j ¥

Obr. 5 Spésob oSetrenia kozného Stepu.
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Histolégia: pr. prsnik: Ide o invazivny duktalny
karcindm na viacerych miestach s trabekularnym a
endokrinnym spdsobom rastu novotvaru, fokalne s
prejavmi dezmoplazie. Nador infiltruje aj Struktary
prieCne pruhovanej svaloviny. Lymfatické uzliny
(LU) z pr. axilly: Vo vSetkych vySetrenych
materialoch sG pritomné metastazy (MTS)
maligného novotvaru  charakteru ako vyssie,
najskér do LU. V pooperaénom priebehu bola
mierna secernacia z operacnej rany, ale stav bol
zhojeny per primam intentionem. Pacientka bola
preloZzend nakl. RAT a onkoldgie za Giéelom dal$ej
lieCby. Napriek lie€be chemoterapiou, pacientka
exitovala o jeden a pol roka.

Pripad 2

Pacientka nar. v r. 1937. RA: Bezvyznamna.
OA: Bezné detské choroby. TO: Pacientka mala v
juni 1996 r. patologicku fraktaru I. humeru, ktora sa
zle hojila. V septembri r. 1996 bol zisteny karcindm
I.mlieCnej Zlazy. Na klinike RAT a onkolégie, FN L.
Pasteura absolvovala 4 cykly polychemoterapie
typu ET-AGEM a RAT na MA, MB body v CD 50 Gy.
Konkomitantne bola aplikovana RAT na ossealne
MTS favy humerus. Terapia: 18. 3. 1997 urobena
modifikovana radikalna mastectomia podla
Maddena s exenteraciou LU v Tlavej axille.
Histologia: Ide o invazivny duktalny karcindbm s
endolymfatickou nadorovou penetraciou. Zachy-
tenych a vyée‘tren)’Ich 7LU,v 2LU bola zachytena
MTS maligneho novotvaru. Pooperaény priebeh
bol bez komplikacii, operaéna rana sa zhojila per
primam intentionem. Pacientka v celkovo dobrom
stave prelozena na dalSiu liecbu na kl. RAT a
onkolégie. Dlhodobo uzivala hormonoterapiu, pri
kontrole v marci 1999 sa mala dobre, na dalSie
kontroly sa nedostavila.

Pripad 3

Pacientka nar. v r. 1919. RA: Bez pozoruhod-
nosti. RA: Prekonala bezné detské ochorenia,
lieGila sa na strumu a ischemick( chorobu srdca.
TO: R.1996 jej bol zisteny karcindm [.mlieénej
zlazy. Bola lieGena na kl. RAT a onkoldgie, FN L.
Pasteura hormonoterapiou, stav sa zlepsil. Po
jeden a pol roku doslo v novembri 1997 r. ku
progresii, preto nasadena RAT, po ktorej bola
odporudana operacia. Terapia: 15.1.1998 urobena
modifikovana radikalna mastectomia podla
Maddena s exenteraciou lymfatickych uzlin v favej
axille. Histoldgia: Ide o invazivny duktalny karciném
s dezmoplaziou a rozsiahlou nadorovou infiltraciou.
Hormonalne receptory: ER je negativny. PR je
pozitivny v 60% nadorovych buniek. Proliferaéné
markery: PCNA  pozitivny vo viac jako 90%
nadorovych buniek, bcl 2 - negativny a p53
negativny. Pritomnych je 6 LU bez nadorovych
zmien. Operaéna rana sa zhojila per primam

intentionem. Po prepusteni bola odporu¢ana dalsia
lieCba na kl. RAT a onkoldgie. Pacientka dlhodobo
uzivala hormonoterapiu, pri kontrole v aprili 1999
sa mala dobre. Z dalSieho sledovania sa stratila, na
pozvanu kontrolu sa nedostavila.

Diskusia

Je zardZajuce, Ze i v dnesSnej dobe sa
stretdvame s exulcerovanymi a pokrogilymi
karcinomami mlieénej zlazy. Niektoré pacientky
vyhladali lekara neskoro, iné dlho odmietali lieGbu.
Len véasna diagnostika umoziiuje vylieenie
pacientiek (5). Preto nasim usilim ma byt
zachytenie preklinického karcinému, pred jeho
systémovym rozSirenim (2, 3). Ak sa vyskytne
karcinom v S$tadiu IlIB alebo IV stadiu, je
nevyhnutna komplexna predoperaéna liecba
POCHT a RAT (1). V mnohych pripadoch je
chirurgicka liecba nezastupitelnd a lieéi sa
pomocou klinickych tridlov (4).

ZlepSenim osvety by nedochadzalo ku stavom,
ako to vidime na obr. 6, kde vidiet larvy (mydzy) pri
exulcerovanom karcindme mlieCnej Zlazy, ktora
sme mali moznost vidiet pri ambulantnom o$etreni.
Napriek snahe o v€asnu diagnostiku karcinému
mliecnej zlazy sa i v sicasnosti stretdvame s velmi
pokroCilymi klinickymi stavmi bud pozde

rozpoznanych nadorov, alebo nadorov kde
komplexna lie€ba bola netspesna. Zial, v sGéasnej
literatare sa tymto klinickym stavom venuje malo
pozornosti.

Obr. 6 V axille vidiet larvy (myozy) pri
exulcerovanom karcinéme pr. mlieénej Zlazy.

Zaver

Zaverom chceme zdoraznit, ze i Zzial na
prechode centenaria a milénia sa stretavame s
velmi pokro€ilymi karcindmami mlienej Zlazy.

Taktiez zddraziiujeme nutnost spoluprace
lekarov prvého kontaktu, vCasnej diagnostiky a
nevyhnutnost spoluprace chirurgov, radiodiag-
nostikov, gynekolégov a onkolégov, nakolko ide o
systémové ochorenie a lie¢i sa pomocou klinickych
tridlov.
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KLINICKY VYZNAM
CHRONICKEJ VENOZNEJ
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PATOFYZIOLOGIA
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Suahrn

Chronicka venézna insuficiencia (CVI) je véZnou
poruchou navratu venéznej krvi z dolnych konéatin
do srdca. NajcastejSou pricinou CVI je valvularna
insuficiencia. Téato valvularna inkompetencia s
vendznym refluxom a vendznou hypertenziou je
spojena s vazZnymi zmenami CVI doinych konéatin
ako varikozita, hyperpigmentéacia lipodetmato-,
Skleroza a venézny ulkus. Ciefom chirurgickej
liecby je zrusenie venézneho refluxu, venéznej
hypertenzie a varikéznych vén.

KPracové slova: chronicka vendzna insuficiencia,
klinicky obraz, patofyziolégia

Summary

Chronic venous insufficiency (CVI) is serious
disorder of return of the venous blood from lower
extremities in the heart. The most frequent cause of
CVI is valvular insufficiency. This valvular
incompetention with venous reflux and venous
hypertension is linked with severe changes of
chronic venous insufficiency of lower extremities as
the varicosis, hyperpigmentation, lipoderma-
tosclerosis and venous ulcer. The aim of surgical
treatment is the ablation of venous reflux, venous
hypertension and the varicosis veins.

Key words: chronic venous insufficiency, clinic
picture, pathophysiology

4. Veronesi U., Zucalli R., et al. Local control and survival in

early breast
cancer. The Milan trial. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys.
.1986,12,s.717-720.

5. Zaloudik J., Padovsky Z. Nové trendy v 1é&bé rakoviny prsu,
9"International Congres on Breast Diseases, Houston, TX
28.4.-2.5.1996.

Klinicka onkologie. 1996, s. 135-137.

Adresa autora: Stebnicky, M.: Il. Chirurgicka klinika,
FN L.Pasteura, Rastislavova 43, 041 90 Kosice
C. tel.: +421-55-615 2144, fax: +421-55-615 2169,

email: m.stebnicky@post.sk

Chronicka vendézna insuficiencia (CVI) predstavuje
zavazny medicinsky a socidlno ekonomicky
problém. CVI sa v sticasnosti chape ako zavazny a
progredujuci chorobny stav, ktory postihuje
vyznamnu &ast populacie a modze zavaznym
spdsobom zhorsit kvalitu Zivota postihnutej osoby.

Pod pojmom chronickej vendznej insuficiencie,
chronic venous insufficiency (CVI), rozumieme
hemodynamickd poruchu na urovni venézneho
systému dolnych konéatin (DK), pri ktorom su
porusené mechanizmy navratu venéznej krvi do
srdca. Ide o stav, kedy na dolnych koné&atinach je
trvale pritomna venézna hypertenzia, ktora je
primarnym patogenetickym faktorom CVI.

Pri€¢inou CVIméze byt

1. nedomykavost chlopni (valvularna
inkompetencia) na trovni povrchového venézneho
systému, na rovni hibkového venézneho systému
alebo spojovacieho (perforatorového) systému

2. obstrukciavenézneho toku

3. poruchy mechanizmu muskulo-venéznej

pumpy.

Z etiologického hladiska mozno delit CVI na:

1. primérnu, ktora sa vyvija pri dlho trvajlcej
primarnej varikdznej chorobe DK .

2. sekundarnu, ktora vznika nasledkom hibkovej
venoznej trombézy (HVT) DK a je znama pod
nazvom posttromboticky syndrém

3. kongenitdlnu, ktord vznika na podklade
vrodenych Zilovych porich a agenézy venéznych
chlopni.

Rozhodujucu Ulohu vo vyvoji CVI ma valvuldrna
inkompetencia (nedomykavost Zilovych chlopni),
ktora ma za nasledok venézny reflux, z ktorého
potom rezultuje venézna hypertenzia (2, 9, 10, 12).
Tato vendzna regurgitdcia reflux mézZe sa
vyskytnat na réznych Udrovniach vendzneho
systemu (povrchovy, hlboky a spojovaci) a
spésobuje rézny stupen vendznej hypertenzie,
ktora v dalSom vyvoji méze vyznamne ovplyvnit aj
mikrocirkulaciu a sposobit tazké trofické zmeny na
DK.
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KLINICKY OBRAZ CHRONICKEJ VENOZNEJ
INSUFICIENCIE

Rozvinutt CVI mozZno charakterizovat
symptomami a objektivnymi priznakmi, ktoré
vznikaju v dosledku vendznej hypertenzie a su
vysledkom S$trukturalnych alebo funkénych
venoznych abnormalit.

Subjektivne priznaky CVI m6zu zahfiiat bolesti a
pocit taZzoby ndh, pocit opuchu a Unavu noh, krée,
svrbenie, pocit palenia, mravencéenia a syndrom
nepokojnych néh. U niektorych Zien priznaky CVI
su vyraznejSie.

Objektivne priznaky CVI moézu zahfriat
teleangiektazie, retikularne alebo varikdzne Zily az
rozsiahle varikézne konglomeraty, edém a kozné
zmeny ako napr. hyperpigmentaciu,
lipodermatosklerézu, ekzém a ulceracie.

Klinicky obraz rozvinutej CVI tvoria rézne typy a
rozsah varixov, edém, hemosiderinové
pigmentacie, dermatitida zo stazy, exémové
prejavy, hyperkeratéza, papilomatéza, atrofické
kozné zmeny, vred predkolenia a lipoderma-
toskleréza. )

Kla€om k rozpoznaniu subjektivnych a ob-
jektivnych priznakov CVI je lokalna alebo diftuzna
vendézna hypertenzia, ktora ma vyznamny vplyv
na makrocirkulaciu a mikrocirkulaciu, veducej k
charakteristickym zmenam a edému na DK.

EPIDEMIOLOGIA CHRONICKEJ VENOZNEJ
INSUFICIENCIE

Chronicka venézna insuficiencia DK patri
medzi najrozSirenejsie ochorenie, ktoré s réznym
stupfiom zavaznosti postihuje 10 - 50% dospelej
muzskej populacie a 50 - 55% dospelej Zenskej
populacie. Klinické priznaky varikozity su pritomné
u10-33% Ziena 10 - 20% dospelych muzov (10).

Aj ked CVI ma relativne nizku mortalitu, jej
morbidita je vysoka, ¢asto spojena s dihodobou
praceneschopnostou, pripadne invaliditou. Toto
ochorenie je navySe spojené aj so zvySenymi
socialnymi a ekonomickymi nakladmi a nepriaznivo
ovplyviiuje kvalitu Zivota postihnutého pacienta.

Prevalencia varikéznych Zil v epidemiologickych
Studiach CVI v réznych geografickych oblastiach
Siroko variruje. Korelacia medzi prevalenciou
varikéznych Zil a vekom je skorolinearna: 7-35%u
muzov a 20 - 60 % u Zien medzi 35 - 40 rokom Zivota
aaz 15-55 % umuzov a 40 - 78 % u Zien nad 60
rokov Zivota (1, 3, 4).

Familiarna predispozicia bola zistena az u 85 %
fudi s varikoznymi zilami a len 22 % z nich nema
Ziadnu rodinnd anamnézu Zilovych ochoreni. CVI
postihuje Zeny hlavne v péatdesiatke a
Sestdesiatke. Podla epidemiologickych studii
vyskyt CVI u muzov a zien je 1 : 2 - 3. Po 60. roku
Zivota nie je rozdiel vo vyskyte CVI medzi Zenami a
muzmi.

Obezita vyznamne zhorSuje CVI a zvySuje vyskyt
varixov DK od 25 % do 70 % u oboch pohlavi, oproti
norme 16 az45 %.

Medzi vazne komplikacie CVI patria trofické zmeny
a ulcus cruris. Vyskyt edému a koZnych zmien
ako hyperpigmentacia a ekzémpri CVI koliSe od
3-11% v populacii.

Ulcus cruris sa v zapadnych krajinach vyskytuje u
dospelej populacie v 0,3 % pripadov. AvSak vyskyt
aktivnych a zhojenych ulkusov je 1 %. Nie je
zanedbatelnd aj ekonomicka stranka liecby
vendéznych ulkusov. V Anglicku saro¢ne vynalozi
na lie€bu vendznych ulkusov predkolenia 400 az
600 milidénov libier a v USA viac ako 1 bilion US
dolarov. Celkove cena liecby CVI pre spolo¢nost
priamo i nepriamo bola odhadnutad na 1 bilién
americkych dolarov pre kazdu z 3 eurdpskych
krajin: Francuzsko, Nemecko a Velka Britana (4, 5).

PATOFYZIOLOGIA CHRONICKEJ VENOZNEJ
INSUFICIENCIE

V patogenéze CVI rozhodujucu ulohu ma
vendézna hypertenzia, ktora je vysledkom a
nasledkom venézneho refluxu alebo vendznej
obstrukcie, alebo nasledkom kombinacie oboch
faktorov (11).

Venézny reflux je podmieneny nedomykavostou
vendznych chlopni (valvularna inkompetencia),
ktory ma za nasledok venéznu hypertenziu, ktora
pri dlhS§om trvani ovplyvni a poskodi mikro-
cirkulaciu so vSetkymi dosledkami.

Z etiopatogenetického hladiska existuju 2 hlavné
faktory vzniku CVI:

1. zlyhanie muskulo-venéznej pumpy, pri
nedostatocnej funkcii lytkového svalstva (paralyza,
imobilizacia pri Urazoch, svalova slabost), ¢im
dochadza k obmedzeniu vyprazdniovania vendznej
krvi z DK, nasledkom nedostatoénej cCinnosti
muskulo-ven6znej pumpy

2. chlopriova nedomykavost s venéznym
refluxom vedie k spatnému patologickému toku
(regurgitacii) venéznej krvina DK. Tu mozZno rozlisit
primarnu a sekundarnu nedomykavost chlopni:
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‘a) primarna nedomykavost chlopni vznika
zmenou konfiguracie dilataciou inak intaktnej Zily.
Jednou z pri€in tejto dilatacie Zil je aj vrodena
menejcennost mezenchymu. Mozno to pozorovat’
aj u kongenitalnych angiodisplaziach ako je
syndrém KlippelTrénaunay (8). Vznik refluxu na
podklade valvularnej inkompetencie inak v3ak
normalne konfigurovanych chlopni, predpoklada
vrodenu tenku stenu Zily, ktord nie je schopna
udrzat svoj rozmer lumenu ani pri normalnom
venoznom tlaku a Zila sa dilatuje. Podobne je to aj
so vznikom varixov u Zien behom gravidity, kde
hormonaina stimulécia, vy$si intraabdominalny tlak
a zvySeny krvny volum dilatuja Zily a stavaju sa
inkompetentnymi.

b) sekundarna nedomykavost chlopni je
nasledkom hibokej venéznej trombézy (HVT). Cim
vysSie je lokalizovana venézna obstrukcia, tym
vacsia je CVI. Moze sa jednat o do¢asnu zaleZitost,
ked v€asnou a G€innou lie¢bou dojde rychlo k lyze
trombov pri HVT. Pri nelieCenej a oneskorene;j
alebo abortivnej lieCbe HVT pretrvavaju tromby,
alebo zostavaju uréité rezidud a pri organizacii
trombu dochadza ku destrukcii chlopni a ich
nedomykavosti na udrovni hibokého venézneho
systému, o ma za nasledok posttromboticky
syndrém s naslednou tazkou CVI.

N

Vsetky typické zmeny koZe a podkozia pri CVI
mozno vysvetlit pretrvavajicou vendéznou
hypertenziou a poruchami mikrocirkuléacie.
Zvyseny hydrostaticky tlak vedie ku vzostupu
efektivneho filtraéného tlaku, ktory spolu s
poruchou lymfatickej drendZe vedie ku vzniku
edému. Sucasne dochadza k aktivacii leukocytov,
ktoré poskodzujua mikrocirkulaciu a steny kapilar.
Dochadza k extravazacii fibrinogénu, erytrocytov,
lyzozomov a bielkovin. V désledku toho sa dalej
zvySuje koloidneozmoticky tlak s naslednou
potenciaciou vzniku edému. Hemosideréza je
nasledkom odburania hemoglobinu na
hemosiderin a vedie k hyperpigmentéaciam.
Perivaskularne zhrubnutie kapilar fibrinogénom
(fibrinové manzety) zhorSuje mozZnosti difizie
metabolitov. Dalej dochadza k destrukcii matrix a k
sucasnej proliferacii zapalom postihnutych tkaniv s
tvorbou mikrotrombov, ktoré dalej zhorsuju trofiku
so vznikom ulcus cruris (11, 12).

V poslednych rokoch ziskali vedci rad dékazov,
ktoré naznacuju, ze CVI suvisi so zapalovym
procesom, kde vyznamnu ulohu hraju leukocyty,
ktoré poSkodzuju mikrocirkulaciu. Biele krvinky sa
hromadia do periféreho krvného rieéiska a rolu1u
pozdiz Zilovej endotelovej steny ovela mensou
rychlostou ako volne pretekajlice ervené krvinky.
Poslednym S$tadiom je pevna adhézia. Adhézia

méze byt modulovana leukocytmi alebo
endotelovymi bunkami. Adhézia leukocytov,
migracia a aktivacia vedie k uvolneniu $kodlivych
faktorov ako su cytokiny, leukotriény, volné
kyslikové radikaly, proteolytické enzymy a dostiéky
aktivujuci faktor (PAF), ktoré vyznamne podkodzuju
mikrocirkulaciu a nakoniec vedu k ulcus cruris (11,
12).

Histologické Studie koZe pacientov s CVI zistili
perivaskularnu infiltraciu kapilar papilarneho
pletenca (najpovrchnejsia cast koZe) s monocytmi,
makrofagmi a spojivovymi tkanivovymi proteinmi
vratane fibrinu. Fibréza koZe moéZe byt
odstartovana zvySenou génovou expresiou a
tvorbou transformujiceho faktora R1. Vaskularny
endotelovy rastovy faktor mdéze byt zapojeny do
kapilarnej proliferacie, ktori v koZi popisalo
niekolko autorov. ZvySena expresia viacerych
tkanivovych metaloproteindz (MMP) bola opisana
prilipodermatoskleréze.

Z patologického hfadiska vsetky objektivne
znamky CVI mozZno vysvetlit poruchami
hemodynamiky na arovni makrocirkulacie a
mikrocirkulacie.

OBJEKTIVNE ZNAMKY CVI

Medzi typické kozZné zmeny a objektivne
znamky CVI pocitame:

Varixy DK

Pod pojmom varixy DK rozumieme rozsirené,
elongované a vinuté Zily na podklade dilatacie
oslabenej Zilovej steny a vendznej hypertenzie.
Varixy su najCastejSim prejavom CVI. RozliSujeme
niekolko typov varikézneho rozsirenia zil DK od
drobnych metlickovitych, milimetrovych aZ po
niekofkocentimetrové az aneuryzmatické varixy,
ktoré prominuju nad niveau koZe. Treba rozliSovat
nasledovné typy varixov:

a) Metlicky alebo teleangiektdzie su
intradermalne dilatované Zily vefkosti 0,1 - 1 mm,
ktoré obtaZuji pacienta hlavne kozmeticky, ale
mozu byt aj bolestivé najmd poSas menzes.
Teleangiektazie mézu byt réznych tvarov: linearne,
vetvené, pavucikovité a papuldézne. Su sfarbené
tmavomodro alebo €erveno o priemere do 1 mm a
vytvaraju intradermalny Zilovy plexus.

b) Retikuldrne varixy vytvaraju subdermalny
znlovy plexus o lumene 1 - 4 mm a kozmeticky su
rudivé.
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¢) Kmeriové varixy su lokalizované v priebehu
vena saphena magna (VSM) alebo vena saphena
parva (VSP)t.j. na ventromedialnej ploche stehna a
predkolenia a na dorzalnej strane lytka. Vacsina
varikdznych konvolutov je vSak na vnitornej strane
predkolenia (obr. 1).

\ " Ny,

Obr.1: Kmeriové varixy na predkoleni v ebe.
VSM

priebehu

d) Nekmeriové varixy vychadzaju z vetvi VSM a
VSP. NajCastejSie sa jedna o vena saphena
accessoria (VSA) medialis a lateralis (obr.2),
v.arcuata anterior et posterior, vetvy v distalnej Casti
stehna v oblasti fossa poplitea alebo uprostred
lytka. Mo6Zzu sa vyskytovat samostatne, ale
CastejSie sa vyskytuju v kombinacii s kmerfovymi
varixami.

e) Insuficientné perfordtorové varixy vyskytuju | |

sa v mieste insuficientnych priamych perforatorov
napr. Cockettovych alebo Boydovych (obr.3) na
predkoleni alebo na stehne napr. insuficientny
Doddov perforator.

Edém DK
insuficiencie hlbokého venézneho systému. V

zaciato¢nych fazach
Achillovej Sfachy a postupne prechadza aj na

Clenok. Jedna sa o jednoduché zmnoZenie
intercelularnej tekutiny, chudobnu na bielkoviny,
ktora mizne behom noénej elevacie konéatiny. V
priebehu choroby vSak isty stupefi edému moéze
pretrvavat trvale. V patofyziol6gii CVI st zapojené
3 hlavné komponenty: Zzily, lymfaticky systém a
mikrocirkulacia, ktoré Uzko suvisia. Vendzna
hypertenzia spdsobuje zvy3enie kapilarnej
permeability v mikrocirkulaénej jednotke a vedie k
nadbytku intersticialnej tekutiny. Dochadza k
pretaZeniu lymfatického systému a logicky vznika

| edém. Vendzna hypertenzia vyznamne ovplyviiuje

makro a mikrocirkulaciu, ktora sa prejavi ako:
venularna a kapilarna dilatacia

zniZenie tlaku kapilarnej perfuzie
zniZenie endotelového tPA

zvySena kapilarna permeabilita

zniZzeny lymfaticky odtok (edém)
naru$ena perflzia tkaniva ulceracia

Obr.2: Nekmeriové varixy na stehne a predkoleni v
priebehu VSM lateralis

' Hyperpigmentacia DK

' Hyperpigmentacia je typickou znamkou CVI. V
Edém je jednym 2z prvych priznakov |

sa vyskytuje len pozdiZ |

dosledku zvySenej permeability a fragility kapilar
dochadza k extravazacii erytrocytov, uvolni sa
hemoglobin a ten sa odbura na hemosiderin, ktory

| robi typické hnedé sfarbenie kozZe (obr. 4). Tomuto
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procesu predchadza vznik €ervenkastych petéchii
na koZi. Niekedy sa m6Ze na predkoleni jednat o
alergicku reakciu na lie€bu réznymi mastami a
roztokmi (,pigmentation medicamentosa“), kde sa
skér jedna o depozity melaninu.

S

+ .

P 8

VSP

'
Obr.4: Hyperpigmentacia predkolenia v priebehu j

kmeriovych varikéznych konvolitov

Corona phlebectatica DK

Corona phlebectatica je ¢astou znamkou CVI.
Vznikd zhlukom prominujucich dilatovanych
¢ervenych venul na urovni vnutorného ¢lenka. V
obdobi pokrogilej CVI a venéznej hypertenzie, vény
sa dalej dilatuju, stencujui a maja modré sfarbenie
(,blue blebs*).

Atrophia blanche DK

Atrophia blanche (biela atrofia) je dobre
ohraniCenou oblastou depigmentovaného epitélia
koze pripominajucej jazvu. Casto vSak ide o
skutognu jazvu po zhojeni vredu. Biela atrofia byva
tenka, fragilnd a lahko zranitelna minimalnym
inzultom.

Ekcematézna dermatitida DK

Ekcematézna dermatitida, kde koZza ma sklon k
suchosti a vzniku zapalu, dochadza k exkoriacii
koZe pri upornom svrbeni a paleni.

Ulcus cruris

Ulceracia je poslednym stuprfiom postihnutia koZze
pri pretrvavajucej vendznej hypertenzii a CVI.
Obvyklym miestom vzniku ulkusu je medialna
strana predkolenia nad ¢lenkom, ale méze sa
vyskytnut kdekolvek. Ulkus mdze byt
mnohopodetny aj cirkularny. Pri rozvinutom ulcus
cruris su obyCajne pritomné doprovodné trofické
kozné zmeny a znamky CVI ako lipoder-
matoskleréza (obr. 5). Tu participuje hlavne
insuficiencia hibkového venézneho systému po
prekonani hibkovej venéznej trombézy a jej
rekanalizacii, ktora je spojena s destrukciou
valvularneho aparatu hibkovych zil, 60 ma za
nasledok nedomykavost chlopni, venézny reflux a
venéznu hypertenziu. Ulkusy sa mézu vyskytnuat aj
zmieSané etiologicky s podielom ischemickej
choroby DK. Tu je potrebné vySetrit' aj arterialny
systém pre dalSiu taktiku liecby.

Lipodermatoskler6za DK

Lipodermatoskleréza je charakterizovana
podstatnym zhrubnutim a stuhnutim koZze a
podkozZia . Lipodermatoskleréza je ¢asto sucastou

. posttrombotického syndrému. Patofyziologicky
| pretrvavajuca venézna hypertenzia vedie k pos-

|

kodeniu mikrocirkulacie, dochadza k perivas-
kularnej infiltracii kapilar papilarneho pletenca
koZze monocytmi, makrofagmi, fibroblastami a
spojivovymi proteinmi a fibrinom. Fibréza koze
a podkozia mbdze byt stimulovana expresiou
viacerych tkanivovych metaloproteinaz, zvySenou
genovou expresiou a tvorbou transformujuceho

‘ faktora R1.
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Obr.5: Ulcus cruris v dolnej tretine predkolenia s
lipodermatosklerozou a hyprerpigmentaciou

Zaver

Pochopenie patofyziologickych zmien na réznych
urovniach venézneho systému DK je predpokladom k
spravnemu a adekvatnemu lieGebnému postupu.
Ciefom liecby CVI je komplexny patogeneticky pristup
zamerany na zruSenie vendznej hypertenzie a
zmiernenie jej nasledkov (9). Idealom lieéby CVI je véas
operovat' varikozne Zily a zrusit refluxné venézne body
DK este pred vytvorenim komplikacii chronickej
venoznej insuficiencie. LieGebny a diagnosticky postup

vyplyva zo Stadia CVI (6, 7).

Stratégia lieCby komplikacii CVI ma byt zamerana
hlavne na poruchy makrocirkulacie ako aj
mikrocirkulacie. Farnakoterapia sa ma zamerat na
normalizaciu kapilarnej permeability, na prevenciu

| neziaducej aktivacie leukocytov a interakcie medzi

leukocytmi a endotelom.
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Zasady uspesnej
prevencie ranej infekcie
v chirurgii

Kyslan K., FNsPJ.A.Reimana Presov
Mytnik M., FNsP J.A.Reimana Presov
Kyslan K., FNsPJ.A.Reimana Presov

Sahrn

Pouzitie  ATB  profylaxie na prevenciu ranej

infekcie v bruSnej chirurgii je moznostou |

vSeobecne akceptovanou aj na nasich pra-
coviskach. Okrem zasad postupu lege artis je pine

indikovana pri operaciach vykonavanych na |

pravdepodobne infekcnom mieste, ev. v pripadoch

- e

mozZnosti bakterialnej kontaminacie zo zdroja
normalnej bakterialnej flory.

| Summary

The use of ATB prophylaxis in order to prevent
wound infection is in abdominal surgery well

| accepted possibility in our departments. Besides
| principles of lege artis“method itis indicated either
. when the surgery s taking place in a possible

site of infection or there is a possibility of
bacterial contamination caused by the source of
regular bacterial species.

Key words: ATB prophylaxis, wound infection
Uvod

Bakterialne infekcie su neodmyslitefnou suéastou

. chirurgie. Potvrdzuje to ajznamy vyrok, ktory
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vyslovil lord Moynihan: ,...ze kazda chirurgicka
operacia je sucasne i mikrobiologickym
experimentom...“. /Moynihan, 1920/. Tento
experiment  chapeme ako ekologicky rozvrat
medzi vnimavym jedincom, infekénym agens a
vonkajSim prostredim. Rozvratu napoméha aj
vedomé operacné naru$enie prirodzenych
ochrannych bariér. Dosledkom tychto okolnosti je
mozny vznik pooperaénych bakterialnych
komplikacii, ktoré si hrozbou chirurgického
pacienta a nepriamo problémom i samotného
chirurga.

Problematika

Ur¢itd vyznamnu skupinu infek&nych komplikacii v
chirurgickej praxitvoria rané infekcie, ktoré patria
do spektra nozokomialnych nakaz /NN/ v chirurgii.

Definicia: Nozokomialne nakazy chirurgického
povodu su infekcie vyvolané exogénnymi a endo-
génnymi baktériami pocas chirurgického vykonu.

Podla Haleyho tieto infekcie predstavuja 29%
vSetkych nozokomialnych ochoreni a vyznaénou
mierou ovplyviiuju morbiditu a mortalitu
chirurgickych pacientov. Preto prevencia in-
fekénych ranych komplikacii patri v dnesnej
modernej chirurgii medzi nevyhnutné procesy.
Zlozitost zakonitosti tychto procesov vyZzaduje
Siroku integraciu poznatkov klinikov, mikrobiologov,
epidemiologov a v neposlednej rade farmakol6gov.

Charakter infekcii
Chirurgické rnné infekcie su zvyd&ajne poly-
mikrobialne, spojené so signifikantnou lokalnou
reakciou a obvykle sa nedaju vyliedit bez
chirurgického zasahu. CDC klasifikacia
chirurgickych ranovych infekcii:
1. povrchova ranova infekcia (postihnuta koza
a podkozné tkanivo zadervenanie a edém
najmenej 2 cm od okraja rany)
2. hiboka ranova infekcia (postihnuté tkaniva pod
fasciou, svaly)
3. organova ranova infekcia (postihnuté organy
alebo telesné dutiny)

Typ operacéného vykonu ako faktor vplyvajtici

na vznik infekcie:

1. chirurgicky c¢isté vykony - pri nich nedochadza
ku kontaktu s otvorenym dychacim gastrointes-
tinalnym, ¢&i urogenitalnym traktom, incizia sa
vykonava v zdravom tkanive

2. chirurgicky ¢isté kontaminované - operacné
vykony, pri ktorych dochadza ku kratkodobému &i
nahodnému otvoreniu tychto systémov, bez
vyraznej, i masivnej kontaminacie operaéného
pola.

3. kontaminované vykony - operaéné vykony na

organoch vyssie uvedenych traktov

4. Spinavé vykony - pri nich infekcia uz existuje
(abscesy, operacie na perforovanom éreve,
tazke kontaminované poranenia, operacie na
nepripravenom hrubom éreve, ... )

Zisadné postupy zniZujice vyskyt chirur-

gickych ranovych infekcii mozno rozdelit na:

1. predoperacné - doba hospitalizacie, Easovanie
ATB pred chirurgickym vykonom

2. intraoperacné - precizna chirurgicka technika,
minimalne traumatizacie a ischemizacie tkaniva
podmienené preciznou hemostazou a zasadami
asepsy a antisepsy

3. pooperacné - asepticky postup pri o$etrovani a
ochrane operac¢nych ran

Z tohto je zrejmé, Ze i napriek spravnej indikacii a
lege artis realizovaného operaéného vykonu v boji
proti infekénym ranym komplikaciam je v spravne
indikovanych pripadoch potrebna aj antibioticka
profylaxia. Podkladom tohto tvrdenia su Gdaje o
infek€nych komplikaciach v chirurgii. Infekcie ran v
Cistej chirurgii sa pohybuju okolo 5%. U
cholecystektomii okolo 17%, pri operaciach
Zaludka okolo 21%. Najvyssie percento infekcii je
pri operéciach na hrubom é&reve, cca 32% /Platell,
2001/.

Vyskyt infekénych komplikacii v Gistych ranach je
ukazovatelom kvality chirurgickej prace, operaénej
techniky, dodrZiavania sterility a dezinfekénych
postupov. Ich vyskyt by nemal prevysit 2%. Vyskyt
infekcii v Cistych operacnych ranach do 1% je
dokazom vysokej kvality operaéného timu i
pooperacného oSetrovania. Individualita chirurga tu
zohrava vyznamnu Glohu. Predl|Zenie hospitalizacie
z doévodov ranej infekcie sa udava od 9-15 dni
/Reilly, 2001/. Toto prediZzenie nema len
ekonomické dosledky, daleko zavaZnejsia je strata
dovery pacienta k samotnému chirurgovi a k
zdravotnickemu zariadeniu. Tieto désledky sa daju
len tazko vydislit.

Cielom antibiotickej profylaxie je eliminacia tych
baktérii, ktoré sa dostali do tkaniva, & uz z
endogénnych alebo exogénnych zdrojov pri
chirurgickom vykone. Ma zabranit vzniku infekcie
predovsetkym tam, kde operaéné riziko je vysoké
alebo kde i mensie riziko infekcie ma extrémne
dosledky, napr. u imunodeficientnych pacientov.
Preto spravna antibiotickd profylaxia musi byt
namierend proti mikroorganizmom, ktoré su
naj¢astejSou pri¢inou infekcii na tom ktorom
pracovisku. Jednotlivé pracoviska v nemocniénych
zariadeniach mozno charakterizovat ako
topograficky ohrani€eny ekosystém. Jednym zo
zakladnych znakov nemocniéného ekosystému je
cirkulacia urcitych kmeriov baktérii. S tym suvisf aj
poznanie predpokladanej mikrobialnej flory pri
jednotlivych typoch operacii.

27




SK Chir. 2004

Napriek vSetkému konsenzu o vyzname
profylaktického podavania antibiotik u opera¢nych
vykonov su stéle diskutované niektoré druhy
problémov:
1. najefektivnejsi profylakticky postup

ucinku
3. podanie prvejdavky a aplikacna forma
4. ekonomicky benefit

Antibiotikum mé spiriat nasledujtice kritéria:

1. vhodné antimikrobilalne spektrum tcinku

2. baktericidny mechanizmus ucinku

3. dobry prienik do tkaniv, v ktorych sa operacia
vykonava

4. nizkatoxicita

5. minimum neziaducich uc¢inkov

6. priazniva cena

Sucasnost vyzaduje aplikaciou antibiotika chranit
pacienta pred ranou infekciou pocdas obdobia
operacie. Obdobie operacie je ¢as, kedy riziko
kontaminacie operaéného pola je najvy$Sie a
suCasne aj obdobie kratko po operacii, kedy je
zvySené riziko bakteriémie. Toto inkriminované
obdobie sa nazyva tzv. Burkého vuinerabilna
periéda /Burke, 1961/. Preto optimalne by malo byt
antibiotikum podané 1-2 hod pred zacatim
operacie. /Shapiro, 1982/.

Prva davka A1B je zvy&ajne dvojnasobok obvyklej
terapeutickej davky a je potrebné ju volit

POSKODENIE ZDRAVIA
_ PACIENTA
LIECEBNYM PROCESOM

I. Chirurgicka klinika JLF UK a MFN, Martin
Prednosta: Doc. MUDr. Dusan Mistuna, PhD.,
mimoriadny profesor

Utvaranie sa vztahov medzi zdravotnikom a
pacientom byva podmienené dobovym ponimanim
Cloveka a jeho potrieb. Obdobie, ked Ilekar
disponoval mnohonasobnou prevahou nielen
Specifickym medicinskym vzdelanim, ale aj
poznatkami tvoriacimi  vSeobecne kultirnu
rozhfadenost, je uz davnou minulostou. V tom
obdobi relativne malo vzdelanym pacientom
vyhovoval paternalisticky model vztahu a lekar
Jednoznacne rozhodoval o lieGebnych postupoch.
Novelizaciou Hippokratovej prisahy (Zenevska
konvencia, 1948) sa vytvoril zéklad slubu lekarov
(The Geneva Convention Code of Medical Ethics
adoped by the World Medical Association in 1949).
Vytvara sa nova kvalita vztahov v medicine, kde je

individualne vzhladom k hmotnosti pacienta, jeho

renalnym event. hepatalnym funkciam.

Druha davka sa podava este pocas operacie:

1. ak operacia trva dlhsie ako 1-2nasobok
eliminaéného pol¢asu antibiotika

2. ak dojde peroperaéne k velkym stratam krvi

3. ak dbjde peroperaéne, najma u ¢asovo dihsich
operacii, k neoCakavanej prihode, napr. nutnosti
pouzit' cudzi material

Zaver

KedZze v mnohom sa v su€asnosti zmenil tzv.
Ltypicky chirurgicky pacient®, ¢asto polymorbidny,
imunodeficientny, ako i potreby naroc¢nej
chirurgickej operacie, fenomén ATB profylaxie
rezonuje. V sulade s vysledkami informacii z nasich
pracovisk je potrebné venovat tomuto fenoménu
adekvatnu pozornost a s prihliadnutim na
bakterialny ekosystém pracoviska ATB profylaxiu
realizovat' Aj toto je cesta, ktorou mozno napomaéct
nasim pacientom ku skorému a Uspe$nému
uzdraveniu a ich vS8eobecnej spokojnosti.
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zakladom princip ucty k autonémii pacienta a
princip spravodlivosti.

Mimoriadne dblezitou ulohou pri zastupovani
pacientov je zabezpe€enie pomoci pri poSkodeni
zdravia pacientov. V naSich podmienkach nie je
jasne deklarovany pravny zastupca pacientov,
ktory by chranil a zaistoval prava a zaujmy
pacientov vo vSetkych oblastiach zdravotnictva.
Definovanie poskodenia zdravia pacienta
spb6sobené v naSom odbore chirurgickym
zakrokom, je nedocenenym medicinskym
problémom. Rast vzdelanosti obyvatelstva, rozvoj
vedy s naslednou technizaciou mediciny a zmena
charakteru ochoreni (narast poc¢tu chronickych
ochoreni) vytvaraju vacési priestor na mozny
negativny vplyv v dimenzii vztahu zdravotnik
pacient. Napr. vznik pooperaénej komplikacie pri
dodrzani vSetkych zasad postupu lege artis v liecbe
mobze byt hodnotené pacientom ako po$kodenie
zdravia a nasledne viest k sidnemu procesu so
zdravotnickym pracoviskom za uéelom finanéného
odskodnenia. Dal8im negativnym prispevkom do
mozaiky vztahov a hodnoteni je rozdielne
stanovisko oslovenych znalcov vyjadrujucich sa k
pri¢inam vzniku ,pooperacnej komplikacie“. Vznik
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moznych komplikacii je pomerne presne popisany
v odbornej literature a ich &astost a zavaznost
byvaju kritériom kvality pracoviska. Znalec by mal
jasne deklarovat non lege artis postupy a nie
vyslovovat osobné domnienky bez naleZitej opory
v patofyziolégii zmien.

Z pohladu pacienta vS8ak vznik ,pooperaénej
komplikacie“ negativne ovplyvnil proces
uzdravovania, teda je poskodeny. Toto je
najCastejsi dévod k nespokojnosti a potrebe
finan¢ného odskodnenia. KedZe vedenie stdnych
procesov proti zdravotnickym zariadeniam alebo
lekarom byva finanéne a asovo naroéné, treba
pacientom poméct dosiahnut nahradu $kody
mimosudnou cestou.

Napr.: Listy krajinského zékona pre Vieden, roénik
1992, vydany 3.4.1992 v Zakone o pravnom
zastupcovi vo Viedni uvadzaja rozhodnutie
Viedenského krajinského snemu:

§ 1. Na ochranu a zabezpedcenie prav a zaujmov
pacientov vo v8etkych oblastiach zdravotnictva vo
Viedni sa zriaduje pri Urade krajinskej spravy
pravny zastupca pacientov vo Viedni.

Ulohy
§2. Pravny zastupca pacientov vo Viedni ma
nasledovné Ulohy:
1. vybavovanie staZnosti pacientov aich
rodinnych prislusnikov
. objasiiovanie nedostatkov a nedorozumeni
. poskytovanie informacii
. preverovanie podnetov
. podavanie navrhov

A wWN

MozZnosti kontroly

§ 3. Ked'sa praca pravneho zastupcu pacientov vo
Viedni tyka &innosti zdravotnictva vo Viedni na
urovni krajinskej alebo miestnej spravy
(nemocniéné zariadenia, opatrovatelské ustavy,
doprava pacientov, ponuky a sluzby mesta Viederi
v oblasti zdravotnictva), su prislusné krajinské a
obecné organy povinné spolupracovat s nim pri
pineni jeho Gloh. Predstavitelia tychto organov st
povinni na poziadanie pravneho zastupcu
pacientov vo Viedni poskytnGt mu spravy alebo
vyjadrenia, umoZznit nahliadnutie do spisov a podat
informacie. Na tieto pripady sa nevztahuje
povinnost profesionalnej mil&anlivosti vodéi
pravnemu zastupcovi pacientov.

Ak sa pravny zastupca pacientov vo Viedni
zaobera zalezitostou, ktord sa tyka zdravotnictva
vo Viedni v ramci Statnej spravy (lekari so
samostatnou praxou, lekarne, dentisti atd.), treba
dotyCné osoby alebo institicie vyzvat, aby
konkrétne vyjadrili svoj postoj. Pravny zastupca
pacientov vo Viedni by mal spolupracovat s
internymi organmi uréenymi na poskytovanie
informacii a prijimanie staznosti, pri slobodnych
povolaniach s ich zakonnymi zastupcami.

Pravny zastupca (zdstupkyria) pacientov vo
Viedni

§ 4. Vedenim institicie pravneho zastupcu
pacientov vo Viedni sa poveri pravny zastupca
alebo zastupkyfa. Poverenie sa udeli na dobu 5
rokov na zaklade vysledkov verejného subehu
vypisaného krajinskou spravou.

Nezdvislost a zachovdvanie profesiondlnej
mi¢anlivosti
§ 5. (Ustavné nariadenie) Pravny zastupca
pacientov vo Viedni je pri vykonavani svojej funkcie
nezavisly a nikomu nepodlieha. Jeho
spolupracovnici podliehaju iba prikazom pravneho
zastupcu (zastupkyne) pacientov vo Viedni.

Pravny zastupca pacientov vo Viedni je povinny
zachovavat uradné tajomstvo.

Sprava o ¢innosti

§6. Pravny zastupca pacientov vo Viedni
podava krajinskej sprave raz roéne spravu o
¢innosti a ta ju predklada krajinskému snemu.

Persondlne a hmotné poZiadavky

§7. Urad krajinskej spravy sa stara o
zabezpelovanie personalnych a hmotnych
poZiadaviek.

Oslobodenie od poplatkov

§8. Na &innost pravneho zastupcu pacientov
vo Viedni sa nevztahuje platenie Ziadnych
spravnych poplatkov.

Zaverec¢né ustanovenie
§9. Tento zékon vstupuje do platnosti 1. jala
1992.

Po zverejneni tohoto zakona sa mézZe za&at s
pripravou na ustanovenie prvého pravneho
zastupcu (zastupkyne) pacientov vo Viedni.

Takato forma pomoci pacientom je vsak i
pomocou pre zdravotnikov. Komplikacia musi byt
posudena jednak oSetrujicim personalom, ale
nasledne i nezavislym odbornikom. Od$kodnenie
mimosudnou cestou by bolo jednoznaé&ne &initefom
redukujucim poéty sudnych konani a zlepSujucim
spokojnost pacientov. Tato cesta rieSenia
problému poSkodenia zdravia pacienta lieéebnym
procesom evokuje dalSie otazky. Na prvom mieste
je to problém adekvatnej informovanosti pacienta s
oboznamenim o vzniku potencialnych komplikacii,
spbsoboch lie€by a priebehu komplikacie.

Vazené kolegyne a kolegovia, zamyslite sa.
prosim, nad uvedenym problémom a eventuéine
napiste, aka by bola najvhodnejSia a naj-
schodnejsia cesta rieSenia.
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Doc. MUDr. Dusan Mi§tuna, PhD., mimoriadny profesor
prednosta I. Chirurgickej kliniky JLF UK a MFN
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Postavenie
detskej chirurgie
v hierarchii
chirurgickych disciplin

prof. MUDr. Jaroslav Siman, CSc.
Klinika Detskej chirurgie Univerzity Komenského
v Bratislave

Pokrok a drzanie kroku s arovriou doby v kazdom
odbore su zavislé od stupfa profesionality pracovnikov
daného odboru. V plnom rozsahu to plati zvlast pre
chirurgiu, pretoZe akékolvek zaostavanie vedie k realizacii
postupoy, ktoré st pre dant dobu ,non lege artis“. Chirurgia
ako odbor v celej svojej rozmanitosti disponuje takym
stupfiom informacii a takym rozsahom metodik, Ze je
potrebné pre udrzanie profesionality cely odbor citlivo
atomizovat. Citlivo preto, lebo sa v urgitych oblastiach
chirurgické odbory prekryvaji a nereSpektovanie
niektorych Specifik, méze viest na jednej strane k ne-
primeranosti chirurgickych spdsobov a postupov a na
druhej strane k deficitu vo vzajomnej komunikacii.
Atomizacia chirurgie u nas dosiahla stupen, ktory je
porovnatelny so svetom (aj ked nie Gpine), o je pre
profesionalnu odbornost prirodzenou nutnostou. Plati to
pre v3etky telové systémy. Pri tomto deleni chirurgie ako
celku, sa dostava do zvlastneho postavenia problematika
rasticeho organizmu, teda problematika detského veku.
Prave chirurgia tejto vekovej skupiny populacie tvori
pracovnd naplii odboru, ktory ma nazov: ,Detska
chirurgia®“.

Je to odbor, ktory ma medzi vSetkymi ostatnymi
chirurgickymi Specializaciami zvlastne postavenie. Jej
zvlastnostje danatym, Ze:

1. Riesi vrodené vyvojové chyby vsetkych telovych
systémov, incidencia tychto chyb je relativne nizka a
tak sa skidsenosti s nimi ziskavaju len velmi tazko.
Tazko sa ziskavaju tieto skusenosti aj na
Specializovanych pracoviskdch a uz vébec sa nedaju
ziskat' na pracoviskdch vseobecnej dospelej chirurgie,
niekedy ani na pracoviskdach Specializovanych
odborov.

2. Riesi problematiku ziskanych ochoreni od
novorodenca aZz po dospelost. Tyka sa to takych
istych ochoreni, akymi trpia dospeli, ¢i sauzjedna
o zapalové, degenerativne, alebo tumorézne procesy.
Len ich kvalita u deti je ind, je rozmanitejsia a je
charakteristicka pre kazdu vekovu skupinu. V su-
casnej dobe sa stretdvame u deti s takymi
tumoréznymi afekciami, ako u dospelych s tym, zZe ich
incidencia je vyrazne nizsia. Ale st!

3. Chirurgicka liecba u deti je zdvisla na
infrastruktare, ktord tvoria ini Specialisti:

a) Anestéza v celom svojom Sirokom komplexe, lekarmi
Specialistami zacinajuc, strednym a oSetrovatelskym
personalom konéiac.

b) Specialisti intenzivnej starostlivosti s celym svojim
personalom a primeranym pristrojovym vybavenim.

¢) Primerane vy$koleny oSetrovatelsky personal.
d) Novorodenecka mliecna kuchynka.

4. Detska chirurgia ako odbor, ma malo, no pritom
dost Specializovanych pracovisk, ktoré su sustredené
do univerzitnych nemocnic.

5. Deti neZiju len v spadovej oblasti prave tychto
nemocnic, ale predstavuju tretinu populacie kazdého
kuta Slovenska. Problematika detskej chirurgie preto
existuje vsade, kde Zjji l'udia.

6. KazZdd vekovd a hlavne vahova kategéria ma svoje
Specifika, trebaich oviddat a reSpektovat. V detskej
chirurgii neexistuje pausalny pristup, alebo jedna
Sabléna, ale vsetko ¢o sa s pacientom robi, sa robi na
mieru a podl'a potreby kaZdého jednotlivého pacienta
vo vztahu k hmotnosti, veku a pohlaviu. Kazda vekova
skupina je kvalitativne nie¢im inym, ako pred-
chddzajuca skupina.

7. Detska chirurgia je krasna, je to chirurgia cista,
jemna, ndtiaca chirurga k tvorivému postupu a pre
nekonecénu variabilnost mozZnosti hlavne vrodenych
chyb. Nati chirurga pouZivat nové a nové postupy,
s ktorymi sa mnohokrat v literatire ani nestretneme.

Porozmyslajme aspofi v kratkosti o tychto 7 bodoch
a poukazme na to, kde detska chirurgia ako samostatny
odbor je, akou ju vnima chirurgicka pospolitost a aku
hodnotu jej priklada. Nemézem sa vyhnut aj jednej straSnej
otazke. Nevyrieknutd ju citit v mysleni u niektorych,
nastastie, malo Specialistov atomizovanej chirurgie. Tato
otazka znie: ,Je detska chirurgia ako odbor potrebna?“
Tato hrozna otazka ma trapi od chvile, ked som z ust
uznavaného pediatra poc¢ul nazor, Ze citujem: ,Chirurgicka
choroba u deti neexistuje.”

Pred rie§enim uvedenych 7 bodov, mi dovolte
pozastavit sa nad predchadzajicim citatom. Som
presvedéeny, Ze chirurg a internista, v danom pripade
pediater, musia byt rovnocennymi partnermi. Musia sa
vzajomne reSpektovat a ctit. Ved' jeden bez druhého aj tak
ni¢ nezmé6zu. Ich vzajomné suzitie sa oddelit neda a je to
absurdna uvaha: Co je dblezZitejSie, alebo ¢o bolo prvé.
Vajce alebo sliepka?

Zdoéraziujem vzajomnd Gcetu a déveru. Sa predsa na
jednej lodi a doma je doma, aj ked prave doma nikto nie je
prorokom. Uvahy o nadradenosti alebo podradenosti
mozno navodil aj fakt, Ze ako pendant zakladného odboru
interna medicina je zakladny odbor vseobecna chirurgia.
Plati to prirodzene pre dospely vek. Zakladnym odborom
pre detsky vek je pediatria. Akde je jej pendant? Mala by to
byt detska chirurgia, ale nie je. Na chirurgicky choré deti
organizatori zdravotnictva akosi zabudli, aj ked
predstavuiju celt tretinu populécie. Snazime sa to napravit
v novej koncepcii detskej chirurgie. Kedy bude schvalena?
Panboh vie. My sme ju pripravili. Prave tato chyba v
organizacii, je podkladom pre to, aby deti mohol operovat
doslova hocikto, hocikde, hocikedy a hocijako, bez ohfadu
na skisenosti, moznosti a hlavne dosledky. Je uZasné, Ze
si tuto anomaliu pristupu k detom uvedomili aj sucasni
véeobecni chirurgovia a to aj v malych nemocniciach.
Chirurgickd problematika deti ziskala hlavne v pos-
lednych rokoch na vaznosti, na pochopeni a na dostojnosti.
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Také je teda poloha detskej chirurgie medzi ostatnymi
chirurgickymi disciplinami vo vS$eobecnosti. Stupefi
zodpovednosti prevliadol nad chirurgickou bravdrou.
Detska chirurgia prestala byt vyletnym miestom pre
chirurgov dospelych. Je to Gzasny poznatok . VSetko je vo
vzajomnom reSpektovani, reSpektovani $pecifik detského
veku. A to vSetko je v fudoch. V Tudoch, ktori chirurgiu
robia, v fudoch, ku ktorym osud prinesie choré dieta.

Vratme sa od Uvah k realite. Vratme sa k $pecifikam 7
bodov a porozmyslajme o nich vSeobecne. Vrodené
vyvojové chyby st prejavom krutosti prirody. Ukazka toho,
¢o dokaze patologickd morfogenéza vytvorit. Incidencia
tychto chyb je relativne nizka a na Slovensku staéia na ich
rieSenie skutocne len tri &i Styri pracoviska a aj to len preto,
aby bola pomoc na blizku, aj ked v sii¢asnej dobe nie je uz
doprava taka dolezita. Dieta s prenatalne diag-
nostikovanou chybou by sa uz malo narodit na mieste, kde
sa mu mdze poskytnat Specializovana pomoc. Najlepsim
inkubatorom na prevoz takéhoto pacienta je predsa matka.
Délezité je to, aby bol takyto novorodenec oSetreny
Specialistami. Kazdy chirurg si musi uvedomit, Ze aj mala
chyba v chirurgickom postupe, vyplyvajica z ne-
skusenosti, vekom pacienta kvantifikuje. Ide predsa o ras-
tci organizmus a pravidla, ktoré platia pre chirurgiu
dospelych, pre detskych pacientov neplatia. Nechcem
povedat, Ze by to technicky nezvladli. Kazdy ma predsa len
ruky. Ale tie musia byt pre tie najmensie deti vycviéené.
Variabilita vrodenych chyb je hrozna a ja, ktory som uz
nie¢o skusil, sa stale stretavam so stavmi, aké som este
nevidel. Aj preto by mali byt na S$pecializovanych
pracoviskéch detskej chirurgie vycviéené skupiny pre
rozne telové systémy. Netvrdim, Ze nemdze poméct
Specialista dospelych. Prave opacne. Ide o vzajomnu
pomoc, o prospech pre pacienta. Neprimerana a
nepodlozena sebaddvera a to na hociktorej zo stran, méze
narobit velké Skody. Ide tu o autodisciplinu kaZdého
zU€astneného. Od chirurga, ktory malformaciu vidi ako
prvy, az po Specialistu, ktory ju riesi. Vrodené chyby st tym
elementom, ktory napliia pojem detska chirurgia v uz§om
slova zmysle. Mohlo by sa povedat, aspori niektori tak
tvrdili, Zze kyla alebo appendix, alebo ¢&okolvek zo
ziskanych choréb je také isté u deti, ako aj u dospelych.
Pritom to vbec nie je pravda.

Tento nazor niektorych dospelych chirurgov, ktory som
vyslovil, je uZ naStastie minulostou, len bol, ale je
mementom. Suaéasni chirurgovia v hociktorej &asti
Slovenska volia pre deti chirurgické postupy prinaleZiace
detom. Klobuk dole. Velmi si toho vazim. Ale vaZia si to
hlavne choré deti. V tomto smere zacala byt spolupraca
detskych a dospelych chirurgov naozaj vyborna. Trapi ma
len to, ked musi choré dieta leZat medzi pacientami v
pokrocilom veku, ktorym choroba priniesla vSetko, ¢o je
typické pre starobu. Choré deti to chapu tazko. A su
dokonca ohrozené v takomto prostredi na zdravi. Akoby
bolo dobre, keby kazda, aj mala chirurgia mala 162ka
separované pre deti s prisluSnou vy$kolenou opaterou.
Dufam, Ze to niekedy bude.

Problémy su trochu s traumatolégiou. Niektoré
metodiky sa zbliZili, ale predsa ma len rasttce dieta uréité
Specifika. Prichadzaju k nam pacienti piny Zzeleza. Akeby
len to. Ale tu opét plati, Ze je v8etko v ludoch. Problém je
vypukly aj v takzvanej makkej traumatoldgii. O slezinu
treba bojovat a nie sa jej zbavovat'. Ale to vie kazdy. Ajked
je splenektomia jednoduch$ia. My mame perfektnu
spolupracu s traumatolégiou dospelych, a tak detsky

chirurg a traumatolég dospelych tahaju Uplne za jeden
povraz, vzajomne si pomahaju.

MozZno sa to ani nezda, ale kftCovymi osobami pre to,
aby sa mohli deti operovat, si v prvom rade
anesteziolégovia, vyskoleni pre detsky vek. Uvedomujem
si, ze Slovensko takymito anesteziolégmi nehyri, ak vobec
okrem klinickych pracovisk existuji. Detska anestéza je
tazka, len samotna intubacia mézZe byt problematicka.
Umeléa ventilacia zavisla od dokonalych pristrojov je uz
vekovymi skupinami, mbzZe sposobit fatalnu barotraumu.
MbzZete odoperovat sebalep$ie, ale ked nemate
intenzivistu, ktory vie, kolko, ¢oho, kedy a pre akého
pacienta, tak je chirurgickd snaha zbytoéna. Som
presvedceny, Ze by sa deti na pracoviskach, kde nie su
Specializovani intenzivisti ani operovat nemali, dokonca
nesmeli. To je tieZ v ludoch. Jeden uznavany intenzivista
mi raz povedal: ,Ak chirurg raz nie€o dobre odoperuje,
intenzivista problémy nema“. Ja osobne si myslim, Ze
klaéom k Uspechu je vzajomna kooperativnost obidvoch.
Predstavuju predsa jeden tim.

Rovnako to plati pre $pecializované sestry, ktoré vedia
tie mini davky nariedit a aj aplikovat. Neprimerana davka
z rik neskusenej je pre dieta katastrofou. Nechcem strasit,
ale je to tak. Podmienkou chirurgického uspechu je
anestezioldg, intenzivista, sestra a aj mlie€na kuchynka.
Prirodzene, Ze to bezvyhradne plati aj pre $pecializované
odbory, kde je takato infrastruktira podmienkou bez ktorej
saneda.

Atak sme sa dostali k tomu, Ze Specializované vykony
sa musia robit na 3Specializovanych pracoviskach, so
Specializovanou infrastruktarou, pretoZze kazda vrodena
chyba a kazda vahova skupina ma svoje Specifika a tie
treba ovladat. Som si vedomy toho, Ze detska
problematika laka. Je to predsa chirurgia, ako som uz
uviedol, krasna, Cistd, vdacna pre detsky usmey, ale aj
zodpovedna pre strach v detskych ociach. Uvedomujeme
si to v3etci. Aj ti, ktori to maju ako profesiu, ale aj ti, ktori to
maju ako vyletné miesto. V sucasnej dobe su aj tito
~vyletnici® reSpektujuci partneri a nie amatéri. Plati to tak
pre sféru chirurgie ako aj pre anesteziolégiu.

Tak aké miesto vlastne ta detska chirurgia v suc¢asnej
chirurgickej pospolitosti ma? V prvom rade treba
zodpovedne prehlasit, Zze je detska chirurgia ako odbor
nepostradatelna a ma primerane déstojné miesto medzi
ostatnymi chirurgickymi disciplinami. Toto miesto si
vydobyla vysledkami svojej prace a jej propagaciou.
NajlepSou propagéaciou su vSak $tastni pacienti.
Presveddit mdzu len vysledky a tie treba mat. Ziadny
administrativny prikaz pacienta nepritiahne. Ten pojde
tam, kde ma doéveru, kde vie, Ze ho oSetria lepSie.
sExempla trahunt®. Detski chirurgovia musia disponovat
takymi vysledkami, Ze prave tie pacientov pritiahnu a
pediatrov presveddia. Je v detskych chirurgoch, aké
postavenie v chirurgickej hierarchii budi mat. Presvedci
pristup, praca, zodpovednost, Cestnost, kriticnost' a vzde-
lanost. Prajem detskej chirurgii, aby nikdy nemusela
uvazovat o nepochopeni a podcefiovani. Prajem detom,
aby ich lie€ili len vzdelani chirurgovia. Detska dusa je
krehké a o€akava pochopenie a nade;j.

Adresa autora: Prof. MUDr. Jaroslav Siman, PhD.
Klinika detskej chirurgie

DFNsP Limbova 1

833 40 Bratislava
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Informédcia o novom systéme
doskolovania v chirurgii - délezité!

Po vstupe do Eurépskej tnie 1. 5. 2004 bolo Slovensko nttené
prejst na novy eurdpsky systém doskofovania, aby boli
diplomy udefované na Slovensku kompatibilné a uznatelné
v Statoch EU. Tieto zmeny zasiahli aj doskolovanie v chi-
rurgickych odboroch. Bol zrueny systém [. a Il. atestacie a boli
zruSené tzv. nadstavbové atestacie. Podfa smernice EU,
zavaznej pre vetky Staty EU, existuje 9 samostatnych
chirurgickych $pecializacii:

cievna chirurgia

detska chirurgia
gastroenterologicka chirurgia
(viscerdina chirurgia)

hrudna chirurgia

chirurgia

kardiochirurgia
maxilofacialna chirurgia
plasticka chirurgia
traumatolégia

ol

O oo

Podfa toho aj doskolovanie prebieha samostatne v kazdej z 9
uvedenych chirurgickych 8pecializacii. Spologny je len
zakladny kmefi v trvani dvoch rokov, dalsie 3 - 4 roky je uz
chirurg pripravovany k atestacii v danom $pecializaénom
odbore. Vzhladom na tento novy systém do3kolovania muselo
vzniknat v ramci SZU 9 novych katedier. KedZe 7 z tychto
Specializacii sa priblizne kryje s doteraj$imi nadstavbovymi
odbormi (cievna, detska, hrudna, kardio,plasticka chirurgia,
maxilofacidlna a traumatologia), dodkolovanie v nich sa
priblizne kryje s pripravou na doteraj$iu atestaciu v odbore.
Najvéésie zmeny postihli oblast vieobecnej chirurgie. Tu bol
zrudeny systém |.%a Il. atestacie a odbor chirurgia sa rozdelil na
odbor chirurgia (v8eobecna chirurgia) a na odbor
gastroenterologicka chirurgia (visceralna chirurgia). Tieto
zmeny boli uzédkonené nariadenim viady SR a st zavazné pre
vSetkych.

V suvislosti s tymito zmenami sa doteraj$ia Katedra chirurgie
SZU v Bratislave rozdelila na Katedru chirurgie (ostala pri
Chirurgickej klinike SZU v Bratislave a jej vedticim zostal Prof.
MUDr. Svetozér Harustiak, CSc.) a na Katedru gastro-
enterologickej chirurgie (bola ustanovena pri Chirurgickej
klinike SZU v Banskej Bystrici a jej veducim sa stal Prof. MUDT.
Peter Kothaj, CSc.)

Rozdelenie S3pecializaénych naplni medzi dva noveé
Specializaéné odbory vychadza z praxe a potrieb slovenskej
chirurgie. V praxi slovenske] chirurgie existuju dve velké
skupiny chirurgov, ktori sa lisia pracovnou naplfiou aj
rozsahom potrebnych znalosti:

a) Skupina chirurgov, ktori musia zvladnut akdtnu
chirurgiu hrudnika, brucha a koné&atin vratane urazovej,
traumatologiu konéatin, embolektdmie kon&atinovych ciev,
amputacné vykony a elektivne vykony na traviacom trakte do
urovne resekcie Zaludka a &reva, z miniinvazivnych vykonov
laparoskopickli cholecystektomiu, appendektémiu a hernio-
plastiku. Su to chirurgovia pracujtci v nemocniciach |. a |l
typu, ktori vSetky vysokoSpecializované elektivne vykony
posielajd aj v stigasnosti na pracoviska nemocnic lil. typu.

b) Skupina chirurgov, ktori musia okrem kompletnej
akatnej chirurgie zvladnut hlavne vysokoSpecializované
elektivne operacie (oby&ajne onkochirurgické) ako ezo-

fagektomia, pankreatektomia, hemihepatektémia, rekonstruk-
cie jatrogénnych poraneni Zl¢ovych ciest, ultranizke resekcie
rekta s ileoanalnymi i koloanalnymi anastomézami, Speciélne
endokrinologické operacie, laparoskopické splenektomie,
adrenalektémie ¢i resekcie ¢reva a hlavne naroéné a kom-
plikované reoperéacie z inych pracovisk. Robia teda operacie,
ktora prva skupina chirurgov ani v sigasnosti nerobi, a ani
nikdy robit nebude, pretoZe nie je mozné vyskolit tak vefa fudi
v tejto naroénej operative. St to chirurgovia pracujuci na
klinikach, krajskych pracoviskach nemocnic Ill. typu, kde je
beZna traumatolégia konéatin vykonavana Traumatologickymi
klinikami a preto nie je nutné, aby ju ovladali natolko ako prva
skupina chirurgov.

KedZe prax sama ukazala, Ze nie je mozné Skolit vetkych vo
vSetkom (lebo potom mnohi nevedia nig), je treba skolit
chirurgov prave na to, &o v praxi potrebuji. Preto sa $tudijné
naplne prispdsobili praxi a pre Specializaény odbor chirurgia je
uréené to, Co potrebuje prva skupina chirurgov a pre
Specializaény odbor gastroenterologicka chirurgia je uréené to,
Co potrebuje druha skupina chirurgov. Nazov odboru
gastroenterologicka chirurgia bude v blizkej budicnosti (po
novelizacii nariadenia vlady), nahradeny terminom visceralna
chirurgia. Akreditaéné (vzorové) tudijné programy vyjda v naj-
blizSej dobe vo forme nariadenia viady SR alebo vo forme
vyhlaSky Ministerstva zdravotnictva SR. Hned ako budu
zakonom ustanovené, Slovenska chirurgicka spolo&nost
oboznami svojich ¢lenov s tymto nariadenim na web stranke
SCHS (www.schs.sk) ako aj na strankach tohto nového
Casopisu ,Slovenska chirurgia”. Kazdy chirurg bude méct
potom v ramci svojej praxe robit len tie operaéné vykony, ktoré
st uvedené v danom Specializatnom Studijnom programe
v ramci ktorého bude atestovat a v ktorych sa v ramci tohto
programu skolil.

Pre vSetkych chirurgov je délezita tato
prakticka informacia:

1. Mladi chirurgovia po nastupe do praxe, ktori uvazuja
o zaradeni do Specializacie, mdZu poZiadat o zaradenie alebo
do odboru chirurgia alebo do odboru gastroenterologicka
chirurgia podla toho, na aky smer chirurgie sa chct
Specializovat: ¢i na vieobecnu chirurgiu alebo na visceralnu
chirurgiu (vid rézne Stujiné programy). Ziadost o zaradenie
posiela ich zamestnavatel' na Organiza&no-metodicky odbor
Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave.

2. Chirurgovia po |. atestécii, ktori sa pripravovali na II.
atestaciu z chirurgie moézu alebo zostat pri tejto Specializacii,
alebo Zziadat o zmenu §pecializacie na odbor
gastroenterologicka chirurgia (je to formalna zaleZitost).
Ziadost 0 zmenu zaradenia posiela ich zamestnavatel na
Organizacno-metodicky odbor Slovenskej zdravotnickej
univerzity v Bratislave.

Chirurgovia prihlaseni na 3Specializaciu chirurgia budu
predatestaéne Skoleni aj skiSanina Chirurgickej klinike SZU
v Bratislave, chirurgovia prihlaseni na &pecializaciu
gastroenterologicka chirurgia (visceralna chirurgia) budu
predatestaéne $koleni aj sktiSani na Chirurgickej klinike SZU
v Banskej Bystrici.

Podrobnejsie informéacie o Katedre gastroenterologickej
chirurgie a o Specializacnom programe odboru gastro-
enterologicka chirurgia dostanete na sekretariate Chirurgickej
kliniky SZU v Banskej Bystrici (tel: 048-4412156, 048-
4133545) alebo aj na Studijnom oddeleni SZU v Bratislave
(tel: 02-59370361). Postup pri podavani prihla$ok na atestaciu
z gastroenterologickej chirurgie je zhodny s doterajsim
postupom podavania prihlaSok na atestacie z chirurgie.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
prezident Slovenskej chirurgickej spoloénosti
vediici Katedry gastroenterologickej chirurgie SZU
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,,PRAVNA ZODPOVEDNOST PRACOVNIKOV V ZDRAVOTNICTVE

I. CHIRURGICKA KLINIKA UK JLF MFN Martin
prednosta Doc. MUDr. Dusan Mistuna, PhD, m. prof.

PRACOVNO-PRAVNA ZODPOVEDNOST Zakon NR SR ¢. 277/1994 Z.z.
ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV o zdravotnej starostlivosti
I. DISCIPLINARNA ZODPOVEDNOST

zaloZena na principe zavinenia (vo forme ¢. 98/1995 Z.z.
umyslu), alebo nedbanlivosti 3

MobzZe byt len osobna - individuélna €. 110/1996 Z.z.
PRACOVNA DISCIPLINA C. 22211996 Z.z.
suhrn zakladnych povinnosti zdravotnickych .

pracovnikov (§ 46, § 53, § 73, § 74 Zakonnika C.24111998 Z.z.
prace) § 16 Zdravotna dokumentacia
Il. MAJETKOVA ZODPOVEDNOST ods. 2-vedenie zdravotnej dokumentdcie
Zdravotnicky pracovnik spdsobi svojim v pisomnej forme

protipravnym konanim $kodu.
Musi ju hradit' (prévny podklad - Obéiansky
zakonnik a Zakonnik préace)

lIl. TRESTNA ZODPOVEDNOST

Konanie, ktoré musi byt takto definované:
3 Precin - nizsi stuperi spolocenskej nebezpeé&nosti &inu
Trestny cin - vySsi stupeii spoloCenskej nebezpeénosti &inu MUSI SA (je nutné) preukazat
zavinenie a pri¢inna suvislost medzi konanim a spésobenou $kodou

llI-1 UbliZzenie na zdravi z nedbanlivosti: (rozumie sa tym intenzivnejSia porucha zdravia
alebo integrity)
AKO SANKCIA méze byt odriatie slobody aZ na 1 rok
alebo napravné opatrenie alebo zékaz éinnosti.
lll-2 Spdsobenie t'azkej ujmy na zdravi alebo smrti
upravuje Trestny zakon a rozumie
sa tym vazna porucha zdravia alebo vaZne ochorenie:
- Zmrzacenie
- strata alebo podstatné zniZenie pracovnej spésobilosti
- ochromenie udu
- strata alebo podstatné zniZenie funkcie zmyslovych tstrojov
- poskodenie délezitého organu
- zohyzdenie
- vyvolanie potratu
- mucivé utrapy
- porucha zdravia trvajuca dlhsi éas
IlI-3 Neposkytnutie prvej pomoci
lll-4 Spdsobenie alebo zvysenie nebezpeéenstva, rozsirenie nakazlivej
choroby z nedbanlivosti
llI-5 Nedovolené preru$enie tehotenstva
llI-6 Prijimanie uplatku
lll-7 Trestné ¢iny proti majetku zdrav.zariadenia (poskodzovanie,krdadez)
Tzv. ,krajnd nudza“ vyluéuje trestnost konania, inak napliiujiiceho znaky trestného éinu.

Vtedy, ak niekto odvracia nebezpeéenstvo pre zdravie alebo Zivot, pripadne nebezpeéenstvo iného chréneného
spoloc¢enského zdujmu a to vtedy, ak hrozi toto nebezpecenstvo priamo a nemozno ho odvrétit inym spésobom.
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Pokyny pre autorov

Redakcia prijima iba prace, ktoré vyhovuji po odbornej
stranke, maju profesionalnu Uroveri metodologického a
Statistického spracovania, zodpovedaju pravidiam pravopisu
a sl napisané podia tychto pokynov.

Prace zaslané k publikacii musia byt doplnené prehlasenim,
Ze neboli a ani nebudu zasiané v rovnakom zneni k publikacii
inému C€asopisu. Na prvej strane je imprimatur vediceho
pracoviska prvého autora.

Vsetky prispevky budt zaslané nezavislym recenzentom.
Rukopis zasielajte v originali a kopii. Jednotlivé listy éislujte v
pravom hornom rohu a spojte svorkou (nezosivajte). Piste s
obvyklym typom pisma. Texty z tladiarne osobnych pocitacov
musia mat vyrazné pismo a papier format A 4, neleskly. Text,
ktory chcete zdéraznit, piste kurzivou, nepoddéiarkuijte.

Rukopisy ani dokumentacia sa nevracajti.

Rukopis sa sklada z tychto ¢asti:

suhrn v siovenskom jazyku + stihrn v anglickom jazyku
vlastny text

prehlad literatiry, pod nim meno a priezvisko prvého autora
s titulmi, presnou adresou, &islo telefonu, e-mail adresa

- prilohy

Jednotlivé casti rukopisu zacinaju vZdy na novom liste.
Dokumentdciu doddvajte v pevnej obdlke s oznaéenim
prdce, ku ktorej patri.

Ad1.
Na titulnej strgnke uvadzajte v nasledujicom poradi:

- vystizny nazov prace

- skratku osobného mena a celé priezvisko autorov bez
titulov

- nazvy a sidla ustavov, z ktorych prace pochadzaja (pri
viacerych autoroch z viacerych pracovisk je mozné
vyznadit indexy, ktory autor pracuje na ktorom pracovisku)

- meno a priezvisko veduceho (vedlcich) pracoviska s pinym
titulom

Ad2.

V kazdom suhrne musi byt uvedeny nazov prace a meno
prvého autora. Suhrn piste v tretej osobe. Predpoklada sa
rozsah sthrnu okolo 20 riadkov, alebo 200 slov. Na konci
suhrnu na zvlastnom riadku uvedte vystizne ,kftcové slova“ v
pocte 3-6.

Ad 3.
Vlastny text pdvodnej prace ma byt rozdeleny na uvod,
metodiku, vysledky, diskusiu a zaver.

Uvod uvadza sa struéne uéel &ianku, zddvodnenie $tudie,
pozorovania a pod.

Metodika charakterizuje sa vyber pacientov, popisuju sa
pouZité metddy, pristroje (véetne vyrobcu a krajiny pévodu).
Tieto postupy je nutné popisat v takom rozsahu, aby ich mohli
reprodukovat iné pracoviska. Na bezné metody vcetne
Statistickych sa iba odkazuje. Pri metdédach, ktoré uz boli
publikované, ale nie st dostatoéne roz$irené, sa uvadza
odkaz na publikaciu a ich struény popis. Pri novych alebo
podstatne modifikovanych metédach okrem popisu uvadzajte
dovody ich pouzitia a zhodnotenie ich spolahlivosti. Presne
charakterizujte pouZité liediva, pripravky a chemikalie, davky
a spbsob podavania. Na oznagenie pacientov nepouzivajte
inicidly ani ¢isla chorobopisov. Uvadzaju sa pocty pozorovani

av pripadoch, kde je to uceiné, statisticky vyznam vysledkov.
Podrobné Statistické analyzy moézu byt podrfa potreby
uvedené v dodatku.

Vysledky uvadzaju sa v logickom slede v texte, tabulkach a
grafoch. V texte sa zachytia najd6lezitejSie suhrny z vysiedkov
pozorovania.

Diskusia zdoraznuju sa nové dolezité aspekty prace a
zavery, ktoré z nich vyplyvaju. Neopakuju sa podrobné udaje,
uvedené v predchadzajicich oddieloch. Vysledky
pozorovania a zavery sa porovnavaji s inymi podobnymi
Studiami a planovanymi zamermi prace. Neuvadzaju sa
tvrdenia, ktoré nie su spofahlivo dolozené adajmi. V
opodstatnenych pripadoch sa formuluji nové hypotézy, vzdy
v8ak musi byt zretelne vyjadrené, Ze ide o hypotézu.
Podakovanie vyjadruje sa vyluéne osobam, ktoré podstatne
prispeli k vypracovaniu Stadie, véetne nadécii, grantov a
organizacii, za ich ev. finanénej podpory bola §tudia
zrealizovana.

Ad4.

Prehl'ad pouzitej literatury obsahuje publikacie, z ktorych
autori Cerpali dolezité informacie a podnety, alebo s nimi
porovnavaju vlastné vysiedky. Nezaraduji sa publikacie,
ktoré autori sami nepouzili v pripade nedostupného
zakladného pramena sa cituje zdroj sekundarnej informacie.
NepouZivaju sa citacie typu ,0sobné vyjadrenie* a pod., v
pripade nutnosti stadi prislusna zmienka priamo v texte.
Medzi citacie moZno zaradit' aj prace prijaté na publikaciu (s
uvedenim skratky nazvu ¢asopisu a poznamkou ,v tlaci). Do
prehiadu sa nezaraduju prace poslané na publikaciu, ale
doteraz redakciou neprijaté.

KaZda citacia musi mat odpovedajuci odkaz v texte (Ciselny
odkaz na jej poradie) a naopak, kazdy odkaz v texte musi mat’
odpovedajlicu citaciu.

Orientaéne sa doporucuje obmedzit pocet citacii do 30,
orientovat sa na citacie prac novsich a mladsich ako pat rokov
a obmedzit poCet autocitacii na najviac 20 %. Nazvy
citovanych periodik sa zavazne skracujiu podfa STN.
Presnosti GUdajov v citaciach je treba venovat nalezit
pozornost. Citacie sa v oddieli Literatira radia abecedne
podfa mien autorov a poradovo sa &isluju. Cisla citacii
uvadzajte bez zatvoriek a jednotlivé citacie piSte na novy
riadok.

Priklady citacii:

a) Jednozviazkové dielo

Autor, E., Autorka, L.: Poranenie periférnych ciev. 1. vyd.
Praha, Avicenum 1979. 304 s.

Autor, M., Autorka, J., Citatel, M.: Nova praca v chirurgii.
JAMA, 71,1992,¢.9,s.464 467.

c) Citdciav zborniku

Autor, V., Autorka, V.. Resekcie hrubého ¢reva. Zbornik
materidlov z XVII. CeloStatnej konferencie chirurgov.
Praha 1999, s. 73.

Ad5

Tabulky a obrazky mézu byt umiestnené vtexte;

Miesto, kde sa ma priloha v texte umiestnit, sa znaci vyrazne v
texte do zatvorky (napr. obr. 1, graf 3 a pod.). mierka
obrazkov 1:1, 300 dpi - JPG, alebo TIF.

Upozornenie:

Je mozné zaslat' text na CD, alebo disketich 3,5%,
pripadne elektronickou postou na e-mail adresu, ak
prispevok neobsahuje viac ako 10 MB .




