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Kanylácia centrálnej žily
— výhody prístupu
cez vena jugularis interna
u chirurgických pacientov.

Uram V, Pribula V, Múdry M, Bober J.
I. Chirurgická klinika LF UPJS a FN L. Pasteura,

pracovisko Trieda SNP č.l., Košice
Prednosta: Prof. MUDr. Juraj Bober, CSc.

Súhrn
Autori retrospektívne analyzujú úspešnost‘ zavede

nia centrálneho venózneho katétra (CVK), jeho vý

hody, nevýhody a následné komplikácie prístupom

cez vena jugularis interna (VJI) u chirurgických pa

cientov za 5 ročné obdobie. Metódu hodnotia ako

bezpečnú s vel‘kým benefitom pre chirurgických

pacientov. Sú toho názoru, že prístup cez VJI by

vzhl‘adom k relatívne ľahko zvládnutel‘nej technike

zavedenia a minimálnemu počtu komplikácií mal

byt‘ štandardom v chirurgickej praxi.

Kl‘účové slová: Vena jugularis interna, Centrálny

venózny katéter, Kanylácia

Central venous cannulation — ben
efits of internal jugular vein access
in surgical patients.

Summary
Authors have made retrospective analysis of the

central venous catheter insertion, its benefits,

negatives and complications of internal jugular vein

access in surgical patients during 5 years period.

In their opinion this method is safe with benefit for

patients. They think, that insertion by IJV is easy

to Iearn, with minimum complications and it might

to be a standard in surgical practice.

Key words: lnternal jugular vein, Central venous

catheter, Cannulation

Úvod
Zavedenie centrálneho venózneho katétra (CVK)

je v súčasnej medicíne štandardným a často aj

nevyhnutným terapeutickým výkonom v Iiečbe

pacientov.
Používa sa hlavne v intenzívnej medicíne u pacien

tov v kritickom stave, u pacientov podstupujúcich

rozsiahly chirurgický výkon, pri potrebe podania

velkého množstva tekutín, za účelom monitoro

vania stavu hydratácie a merania centrálneho

venózneho tlaku (CVT), pri hemodialýze, chemo

terapii, pri nemožnosti kanylovania periférnej žily,

za účelom podávania hyperosmolárnych roztokov

pri parenterálnej výžive, atd‘. (4, 7, Ii, 12).

Zavedenie CVK resp. kanyláciu vykonáva vždy

lekár za asistencie sestry pomocou špeciálne na to

určeného setu za prísne aseptických podmienok.

Katéter, ktorý je súčast‘ou setu, je najčastejšie

20 cm dlhá, tenká plastová hadička vyrobená zo

silikónu alebo polyuretánu. Katéter má jeden, dva,

alebo aj viac Iúmenov a je rontgen kontrastný.

Princip kanylácie spočíva v punkčnom, perkután

nom zavedení CVK pred pravú predsieň srdca, a to

bud‘ cestou hornej dutej žily prístupom cez v. jugu

laris interna resp. v. subclavia alebo cestou dolnej

dutej žily prístupom cez v. femoralis. Prístupy cez

v. jugularis ext. alebo dlhým katétrom cez v. basi

lica resp. v. cephalica vpichom v lakťovej jamke sú

neštandardné a používajú sa skór raritne.

Kanylácia v. femoralis je vzhl‘adom k lokalizácii

vpichu v ingvíne sprevádzaná vysokým počtom

infekčných komplikácií, je náročnejšia na ošetrova

nie a pacienta viac obmedzuje v pohybe, preto sú

v dnešnej dobe najviac preferované prístupy cez

v. jugularis interna a v. subclavia (10, 13).

Metodika
Kanyláciu realizujeme u indikovaných pacientov

(4, 7, 11, 12) po informovanom súhlase, bez pou

žitia sedatív a bezATB profylaxie. Pred kanyláciou

overujeme alergiu na lokálne anestetiká v anam

néze a hemokoagulačné parametre.

lndikáciou na zavedenie CVK na I. Chirurgickej

klinike sú:
- rozsiahla elektívna operácia
- urgentné chirurgické stavy (krvácanie, NPB,

akútna pankreatitída)
- potreba monitorovania stavu hydratácie meranĺm

CVT
- potreba podania vel‘kého množstva tekutín pri

šoku
- resuscitácia
- hemodialýza
- dlhodobá parenterálna výživa
- neúspech pri kanylácii periférnej žily.

Kontraindikáciou na zavedenie CVK sú:

- relatívne: struma, koagulopatia, nevhodné ana

tomické pomery na krku, predchádzajúce chirur

gické výkony v oblasti krku
- absolútne: závažný úraz hrudníka, poškodenie v.

cava superior, nesúhlas pacienta, nekl‘ud a ne

spolupráca pacienta, poranenie krku, infekčné

ochorenie kože v oblasti krku.
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Pacient je počas výkonu v Trendelenburgovej
polohe kvóli lepšiemu venóznemu návratu. Kvöli
anatomickým pomerom hornej dutej žily preferuje
me kanyláciu z pravej strany krku, kde je priebeh
žily k pravej predsieni priamejší a kratší o cca 5
cm. Pri neúspechu volĺme prĺstup z ľavej strany,
pričom je potrebné katéter zaviest‘ hlbšie o cca 5
cm. Vpich vykonávame v hornej časti fossa sup
raclavicularis, ktorá je trojuholníkového tvaru a jej
bázu tvorí clavicula a strany caput laterale a caput
mediale m. sternocleidomastoidei. Podmienkou
na ich dobré znázornenie je maXimálne vytočenie
hlavy pacienta do kontralaterálnej strany, teda pri
kanylácii pravej VJI je hlava vytočená vl‘avo. Pred
započatím kanylácie si palpačne identifikujeme
priebeh a. carotis communis.
Kanyláciu realizujeme v lokálnej anestézii po dez
infekcii kože a zarúškovaní, pričom lekár stojí za
hlavou pacienta. Výhodou je zabezpečenie perifér
nej žily pre prípadné podanie liečby pri alergickej
reakcii. Po aplikácii lokálneho anestetika sa nám
osvedčilo identifikovat‘ polohu VJI následnou as
piráciou tou istou tenkou ihlou, čo zjednodušuje
nasmerovanie a d‘alšie zavádzanie hrubej kany
lačnej ihly. Fn t‘ažkostiach s identifikáciou VJI je
nutné vyvarovat‘ sa hl‘adaniu vény „vejárovitým“
pichaním uvedenou hrubou kanylačnou ihlou, na
kolko vtedy najčastejšie dochádza k poškodeniu
a. carotis communis.
Po identifikácii polohy VJI zavádzame hrubú kany
lačnú ihlu vo vrchole spomínaného trojuholníka nad
klavikulou medzi mediálnou a laterálnou hlavou
musculus sternocleidomastoideus viac laterálne
smerom na pravú prsnú bradavku, do hÍbky 2 — 4
cm približne v 45 stupňovom uhle (4) (obr. 1).

Obr. 1— schématický nákres kanylácle VJI (McGee DC,
Gould MK, The New England Journal of Medicine 2003)

Aspiráciou tmavej venóznej krvi sa presvedčíme
o správnosti zavedenia ihly. Následne už štandard

ným postupom Seldingerovou metódou cez lúmen
ihly zavádzame kovový vodič k pravej predsieni,
pričom vodič musí ísť do cievy l‘ahko a bez odporu
(pri násilnom zavádzaní hrozí poškodenie cievy
a krvácanie). Po odstránení ihly po vodiči dilatu
jeme kožu plastovým dilatátorom, pretože kanyla
je širšia ako ihla. Dilatátor zavádzame maximálne
do hÍbky 3 cm, inak hrozí poškodenie cievy s krvá
caním (12). Kanylu zavádzame po vodiči do hÍbky
cca 15 cm, podl‘a proporcií pacienta. Vodič odstra
ňujeme, pričom kanyla zostáva na svojom mieste.
Polohu kanyly v žile opät‘ overíme aspirovaním
venóznej krvi, lúmen prepláchneme fyziologickým
roztokom a podáme tzv. heparínovú zátku - 1ml
Heparínu do jednolúmenovej, resp. 2 x I ml do
dvojlúmenovej kanyly. Výkon ukončíme fixáciou
kanyly pri vstupe do kože dvoma stehmi pomocou
plastových „krídielok“ a sterilným krytím.
Priemerný čas pri nekomplikovanej kanylácii od
dezinfekcie kože až po fixáciu je 5 min.
Po ukončení výkonu si auskultačne overíme dý
chanie a každý pacient po 2 hodinách absolvuje
natívnu RTG snímku hrudníka na overenie správ
nej polohy kanyly a na dókaz neprítomnosti pneu
mothoraxu (obr. 2).

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Obr. 2— RTG kontrola správne zavedeného CVK

(W

\ ‚‘ Vlastný klinický súbor pacientov a výsledky
V rokoch 2002 až 2007 bob na I. chirurgickej klinike
vykonaných 2041 kanylácií VJI s postupným náras
tom od 267 po dnešných cca 450 ročne (graf 1).

Graf 1.

El počet kanytáciíl
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Ak je kanyla dislokovaná do v. subclavia a potre
ba použĺvania je neodkladná, móže kanyla ostat‘
v tejto polohe bez obavy z trombózy, pretože prú
denie krvi vo véne je dostatočné a infúzny roztok
sa odplaví na miesto určenia. Pamätat‘ treba iba
na nepriekaznost‘ merania CVT.

Záver
Na základe vlastných výsled kov, ako aj literárnych
údajov sa domnievame, že zavedenie CVK prístu
pom cez VJI je optimálnou volbou u chirurgických
pacientov a preferujeme ju pred ostatnými spósob
mi kanylácie. Pri správnej indikácii a relatívne l‘ahko
zvládnutel‘nej technike je to efektívna a bezpečná
metóda prístupu k centrálnej žile. Má menší počet
bezprostredných závažných mechanických kompli
kácií v porovnaní s
v. subclavia, hlavne v zmysle pneumothoraxu.
Fn dlhodobom používaní sa uvádza vyšší počet
infekčných komplikácií oproti v. subclavia, no pri
predpokladanej dÍžke ponechania katétra do 10
dní, čo je u väčšiny chirurgických pacientov po
stačujúce, sa infekčné komplikácie ani nestihnú
prejavit‘. Dóležitým predpokladom pre správnu
funkčnosť a minimalizáciu rizika vzniku komplikácií
spojených s CVK, je odborná manipulácia a prísne
dodržiavanie zásad asepsy a antisepsy zo strany
celého zdravotného personálu.
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Inguinálna a femorálna
hernioplastika
— 10- ročné skúsenosti

Dr. Johanes R., Dr. Váňa J., Dr. Žáček M.
Chirurgické oddelenie NsP Žilina
Prednosta prím. MUDr. Rastislav Johanes

Súhrn:
Téma inguinálnej (vrátane skrotálnej) a femorálnej
hernioplastiky je stále diskutovaným problémom.
Autori retrospektĺvne hodnotia súbor 3000 pacien
tov s inguinálnymi hernioplastikami za obdobie
l.1998—V.2007. Z nich najmä v poslednom obdobĺ
vykonali veľkú časť laparoskopicky — celkovo 350.
Historicky zaznamenali prechod od napäťových
operácií cez klasické beznapäťové (Lichtenstein)
až ku laparoskopickým TAPP plastikám
KľÚčové slová: Inguinal (Scrotal), Femoral Hernia,
Tension Free technique, Laparoscopic hernioplas
ty, siet‘ka

Inguinal and femoral hernioplasty
— 10- years eXperience
Summary:
Topic of inguinal (scrotal) and femoral hernia is
permanent problem. Authors retrospectively con
sidered collection of 3000 patients with inguinal
hernioplasty in period from January 1998 to May
2007. In last part of this period most of procedures
were done laparoscopically — 350 patients. There is
trend from tension procedures towards to tension
- free conventional procedures (Lichtenstein) and
even to laparoscopical TAPP procedures
Key words: Inguinal (Scrotal), Femoral Hernia,
Tension Free technique, Laparoscopic hernioplas
ty, Mesh, Reccurence rate

Úvod:
Zatiaľčo v rokoch 2001 — 2002 sa na Slovensku
vykonalo laparoskopicky 3,8 % inguinálnych a fe
morálnych hernioplastík (1), v roku 2004 to bob
už 7,0 % (2). Tento zvyšujúci sa trend je zretel‘ný
i na našom oddelení.
V počiatkoch sa vykonávali napäťové plastiky pre
i retrofunikulárne. Neskoršie bola snaha o od
l‘ahčené napät‘ové plastiky — Tanner, Bloodgood.
V súlade s trendom (3) a závermi Európskych Her
nia kongresov Londýn, Praha 2002, 2003 postup-
ne nastal prechod na beznapät‘ové plastiky typu
Lichtenstein. Súčasne dominujú laparoskopické
plastiky TAPP — vyše 60 % všetkých inguinálnych

a femorálnych plastík. Najnovšie používame tzv.
odľahčené siet‘ky so vstrebatel‘nou zložkou.

Materiál a metodika
Retrospektívne bob vyhodnotených za obdobie ja
nuár 1998— máj 2007 3000 operácií pre inguinálnu
či femorálnu herniu, z celkového počtu 24361 operá
cu vykonaných na chirurgickom oddelení NsP Žilina.
Z nich bob 350 vykonaných laparoskopicky.
Hodnotené obdobie január 1998 až máj 2007 vrá
tane — 113 mesiacov
Priemerný počet inguinálnych a femorálnych herni
oplastík ročne je 318,6. Za posledných 10 rokov sa
počet výkonov pre uvedené hernie výrazne zvýšil
— v roku 1998 to bob 287, zatial‘čo v roku 2007 by
ich malo byt‘ bezmála 400. (Graf č. 1.)

Graf č. I Nárast hernioplastík na chirurgickom odde
lení v Žiline 98-07
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Pomerne vysoký počet jednotlivých lekárov po
diel‘ajúcich sa na všetkých operáciách (n = 34) je
spösobený operáciami cirkulujúcich lekárov z mých
chirurgických odborov — traumatológia, neurochi
rurgia, urológia - a migráciou personálu (jedná
o jednu zo základných a najčastejších chirurgic
kých operácií). Celkovo však týchto minoritných
operatérov a operácií nebobo tol‘ko, aby výrazne
ovplyvnili výsledky.
Operácie boli vykonávané elektívne, ale i akútne.
Počet inkarcerovaných hernií bol 197, počet resek
cií tenkého a hrubého čreva pre inkarceráciu bol
26, t.j. 13,2 % zo všetkých inkarcerovaných.
Počet recidivujúcich hernií odoperovaných v tom
to období je 187, z toho viacnásobných bob 11.
Recidivujúce hernie teda tvoria 6,23 % všetkých
operovaných hernií tohto typu, pričom v biteratúre sa
vyskytujú údaje aždo 10%. Hodnotili sme i recidívy
odoperované na našom oddelení, ktoré mali pred
chádzajúcu operáciu taktiež vykonanú na našom
oddebení v sledovanom období — týchto bob 67.
Z nich recidív po laparoskopických plastikách bob
6 ‚ čo je 1,8 % a recidív po klasických plastikách
61, čoje 2,3 %. Doba sledovania recidívje od 6 do
102 mesiacov. Dve tretiny, t.j. 4 zo šiestich recidív
po Iaparoskopiách, mali prvú operáciu v prvých
troch rokoch hodnoteného desaťročného obdobia
— obdobie prvých výkonov tzv. learning curve.
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Jednotlivé najčastejšie používané plastiky a ich
modifikácie i so znázornenĺm vývoja použitia uka
zuje Tabu I‘ka Č. I a Graf Č 2.

Tabuľka Č. 1. Počty jednotlivých hernioplastík Chir

odd. NsP Žilina 1998 -2007

Lichtenstein Bassini Laparo Payr
StAn Ostatné
Krasnobajev

1998 3 162 9 13 53 47 287

1999 1 125 14 8 65 71 284

2000 1 158 9 8 53 60 289

2001 4 124 15 6 61 57 267

2002 2 160 26 16 43 71 318

2003 6 191 24 9 52 59 341

2004 34 150 17 8 51 73 333

2005 69 161 38 10 30 51 359

2006 86 70 95 9 47 47 354

2007 kalk 63 29 •247 10 44 7 399

Spolu real 232 1313 349 91 473 539 2997

* Pozn. Údaje za rok 2007 sú za prvý polrok a hodnota
je prepočítaná na predpokladaný dosiahnutý počet
výkonov na konci roku 2007 — kalkulovaná hodnota.
Reálna hodnota za rok 2007 1.-V. je 102.

Graf č. 4 Vývojový trend v iguínálnych herniách
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U femorálnych hernií (prevážne Payrova plastika a jej
modifikácie)je tento trend málo zretel‘ný. Graf č. 5.
V oblasti ošetrenia detských hernií, ktoré vyko
návame prevažne operáciou podl‘a Krasnobajeva
v modifikáciách, vzhl‘adom k dobrým výsledkom

k zmene plastiky nedochádza, plastiky typu Ko
cher, Gross nevykonávame (6). V súbore evidu
jeme mierny úbytok operácií, čo kontrastuje s ich
nárastom pri hodnotení celkového počtu hernio
plastik na našom oddelení (Graf č. 1)

Graf č. 2 Počty jednotlivých herniopiastík Chir odd.
NsP Žilina 1998 -2007

Nasledujúce grafy dokresl‘ujú vývoj v posune ingu

inálnych plastík od klasických retrofunikulárnych
napät‘ových k tzv. Tension Free beznapät‘ovým

plastikám, vykonaných klasicky či laparoskopicky.

Grafy č. 3. Vývojový trend od napät‘ových k bez

napät‘ovým klasickým až ku laparoskopickej TAPP

plastika ukazuje graf Č. 4.

Graf č. 3 Pomer napät‘ových a tension — free plastík
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V skupme tzv. ostatných t.j. inde nezaradených
plastík evidujeme pokles počtu. Tento trend je
potešitel‘ný a signalizuje, že v otázke plastík došlo
k unifikácii. — (Graf č. 6)

Graf Č. 6 Ostatné (inde nezaradené) hernie Chir. odd.

NsP Žilina 1998-2007

Operačné časy jednotlivých plastík uvádza Tabu l‘ka

Č. 2
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Graf č 5 Femorálne a detské hernie Chir. odd. NsP

Žilina 1998 - 2007
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Tabul‘ka Č. 2. Operačné časy jednotlivých plastik

80.

Lichtenste StAn
Bassini Laparo Payr

_ n Krasnobaj

Rad1 52,98 47,57 69,11 39,74 28,35

Je zrejmé, že operačný čas laparoskopickej ope
rácie je najvyššĺ, v našom súbore sa však so zvy
šujúcim počtom operácií u jednotlivých operatérov
skracuje. Zatial‘čo prvé 2 tretiny laparoskopických
výkonov vykonal jeden operatér, v posledných 2
rokoch vykonávajú laparoskopickú plastiku takmer
všetci chirurgovia. Uvedený prvý operatér má za
posledné 3 roky priemerný operačný čas 53,18
min, pričom vykonáva túto operáciu i u mnohoná
sobných recidív a obrovských skrotálnych hernií.

Obr. 3 Pacient s obrovskou bilaterálnou skrotálnou
herniou — pohľad na preparované trieslo vravo,

laparoskopický prístup TAPP

Ďalším hodnoteným parametrom súboru je poope
račný komfort pacienta. Tento sa hodnotí nepriamo
spotrebou analgetík, rýchlosťou mobilizácie pa
cienta a demitáciou. V súlade s literatúrou (5) sú
v porovnanĺ napát‘ových a beznapät‘ových plastík
v našom súbore výrazné rozdiely. V roku 1998 bob
len 6,4% beznapät‘ových plastík, zatial‘čo v roku
2007 už 88,8 %. Pritom v roku 1998 bola demitácia
4,6 dňa od operácie a v roku 2007 len 31 hodín,
analgetiká podávané v roku 1998 2,5 dňa, v roku
2007 len 13 hodín.
Rozdiel medzi beznapät‘ovými klasickou a laparo
skopickou plastikou sme hodnotili len u 5 pacientov,
ktorí v uvedenom období podstúpili z róznych príčin
oba typy plastík -Lichtensteinovu i laparoskopickú
—4 z nich výrazne a jeden menej výrazne v dotaz
níku preferoval pre pooperačný komfort laparosko
pický výkon.
Taktiež sme mali v súbore 11 pacientov s pred
chádzajúcou napäťovou plastikou röznych typov
a nasledujúcou laparoskopickou plastikou — všetci
výrazne favorizovali laparoskopický výkon.
Kozmetický efekt laparoskopie voči mým techni
kám nepovažujeme vzhl‘adom k prevahe mužov
s vyšším priemerným vekom 43,49 roka za pod
statný prínos.
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Obr. č. 4 Pohfad na obe vypreparované triesla,
laparoskopický prístup TAPP

Obr. č. I Pacient sa obrovskou bilaterálnou
skrotálnou herniou

Obr. 2 Pacient s obrovskou bilaterálnou skrotálnou
herniou — pohl‘ad na preparované trieslo vpravo,

laparoskopický prístup TAPP
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Poznámky k operačnému postupu u jednotli
vých plastík:
Lichtensteinovu plastiku vykonávame štandardným
spósobom väčšinou v celkovej anestéze s Prole
novou resp. odľahčenou siet‘kou so vstrebatel‘nou
zložkou cca 7x12 cm s nastrihnutím a obĺdením
funikulu zhora — kraniálne. Nástrih sutúrujeme
a sieťku fixujeme niekoľkými stehmi.
Laparoskopické TAPP plastiky vykonávame od r.
1994, avšak do r 2000 ich bob vykonaných len
niečo vyše 30. Absolútnym boomom je posledných
12 mesiacov hodnoteného obdobia kedy ich bob
vykonaných bezmála 200. Trend nárastu nad‘alej
pokračuje s narastajúcim počtom operujúcich chi
rurgov. Každý začĺnajúci chirurg má odasistova
ných niekol‘ko desiatok I týchto operácií.
V počiatočnom období sme dávali Prolenovú siet‘ku
veb‘kosti 6x11 cm ako väčšina chirurgov na Slo
vensku, čo sa neskór ukázalo ako nedostatočné.
Ciastočne tornu pripisujerne i výskyt recidív v po
čiatočnorn období. Teraz aplikujeme siet‘ku I Oxl 5
resp. jej zošikmenú úpravu vyhovujúcu tvaru pre
parovaného priestoru tvaru Iichobežníka. Na fixá
ciu srne používali endo EMS stapler, v súčasnosti
dominantne ProTack a niekedy i transparietálne
stehy. Taktiež tu v poslednom období používame
odl‘ahčené siet‘ky 50 vstrebatel‘nou zbožkou.
Peritoneum rekonštruujeme vždy a to pokračujú
cou sutúrou Vycrilorn, čo má pre operatéra neod
diskutovatel‘ný edukačný význam. Speciálna Ski
ihla umožní použiť oba pracovné porty so šírkou
len 5 mm (po sutúre je možné ju za kontroly kamery
cez tento port extrahovat‘).

Komplikácie
Celkovo sme zaznamenali 35 komplikácií, čo pred
stavuje 1,16%.
Kornplikácie nevyžadujúce reoperáciu boli 6x hema
tóm v rane, 5X serom v reziduálnom vaku, I Ox per
zistujúce neuralgie, lx termické poškodenie kože.
Neuralgie boli z 90 % po napäťových plastikách.
Včasných reoperácií (bez reoperácií pre recidívu)
v súbore bob 13 ‚ čo je 0,43 %.
Príčiny reoperácií boli hernatóm v rane 7x ‚ absces
3x, Ix lymforea, lx nekrotizujúca streptokoková my
ofasciitída. V našom súbore inguinálnych sieťkových
plastik srne infekciu sieťky zaznamenali Ix — rieše
né extrakciou siet‘ky, 2x sme extrahovali sieťku po
plastikách vykonaných na mých oddeleniach.

Závery
Vyššie uvedené výsledky ako i literatúra nám na
priek ekonomickej náročnosti tension free plastík
urnožňujú odporučit‘ Lichtensteinovu a laparo
skopickú hernioplastiku ako metódu vol‘by pre
inguinábnu a femorálnu herniu. Pri recidivujúcich
a bilaterálnych plastikách doporučujeme vždy lapa
roskopický prístup. V poslednom roku sme vykonali
viac ako 200 laparoskopických hernioplastík, čo
považujeme za dostatočný počet na to, aby táto
metóda mala dobré výsledky (O‘Dwyer, 7)

Diskusia
Pre dobré výsledky je v biteratúre doporučená
I Shouldiceova plastika, nemáme s ňou však dosta-
točné osobné skúsenosti. Z článkov hodnotiacich
hernioplastiky na Slovensku (1,2) však vyplýva, že
na Slovensku sa príliš nepresadila.
Priestorové siet‘kové operácie (PHS) a mé sme
pre ekonomické dóvody a nedokázaný výraznejší
prínos v prevencii recidívy nevykonávali.
Rozdiely výsled kov medzi laparoskopickými TAPP
a TEP plastikami nie sú významné (6).
Na poslednom Cesko Pol‘sko Sbovenskom sympóziu
endoskopickej chirurgie v Prahe v diskusii k pred
náškarn s tematikou laparoskopických inguinoplastík
prim. MUDr. Czudek z Nového Jičína pripomenul
Guideline EAES 2006 (European Association of
Endoscopic Surgery) pre inguinálnu hernioplastiku
(uverejnené k stiahnutiu v origináli na www.sech.sk),
kde spochybnil výber laparoskopickej metódy pre
liečbu primárnej hernie. Táto práca je randomizo
vaná štúdia niekoľkých desiatok pracovísk. Vyplýva
z nej však, že dobré výsledky má hernioplastika
laparoskopická na pracoviskách, kde sa vykonáva
rutinne a vo vysokých počtoch, doporučuje operácie
v minimálne invazívnych centrách. (ODwyer, 7)
Ostatné výhrady k metóde sú prevažné ekonomické.
Póvodne optimistické názory na zjednodušené la
paroskopické hernioplastiky (IPOM, TOM) sú dnes
pesimistické a pre vysoké percento komplikácií sa
opúšt‘ajú.
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Extrémny Ieiomyóm

Mýtnik, M., Kyslan, K., Šeliga, R, Daňo, J.
Chirurgická klinika FNsP J.A.Reimanna
v Prešove
prednosta MUDr.Karol Kyslan,PhD.

Súhrn
Autori referujú o prípade eXtrémne vel‘ké
ho Ieiomyómu, o jeho symptomatológii, dia
gnostike a chirurgickej liečbe. Poukazujú na
možné peroperačné komplikácie a potrebu
interdisciplinárneho prístupu. Ciel‘om práce
je upozornit‘, že napriek relatívnejednoduchej
diagnostike týchto benígnych nádorov, móže
byť práve pri ich eXtrémnej vel‘kosti exaktné
predoperačné odlíšenie mého mezenchymál
neho nádoru retroperitonea od Ieiomyómu
uteru problematické.
Kl‘účové slová: leiomyóm, diagnostika, chi
rurgická liečba,

Ultra great leiomyoma

Su mmary
The authors report about case ultra great
leiomyoma, about his symptomatology, diag
nostics and surgical treatment. They notice
of possible peroperations complications and
necessity of interdisciplinary entrance. Aim of
contribution is signalise, that defiance rela
tively simple diagnostics this benign tumours,
can be praeoperative diferentiation between
leiomyoma uteri and others benign mezenchy
mal tumours very difficult.
Keywords: Leiomyoma, diagnostic, surgical
treatment

Úvod
Leiomyóm je benígny mezenchymálny nádor,
vychádzajúci z hladkej svaloviny. V chirurgic
kej praxi sa častejšie stretávame s leiomy
ómami, vychádzajúcimi z hladkej svaloviny
tráviacej trubice, ktoré označujeme ako gisty.
Vyskytujú sa na pažeráku, žalúdku, tenkom
čreve, ale i na kólone a rekte. Pomerne časté
sú však leiomyómy, vychádzajúce z uteru.
Vyskytujú sa až v 20-40% u žien po 40 roku

života. V našej práci chceme upozornit‘ na fakt,
že práve táto skupina leiomyómov móže do
sahovať až extrémnych rozmerov, pričom ich
niekedy predoperačne nemožno jednoznačne
oddiferencovat‘ od mých mezenchymálnych
nádorov, vychádzajúcich z retroperitonea. Aj
ked‘ sú tieto nádory zväčša riešené na gyne
kologických pracoviskách, móžu sa takýmto
spósobom ocitnút‘ i v rukách chirurga, alebo
urológa. Nehovoriac už o tom, že kompre
siou okolitých orgánov (najčastejšie tenkého
a hrubého čreva, močového mechúra, ilických
ciev atd‘), ale často aj nekrózou nádoru a jej
infektom, móžu imitovat‘ alebo byt‘ príčinou
náhlej brušnej príhody.

Materiál a metódy
V priebehu rokov 2004-2006 bob na chirur
gickej klinike FNsP v Prešove operovaných
21 pacientov s diagnózou Ieiomyómu. Z nich
3 bob lokalizovaných na žalúdku, I na pa
žeráku, 10 na tenkom čreve, 4 na sigme a 3
vychádzali z uteru. Ked‘že naše skúsenosti
s Iiečbou gistov už boli publikované, v našej
práci sa zameriavame na hodnotenie troch po-
sled ne uvedených leiomyómov uteru, ktoré sa
v posledných troch rokoch vyskytli na našom
pracovisku. Jeden z nich dosahoval raritnú
vel‘kost‘ 65x34x30 cm a hmotnost‘ 24 kg.
Všetky tri pacientky boli pred operáciou vy
šetrené USG, CT ev. MRI, a boli podrobené
vyšetreniu gynekológom. V jednom prípade
bola predoperačne vykonaná punkčná biopsia
s výsledkom potvrdzujúcim mezenchymálny
tumor — v.s. leiomyóm. V ostatných dvoch
prípadoch sme predoperačnú punkčnú bi
opsiu pre príznaky NPB — ileózneho stavu
nerealizovali. Bioptické vzorky boli spracované
imunohistochemicky a vyhodnotené v biop
tickom Iaboratóriu oddelenia patológie našej
nemocnice. Operácia boba realizovaný vždy
v celkovej anestéze konvenčným prístupom
zo strednej laparotómie.

Výsledky
Ako sme uviedbi vyššie, nakol‘ko problematika
gistov nie je predmetom tejto práce a naše
skúsenosti s ich liečbou sme už v minulosti
prezentovali, podobne ako i výskyt retrope
ritoneálnych mezenchymálnych nádorov, ob
medzujeme sa iba na hod notenie zriedkavých
beiomyómov uteru v našom materiáli za uvede
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né obdobie. Ked‘že sa jedná o tri prípady, do
vol‘ujeme si ich pred ložit‘ vo forme kazu istiky.
Prvou je 42 ročná pacientka A.M, bez zá
važnejších vedl‘ajších ochorení, nefajčiarka,
simpleXnejšieho intelektu, multipara (3x), so
základným vzdelaním, póvodnou profesiou
robotníčka, t.č. nezamestnaná, bola odoslaná
na našu kliniku zo spádovej nemocnice so
základnými laboratórnymi vyšetreniami, USG
vyšetrením a gynekologickým vyšetrením s di
agnózou Tu abdominis. V anamnéze 2 roky
nepravidelnost‘ menštruačného cyklu, nelieče
ná, posledných 7 mesiacov amenorrhoe, bez
akýchkol‘vek údajov o metrorhágii. Pozorovala
viac menej symetrické opuchy dolných konča
tín, občasné nafukovanie, bez dyzurických či
oligurických prejavov. Pacientka v súvislosti
s absenciou menštruácie a „rastúcim bruchom“
sa domnievala, že je v pokročilom štádiu gra
vidity. Gynekológa okrem vyšetrenia v mieste
bydliska tesne pred odoslaním na hospitalizá
ciu k nám po celý čas nenavštívila.
Po prijatí na naše pracovisko sme v krvnom
obraze nezistili žiadnu patológiu, sedimentá
cia a zápalové markery (CRP) boli len l‘ahko
zvýšené, zodpovedajúce miernej uroinfekcii,
v ostatných laboratórnych vyšetreniach až
na nepatrné zvýšenie AST, GMT boli všetky
hodnoty v norme vrátane urey a kreatin ínu. Vy
chádzajúc z klinického palpačného nálezu sme
u nás opakovali USG vyšetrenie a pre poruchu
MRI sme indikovali CT vyšetrenie, ktoré pou
kázalo na obrovský tumor mezenchymálneho
charakteru, vychádzajúci z retroperitonea,
komprimujúci okolité štruktúry a spósobujúci
dilatáciu dutého systému oboch obličiek — viac
vpravo, črevné kl‘učky boli dilatované v celom
rozsahu a vytlačené vysoko pod brán icu, nad
hepar a žalúdok.
Urologické vyšetrenie doplnilo IVU a vlastné
USG vyšetrenie, a potvrdilo dilatáciu a stázu
v dutom systéme prevažne vpravo, pri relatív
ne dobrom morfologickom a funkčnom stave
obličkového parenchýmu, t.č. s uroinfekciou
a nálezom E coli a Enterococcus faecalis
v moči. Gynekologické vyšetrenie v náväznosti
na popis CT hodnotí tumor ako vychádzajúci
z retroperitonea, ale nevylučuje jed noznačne
ani gynekologické origo procesu. Vykonali sme
aj predoperačnú punkčnú biopsiu, nakol‘ko ná
dor svojou vel‘kost‘ou a solídnym charakterom
naliehal na prednú brušnú stenu a punkciu bob

možné vykonat‘ bez akéhokol‘vek rizika poško
denia dutého orgánu.Vzhl‘adom na enormný
rozsah procesu a intímny vzt‘ah k rektosigme
a k ilickým cievam, je pacientka laparotomo
vaná na chirurgickom pracovisku za účasti
multidisciplinárne zloženého operačného te
amu. Operačný výkon pozostával z radikálnej
eXtirpácie celého tumoru, supravaginálnej
hysterektómie, ošetrenia parciálnej lézie pra
vého ureteru suturou, a z odberu viacerých
vzoriek bioptického materiálu na peroperačnú
biopsiu — 50 záverom benígneho leiomyómu.
V ostatných dvoch prípadoch výskytu leiomy
ómu uteru na našom pracovisku boll okolnosti
vel‘mi podobné, ale v oboch prípadoch sa
jednalo o nádory síce podstatne menšie, ale
vychádzajúce zo zadnej steny uteru a obturu
júce vonkajšou kompresiou rektosigmu s ná
sledkom chronického, progredujúceho nízkeho
ileózneho stavu. Obe pacientky boli prijaté
v pohotovostnej službe a operované urgentne
v súvislosti s platnými zásadami pre riešenie
NPB. Boba realizovaná deliberácia rektosig
my bez nutnosti jej resekcie a privolaným
gynekológom bola vykonaná supravaginálna
hysterektómia. Vo všetkých prípadoch bob
hojenie nekomplikované, per primam a zatial‘
sú pacientky bez klinických obtiaží a bez zná
mok recidívy.

Obr. I Intraabdominálny tumor enormnej veľkosti

Obr.2 CTobraz
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Obr.3 Prístup strednou Iaparotomiou
od Xiphoideu k symfýze

Diskusia
V gynekologickej odbornej literatúre sú zmien
ky o výskyte leiomyómov uteru pomerne časté.
(7,9,10,11)
V novšej chirurgickej literatúre (nerátajúc gisty

a extraabdominálnu lokalizáciu leiomyómov)
sme našli iba jedinú citáciu s nozologickou
jednotkou leiomyoma uteri. Uvedený stav je
jste následkom technického pokroku a lep
šej diagnostiky s možnost‘ou využívania CT
a MRI oproti minulosti, kedy frekvencia tohto
ochorenia i na chirurgických pracoviskách bola
podstatne vyššia. Ako poukazujú naše skúse
nosti, ani uvedené zobrazovacie vyšetrenia
pri extrémnej veľkosti a bizardných tvaroch
tumoru niekedy nepodajú jednoznačnú výpo
ved‘ o origu nádoru.
Pohnútkou k publikovaniu tejto gynekologic
kej problematiky bol raritný, extrémne vel‘ký
leiomyóm vychádzajúci z uteru, rozmerov
65x34x30 s hmotnosťou 24 kg, ktorý sme nešili
na našej klinike. V dostupnej literatúre je tento
„náš‘ nádor jednoznačne najväčší. Zmienku
o podobnom tumore, publikovali iba autori
z gynekologickej kliniky v Barcelone, uvedení
v zozname citácií pod číslom 9. (9)
VzhI‘adom na topografickoanatomické dan
nosti týchto nádorov s blízkym vzt‘ahom k rek
tosigme, terminálnemu ileu, ureterom a ilic-
kým cievam sú aj v gynekologických štúdiách
publikované chirurgické komplikácie. (5, 6, 8)
I pri nízkych, nereprezentatívnych počtoch
výkonov na našom pracovisku je evidentné,
že pri dvoch z troch operácií sa jednalo o NPB
— ileózny stav. V jednom prípade došlo pri pre
parádi k parciálnej peroperačnej lézii pravého
ureteru, ošetrenej primárne suturou a zaisteniu
dutého systému pravej obličky do panvičky
zavedenou transuretrálnou cievkou.
To je akýmsi druhým impulzom pre publiko
vafle nášich skúseností - snaha upozornit‘ na
možné chirurgické kom plikácie tohoto ochore
nia s možnost‘ou peroperačnej lézie tráviacej
trubice, ureteru, či ilických ciev, čo samozrejme
potencuje potrebu interdisciplinárneho prístu
pu v tejto problematike. (1, 2, 6)
Liečba leiomyómu uteru závisí od štádia, vel‘
kosti, lokalizácie, veku pacientky. Möže byt‘
hormonálna vo včasnejších štádiách, chirur
gická — transvaginálna pri menších submu
kózne uložených nádoroch, laparoskopická pri
menších tumoroch alebo klasickou „otvorenou“
operáciou z laparotómie podl‘a rozsahu, lokali
zácie nádoru a možností pracoviska. (3,4,7)
Našim pacientkam bola aplikovaná antibiotická
profylaxia druhogeneračným cefalosporínom
(Zinacef) zahájená 2 hodiny pre výkonom

Obr.4 EXtirpácia tumoru

Obr.5 Preparát na reze so štruktúrou Ieiomyómu
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a trvajúca 24 hod. Vzhľadom na Iokalizáciu
v malej panve, často s kompresiou ilických ciev
považujeme adekvátnu prevenciu tromboem
bolickej choroby nízkomolekulovými heparínmi
za nevyhnutnú. V našich podmienkach sme
u vyššie prezentovanej pacientky s extrémnym
nádorom a opuchmi oboch dolných končatín
s evidentnými známkami venóznej stázy v ži
lovom systéme dolných končatín nasadili NMH
- FraXiparín 0,4 j./ 24 hod. okamžite po prijatí.
U ostatných 2 pacientiek, ktoré boll prijaté ur
gentne 50 symtomatológiou ileózneho stavu
sme aplikovali FraXiparín 0,3 J. 2 hod. pred
operáciou, a od 3. pooperačného dňa sme za
hájili liečbu kumarínmi s 2 dňovým prelínamím
NMR a kumarínu. Pooperačný priebeh bol vo
všetkých prípadoch bez komplikácií.

Záver
Na základe našich skúseností s nepočetnou
skupinou leiomyómov uteru, spösobujúcich
chirurgickú symptomatológiu, riešených na
našej chirurgickej klinike, nechceme a nemó
žeme konštituovat‘ akékol‘vek plošné odporú
čania a závery v liečbe tohto ochorenia. Našim
cieľom bob prezentovat‘ extrémne vel‘ký, rarit
ný leiomyóm, vychádzajúci z uteru, ktorý móže
byt‘ niekedy napriek súčasným diagnostickým
možnostiam obtiažne predoperačne odlíšit‘
od retroperitoneálneho leiomyosarkómu, či
mého mezenchymálneho nádoru retroperito
nea. Takýmto spósobom sa móže leiomyóm
uteru dostat‘ aj na chirurgické operačné sály.
Z tohto dóvodu považujeme za dóležité, aby
bol chirurg pripravený nešit‘ aj takéto nádory
a ich chirurgické komplikácie, ktoré rozhodne
nie sú zriedkavé. Pritom kladieme vel‘ký dóraz
na úzku interdisciplinárnu spoluprácu chirurga,
gynekológa a urológa.
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Traumatické
pseudoaneurysma arteriae
fi bularis
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Souhrn
Autoři ve svém sdělení popisují kazuistiku
vzácného traumatického pseudoaneuuryz
matu arteriae fibularis velkých rozměrů v pro
ximální části se zachováním průchodnosti
tepny bez její trombotizace při fraktuře proxi
mální tibie. Anatomickým předpokladem vzniku
pseudoaneuryzmatu byla ruptura interoseální
membrány s možností zvětšování výdutě v no
vě vytvořeném prostoru.
Klíčová slova: ruptura interoseální membrá
ny- pseudoaneuryzma arteria fibularis

Traumatic pseudoaneurysm of arteria
fi bularis

S ummary
Authors present casuistics of rare traumatic
pseudoaneurysm of arteria fibularis. This pseu
doaneurysm was of great size in proXimal part
of arteria fibularis. The blood floow was not
affected. There was no trombus in pseudoan
eurysm. This pseudoaneurysm was developed
based on fracture of proXimal tibia bone. The
principle of this process was rupture of inter
osseal membrane. The pseudoanerysm could
grow to the free space that opened after the
rupture of the interosseal membrane.

Úvod
o výduti hovoříme, jestliže je tepna významně
rozšířená oproti úsekům přilehlým.
Podle tvaru rozeznáváme 2 základní typy

výdutí — vřetenovité (a. fusiforme) a vakovité
(a. sacculare). Jestliže výdut‘ postihuje pouze
část tepenného obvodu, označujeme ji za

nástěnnou. Podle složení stěny rozdělujeme
výdutě na pravé - obsahující všechny tři vrstvy
tepenné stěny a výdutě nepravé - pseudoa
neuryzma, u kterých jde o perivaskulární, ne
zcela trombotizovaný hematom, komunikující
s lumen tepny.
Podle etiologie rozeznáváme výdutě získané

- nejčastěji aterosklerotické, dále traumatické,
poststenotické, infekční a výdutě vrozené.
Na dolních končetinách jsou nejčastěji výdu

tě na aterosklerotickém podkladě, a to výduť
podkolenní tepny, společné stehenní tepny
a povrchové stehenní tepny.
Traumatické aneuryzma může vzniknout při
poraněních postihujících pouze adventicii,
jako důsledek oslabení tepenné stěny. U ma
lých perforujících poranění může přetrvávat
komunikace mezi tepnou a krevním výronem,
následkem čehož je tzv. pulzující hematom,
který je po opouzdření podkladem nepravé
výdutě.
Traumatické, infekční nebo kongenitální ane
uryzmata však představují pouze 20 % případů
a aneuryzmatické postižení jednotlivých bér
cových tepen je raritní.

Metodika
Posttraumatické pseudoaneryzma tepny dolní
končetiny je provázeno lokální bolestí, systolic
ko — diastolickým šelestem a hmatnou pulzující
rezistencí, k jejíž přesné diagnostice postačí
duplexní sonografie, dále CT, katetrizační AG
či MR.
Vzhledem k možným komplikacím je nutné
včas terapeuticky zasáhnout.

Možnosti léčby pseudoaneuryzmat:

• komprese UZ sondou až do trombotizace
výdutě (i více než 60 min.)

• chirurgický výkon — exstirpace hematomu,
přešití defektu ve stěně tepny, při rozsáhlej
ším nálezu i resekce tepny a náhrada žilním
interpozitem

• radiologický výkon — perkutánní aplikace
trombinu do vaku či embolizace vaku přes
krček výdutě při katetrizaci tepny či zavedení
potaženého stentu



SLOVENSKA CHIRURGIA SK Chir. 2007

Při poranění drobných bércových tepen dojde
nejčastěji ke spontánní tromboze nebo se
spokojíme pouze s jejich ligaturou, protože
zbylé dvě tepny zabezpečí potřebné krevní
zásobení končetiny.

Kasuistika
45 letý pacient z dopravní nehody byl přivezen
RZP na emergency chirurgické kliniky, stav
hodnocen jako polytrauma, stanovená diagnó
za subtrochanterické dislokované zlomeniny
levé stehenní kosti, zlomenina pravého bérce,
levého radia, fissury kalvy s kontuzí mozku
a četných tržně zhmožděných ran.
Pacient byl při vědomí, tlumen, spontánně
ventilující. Při přijetí provedeno celkové za
jištění pacienta a fasciotomie pravého bér
ce z důvodu kompartmentového syndromu.
S dvoudenním odstupem byla provedena
stabilizace pravého bérce a levého radia ze
vním fiXaterem, za 21 dní po úrazu po stabili
zaci celkového stavu provedená extrakce ZF
a osteosyntéza diafýzy radia LC-DCP dlahou
a tibie UTN hřebem.
V průběhu hospitalizace byla prováděna inten
zívní rehabilitace, 29.den po úrazu byl pacient
přeložen ke komplexní pooperační rehabilitaci
na zdejší RHB oddělení.
S odstupem dalšího měsíce po úrazu bylo na
RHB oddělení indikováno UZ vyšetření hlu
bokých žil DK s podezřením na poúrazovou
flebotrombózu pro přetrvávající otok P bérce.
Bylo ale překvapivě zjištěno rozsáhlé tepenné
pseudoaneuryzma na arteria fibularis těsně za
odstupem z TF trunku, velikosti 7x4cm. Flebot
rombóza vpravo nebyla prokázána.
Bylo indikováno angiografické vyšetření se
závěrem: posttraumatické bi až trilokulární
pseudoaneuryzma proximálního úseku a. fibu
laris, dále distálně již tepna bez patologických
změn s dobrou průchodností. Jiná palologie na
magistrálních tepnách pravé dolní končetiny
nebyla nalezena.
Nález vzhledem k objemu pseudoaneuryz

matu není vhodný k radiologické perkutánní
endovaskulárn[ léčbě(embolízace).
Byl kontaktován cévní chirurg, rozhodnuto
o chirurgické intervenci na zdejší chirurgické
klinice. Ze zadního přístupu přes m. triceps
surae byla provedena resekce objemného
pseudoaneuryzmatu fibulární arterie 7x6cm,
nacházejícího se v interosseálním prostoru

při ruptuře interoseální membrány. Byla pro

vedena resekce pseudoaneuryzmatu a su

tura defektu a. fibularis se zachovaním její
průchodnosti.
Po výkonu byly hmatné pulzace na ADP

i ATP. Bylo pokračováno v dalšĺ terapii

LWMH. 6.den po operaci byl pacient v cel

kově dobrém zdravotním stavu přeložen

k další rehabilitaci na RHB oddělení, kde byl
postupně prováděn nácvik chůze o berlích

s odlehčením PDK.

Diskuze
Nejčastěji se vyskytující tepennou výdutí pen
férních tepen je popliteální arteriální aneuryz

ma (75-85 %) na aterosklerotickém podkladě.

S traumatickými výdutěmi periférních tepen

se střetáváme vzácně. Jejich nejčastější kli
nická manifestace plyne z komprese okolních
struktur, trombozy aneurysmatu a distální em
bolizace.
Ruptury těchto aneuryzmat jsou vzácné. Ob
vykle se aneurysma vytváří v relativně nestla
čitelném prostoru, proto nedosahuje velkých
rozměrů. V námi zaznamenaném případě byla
extrémní velikost aneurysmatu způsobená
rupturou interosseální membrány se snížením
tlaku okolních struktur.
Četnost výskytu komplikací a jejich důsled

ky závisí od lokalizace výdutě. Nejčastější
komplikací u periferních výdutí je trombóza

a embolizace do periférních větví s těžkým
ischemickým poškozením.
Ruptura jako život ohrožující komplikace

u velkých tepen je naopak řídkou komplikací

na tepnách periferních, vzhledem k pevnosti
okolníCh tkání. U výdutí periferních tepen je
to dále komprese žil s otokem distálních částí
končetiny a neurologické komplikace z útlaku
periférních nervů.
Při současném poranění doprovodné žíly
může dojít k přetrvávaní komunikace s žilou

a ke vzniku arteriovenózní píštěle. Získané
píštěle jsou nejčastěji důsledkem současného
poranění těsně vedle sebe probíhající tepny

a žíly, vzácně pak píštěle vznikají perforací
tepenné výdutě do přilehlé žíly.

2O
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Obrazová fotodokumentace:

Závěr

Obr. č. I Vak aneurysmatu a. fibularis

Aneurysma popliteální artérie je ve svých
důsledcích velmi závažným onemocněním

s ohrožením dolní končetiny amputací (při
tromboze aneuryzmatu se stagnační trombo
zou či periferní embolizací) či alespoň závaž
ným postižením (při flebotromboze či perone
ální lézí z útlaku).
Aneuryzma popliteální arterie <2cm s asym
ptomatickým průběhem je spíše indikováno
k antikoagulační terapii, aneuryzma > 2cm je
indikováno k resekci s implantací autologní
vény či implantací stentu. S aneuryzmatic
kým postižením bércové tepny se spokojíme
s ligaturou.
V námi presentované kasuistice při postižení
proximálního úseku bércové tepny traumatic
kým pseudoaneuryzmatem s rupturou intero
seální membrány a růstem pseudoaneuryz
matu do nezvykle velkých rozměrů však byla
končetina ohrožena identickými komplikacemi
jako při pravém aneuryzmatu popliteální artérie
s nutností akutní chirurgické intervence.

Literatura
1. Dawson I, van Bockel JH, Brand R, Terpstra

JL. Popliteal Artury aneurysma. Long—term
follow-up of aneurysma disease and results
of surgical treatment. J BASF Surg 1991;
13: 398-407.

2. Dawson I, Sie RB, van Baalon JM, van Boc
kel JH. Asymtomatic popliteal aneurysm:
elective operation versus konservative fol
Iow-up. BrJ Surg 1994; 81: 1504-7.

3. Dawson I, Sie RB, van Bockel JH. Ateroscle
rotic popliteal aneurysma. Br J Surg 1997;
84: 293-9.

4. Duffy ST, Colgan MP, Sultan S, Moore DJ,
Zhanil GD. Popliteal aneurysms 10- year
eXperience. Eur J BASF Endovasc Surg
1998; 16: 218- 22.

5. Galland RB, Magee TR. Management of
popliteal aneurysm. Br J Surg 2002; 89:
1382-5.

6. Krajce Z, Ditrich EB. Successful endoluminal
repair of arterial aneurysma by Wallstent
prosthesis and PTFE graft: preliminary re
sults with a new technique. J Endovasc Surg
1997; 4:80-7.

Adresa:
prim. MUDr. Jiří Siller, PhD.

Chirurgická klinika KN Pardubice
Kyjevká 44

532 03 Pardubice, CR

Obr. č. 2 Ligatura úzkého krčku aneuryzmatu

Obr. Č. 3 Angiografie volně průchodné a. fibula
ris do periferie s pseudoaneurysmatem
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Nové trendy v Iiečbe
nehojacich sa kožných
defektov

Bakoš E, Bakoš R *
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Súhrn
Autori vo svojom príspevku oboznamujú s pr
vými skúsenost‘ami s využívaním vákuového
uzatvárania (V.A.C.) t‘ažko sa hojacich rán na
Chirurgickej klinike FN Nitra.
Tento spósob výrazne rozširuje spektrum
chirurgických možností. Vákuové uzatvára
nie rán je uznávaným moderným postupom
v menežmente celého súboru porúch hojenia
rán. Hoci sa zdá byť táto terapia efektívnou,
nedostala sa do povedomia chirurgov aj na
priek tornu, že je účinnejšia ako mé techniky
na uzatváranie defektov.
Kl‘účové slová: defekt, vlhké hojenie rán,
podtlakové uzatváranie rany

New trends surgical strategies In
the management of compleX wound
healing disorders

Sum mary:
Authors presents the first report of vacuum
assisted closure therapy (V.A.C.) successfully
performed at Departement of Surgery In Teach
ing Hóspital Nitra.
This kind ot therapy expanding the spectrum of
surgical strategies. Vacuum-assisted closure
is a recognized tool in the management of
complex wound healing disorders.
Although this therapy appears effective, it
remains unknown whether it Is more effective
than other wound closure techniques.
Key words: defect, wet wound healing, vac
cum assisted clossure

Úvod:
Defekty kože, podkožia a mäkkých tkanív
predstavujú stále pretrvávajúci problém v mno
hých chirurgických odboroch. Medicína už

od prvopočiatkov zápasí s komplikovanými
ranami, s ich liečbou teda uzatváraním. V sú
časnosti je spektrum použĺvaných terapeutic
kých postupov pornerne široké čo poukazuje
na skutočnosť, že sa zatial‘ nenašiel správny
a najúčinnejší spósob. Práve v tomto smere
by mohol byt‘ prínosom V.A.C.
V 1964 Winter uviedol do klinickej praxe tzv.
„spösob vlhkého hojenia rán«, ktorý sa ukazuje
ako vel‘mi účinný. (10)
Medzi najnovšie trendy patrí využitie podtlaku
v liečbe rán. Výskum začali v roku 1989
Dr. Luis Argenta a prof. Michael Morykwas
z Wake Forest University School of Medicine
v Severnej Karolíne, USA a v roku 1997 pub
likovali nový spósob v menežmente a liečbe
rán na zvieracom modeli. Po prvýkrát uviedli
zmienku o tzv. riadenom podtlakovom uzatvá
raní rán. (1)
V.A.C. (Vacuum Assisted Closure — podtlakové
uzatváranie rán) znamená: uzatvorenie defek
tu pomocou vákua. ide o neinvazívny systém
aktívneho uzatvorenia rany, ktorý využíva kon
trolovaný a lokalizovaný podtlak na podporu
liečenia akútnych aj chronických rán, alebo
na prípravu rniesta rany pre d‘alšie chirurgické
postupy.

Materiál a metódy
Podtlakový vakuový systém sa skladá z pe
novej špongie, ktorá sa vkladá do rany, na ňu
sa prikladá pril‘navá fólia, ktorá vzduchotesne
uzatvára povrch nad ranou. Ďaišie kompo
nenty systému tvorí spojovacia hadička me
dzi špongiou a zbernou nádobou v riadiacej
jednotke.
Ciel‘om Iiečby je vytvorenie vzduchotesného
uzatvorenia rany nepriedušnou fóliou voči
vonkajšiemu prostrediu, ktorá je cez hadičku
napojená na prístroj, vytvárajúci podtlak.
Do defektu sa podl‘a jeho tvaru a vel‘kosti vy
strihne polyuretánová špongia, ktorá sa vloží
do defektu. Vyplnia sa všetky kapsy a choboty
defektu, špongia by mala byt‘ v kontakte s čo
najväčšou plochou rany. Cez ranu a špongiu
sa naloží fólia, do ktorej vystrihneme drobný
otvor, na ktorýje napojená hadička z prístroja.
Prístroj vytvára podtlak a obsahuje výmennú
zbernú nádobu na ranový exsudát. Na do
tykovorn displeji prístroja je možné nastavit‘
formu líečby (prerušovaná alebo kontinuálna)
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a intenzitu podtlaku. Takto ošetrenú ranu, stačí
preväzovat‘ raz za 48 — 72 hodin podl‘a inten
zity rastu granulácií. Aplikácia lokálneho pod
tlaku na rany urýchl‘uje tvorbu nového tkaniva.
Hlavným princípom pösobenia je mechanická
deformácia buniek s následnou zvýšenou
mitózou. (2)

Kazuistika
58 - ročná pacientka Z. B. s diabetes mellitus
II. typu, asthmou bronchiale, hyperurikemiou.
28.1.07 kolabovala, pri páde zo stoličky si
narazila oblast‘ l‘avej koXy a stehna. V nara
zenej oblasti sa vytvoril v podkoží hematóm.
Neskór pacientka upadla do kómy s akútnym
hepatorenálnym zlyhanim. Vzniká septický
šokový stav, vykultivovaný (MRSA - Methi
cillin-resistant Staphylococcus aureus), roz
behla sa DIC s cirkulačným zlyhaním. Počas
sepsy nastáva diseminácia infekčnych ložísk
aj do oblasti pod kožného hematómu v oblasti
ľavého stehna s následným vznikom bulóz
nej dermatitidy s epidermolýzou a nekrózou
kože a podkožia v uvedenej oblasti. Prak
ticky znekrotizovala koža v plnej hrúbke aj
s podkožim až na priliehajúcu svalovú fasciu.
Dňa 6.3.07 zrealizovaná necrectomia až
po úroveň fascia lata.(Obr. Č. 1.). Do takto
rozsiahleho defektu sme 7.3.07 aplikovali
systém V.A.C. (vacuum assisted closure).
Raz za 48 hodín bol zrealizovaný preväz
rany s kompletnou výmenou polyuretánovej
špongie, aby sa zabránilo prerastaniu granu
lácii do jej pórov. Celkovo bob vykonaných 6
preväzov, pričom efekt V.A.C. na dočistenie
defektu ale najmä na tvorbu neogranubacií
je excelentný až prekvapivý (Obr. Č. 3.),
pretože v krátkom Časovom intervale 13
dni výrazne dopomohol k dosiahnutiu takej
úrovne granulačného tkaniva, na ktoré bob
možne zrealizovat‘ plasticko - chirurgické
krytie voľnými kožnými transplantátmi(Obr. Č.
4.). Pre tranaplanáty sme sa rozhodli vzhl‘a
dom k tornu, že žiadna z doposiaľ vyvinutých
transplantačných metód ako sú kultivované
keratinocyty, umelá koža, dermálne náhrady
a ich kombinácie nemóžu úplne nahradit‘
autografty. (5)

Obr. č. I Defekt v oblasti stehna, po čiastočnej
necrectomii 5. 3. 2007

Obr. č. 2 Do ranyje vložená čierna špongía,
prekrytá fólíou, hadičkou napojená na systém
VA.C., ktorý vytvára podtlak a odvádza ranový

exsudát 7.3.2007

Obr. č. 3 Stav po ukončení Iiečby pomocou
VA.C. 19.3.2007
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Obr. č. 4 Stav po zatransplantovaní defektov
vol‘nými kožnými transplantátmi

Pozitívnym prekvapen ím bola krátkost‘ časové
ho intervalu, počas ktorého sa výrazne podpo
rila novotvorba granulačného tkaniva v mieste
defektu. Za bežných okolnosti pregranulovanie
takto rozsiahleho defektu u pacienta trvá 6 -

7 týždňov, počas ktorých je pacient neustále
ohrozený vstupom infekcie cez miesto defektu,
stratou tekutín, často krát je úplne imobilizova
ný kvóli používaniu vel‘kého množstva krycieho
materiálu ajeho neúmernou spotrebou. Pričom
nehovoríme zaťaženosti ošetrujúceho perso
nálu. Pri použití VAC-u sa realizuje preväz len
1 x za 48 hodín.

Diskusia
Koža je najväčší orgán l‘udského tela. Povrch
predstavuje približne 2m2 a jej hmotnost‘ je
okolo 5 kg, pričom vytvára ochrannú bariéru
pre organizmus a zabezpečuje množstvo dó
ležitých funkcii. Rozsiahle poškodenie a strata
kože vedie k zlyhaniu kože ako orgánu takmer
vždy so závažným vplyvom na celý organiz
mus. (5)
Priebeh hojenia je ovplyvňovaný vel‘mi širokým
spektrom vonkajších a vnútorných faktorov,
ktoré móžu tento proces urýchl‘ovat‘, alebo
naopak spomal‘ovat‘. (6)
Za určitých okolností móže nastat‘ útlm hojenia
až jeho úplne zastavenie. Z týchto dóvodov je
snahou každého dosiahnut‘ čo najskór zhoje
ním rany celistvost‘ a intetgritu kože.
Systém V.A.C róznymi fyziologickými a bio
mechanickými mechanizmy urýchl‘uje proces
hojenia rán. Sú to najmä tieto procesy:

1.priamu stimuláciu bunkovej proliferácie
prostrednĺctvom mikrodeformácií, ktoré
podporujú tvorbu cievnej siete. (8)

2.zvýšený lokálny prietok krvi Pri podtlaku
mínus 300 mmHg je 3 - 5 násobne zvýše
ná lokálna perfúzia tkaniva krvou. Zvýšený
prietok krvi tkanivom zabezpečí zvýšený
prísun kyslíka, nutrície, zápalových buniek
a taktiež odsun vol‘ných kyslíkových radi
káby. (9)

3.podporuje tvorbu granulačného tkaniva
Tvorba granulačného tkaniva je priro
dzenou reakciou otvorenej rany, pričom
po vrstve granulaČného tkaniva migrujú
epiteliálne bunky, ktoré vytvoria vrstvu
uzatvárajúcu ranu od okolitého prostredia.
Boba vytitrovaná ideálna úroveň podtlaku
(-125 mmHg), pri ktorej je tvorba granulač
ného tkaniva najmasívnejšia a taktiež bol
zaznamenaný poznatok, že prerušovaná
liečba (5 min. podtlak a 2 minúty bez pod
tlaku) ešte zvyšuje účinnost‘ takejto liečby.
(7)

4.redukcia miestneho edému jedným zo
spósobov redukcie tkanivového edému je
mechanické odstraňovanie tekutín z ob
lasti rany a vplyv na zápalové procesy,
ktoré spósobujú opuch. Taktiež znižuje
tkanivový tlak a zlepšuje kapilárny prietok.
(4)

5.odstraňuje ranový exsudát, ktorý ob
sahuje molekuly inhibujúce hojenie
odstránením tkanivového exsudátu z rany
sa znižujú hladiny metaloproteináz a TNF
— alfa, Čim menia podmienky chronickej
rany na podmienky ako v akútnej rane,
ktoré sú vhodnejšie pre rozbehnutie ho
jacich procesov. (3)

6. poskytuje uzatvorené vlhké prostredie
rany je vo všeobecnosti akceptovaný fakt,
že „vlhké prostredie“ zabezpečuje ideálne
podmienky pre hojenie rany. Adhezívne
semi — okluzívne krytie udržuje v rane
vlhkost‘, ale umožňuje výmenu plynov,
taktiež bráni možnosti sekundárnej infek
cie v rane. Zabraňuje dehydratácii a tým
aj bunkovej smrti. (10)
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Tab č. 1. Použitie VA. C. systému
. . . Zvýšená opatrnosťjeIndikacie Kontrainidikacie -potrebna

ti pacientov s chronickým Nekrotické tkanivo s krustou Pb aktívnom k,vácaní, pn
akútnym traumatickým — najskór dökladná nekrektómia. pacientoch, ktorým sú podá
sub-akútnymi a otvoreným Neliečená osteomyelitida nekrotická vané antikoagulanty, pri ra
ranami, popáleninami, vred- Rosť by mala byt‘ odstránená, potreb- nách, u ktorých sa prejavujú
mi (napriklad diabetickými né ATB. Odkryté krvné cievy alebo ťažkosti s hemostázou, v pri
a venóznymi), dekubitmi, m- orgány — takéto štruktúry musia byt‘ padoch oslabených. zošitých
nami krytými transplantátmi chránené prekrý‘vajúcou vrstvou pod- krvných cievach alebo u ciev

kožného tkaniva alebo inou ochran- po ožiarení
nou bariérou
Fistula
Zhubný nádor v rane.

Záver
V.A.C. systém je originálny, výkonný, ne
farmakologický a fyzikálny spósob liečby,
ktorý je schopný zlepšit‘ proces hojenia rán.
Klinické výhody tejto Iiečby sú: uzavreté
prostredie pre vlhké hojenie rán, ktoré stimu
luje rast granulačného, zlepšuje prietok rany
krvou a jej okysličenie, redukuje nekrózu
buniek, čím znižuje možnost‘ dehydratá
cie a bráni zvýšenému odparovaniu tekutín
cez ranovú plochu. Vákuovým odsávaním
sa odvádza exsudát z rany čím sa znižuje
možnost‘ bakteriálnej kolonizácie, redukuje
sa opuch a objem rafly. Uzatvorený systém
bráni unikaniu nepríjemnému foetoru z rany,
zlepšuje komfort pacienta aj ošetrujúceho
personálu. Rana nepresakuje nakol‘ko krytie
je nepriepustné pre tekutiny, nie je potreba
častých, opakovaných a bolestivých prevä
zov. Udržiava sa postel‘né prádlo aj odev
pacienta suchý.
Najvýraznejším prínosom systému V.A.C. je
mechanické pósobenie podtlaku na zlepšenie
prekrvenia v mieste defektu a zle prekrvených
rán, čo spósobuje podporu rastu granulačného
tkaniva — a tým aj možnost‘ včasného plasticko
— chirurgického krytia defektu.
Uvedený postup rozšíri možnosti liečby t‘ažko
sa hojacich rán na chirurgických pracovis
kách a dá sa predpokladat‘ že bude prínosom
z hl‘adiska liečebného, ekonomického a najmä
komfortu pacienta a personálu.
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Medicĺnskoprávne problémy
v chirurgickej praxi

Bakoš E.
Chirurgická klinika FN Nitra

Prebiehajúce zmeny v našej spoločnosti
s nadväznou reformou zdravotnĺctva, pokroky
v modernej medicíne nás nútia prehodnotit‘
právne, etické princípy, odbornú a morálnu
zodpovednosť v chirurgických odboroch.

Medicínsko-právne problémy v súčasnom
období nadobúdajú nové dimenzie, o ktorých
by sme mali byť informovaný v rámci svojho
profesionálneho zamerania. lch neznalost‘
bude zdrojom právnych a etických konflik
tov.

Reforma zdravotnIctva vo svojej podstate
navodila pre právnu zodpovednost‘ mnoho
nových problémov - vzt‘ah objektívnej a sub
jektívnej zodpovednosti, nových foriem ujmy,
nových kritérií protiprávnosti medicínskych
výkonov, problematiku neštátneho rezortu
a poist‘ovníctva.

Čo sa týka moderných trendov v medi
cíne, žijeme v období ked‘ nová prístrojová
technika, manuálna zručnost‘, zdokonalené
postupy lekárov, ich vedomosti posúvajú
medicínu —chirurgiu dopredu. Medicínsko
právna problematika na celom svete sa vy
značuje dvomi črtami - vznikom špecialnych
právnych noriem pre jednotlivé medicínske
výkony a vysokým stupňom právnej sily,
ktorá sa im priznáva.

V poslednom období sa problematika práva
vo vzt‘ahu k zdravotníctvu stala aj vd‘aka dob-
re známym „kauzám“ mimoriadne aktuálnou.
Lekán zist‘ujú, že sa ich postavenie a práva vo
vzt‘ahu k pacientovi dramaticky menia. Pritom
skutočná informovanost‘ lekárov o právnej
praxi zostáva stále vel‘mi slabá.

Napriek každodenným odborným, per
sonálnym a ekonomickým problémom na
našich oddeleniach je potrebné, aby každý
poznal základné princípy nášho právneho
poriadku a podrobnejšie zákony, ktoré sa
ho bezprostredne dotýkajú a s ktorými pri
chádza pri výkone svojho povolania denne
do styku.

J Zákon NR SR o zdravotnej starostlivosti
Č. 57612004 Z.z. v znení neskorších predpisov
hovorí v 4 ods.3, že „Poskytovatel‘ je povinný
poskytovať zd ravotnú starostlivost‘ správne.
Zdravotná starostlivost‘ je poskytnutá správ
ne, ak sa vykonajú všetky zdravotné výkony
na správne určenie choroby so zabezpečením
včasnej a účinnej liečby s ciel‘om uzdravenia
osoby alebo zlepšenia stavu osoby pri zohl‘ad
není súčasných poznatkov Iekárskej vedy“.
Zdravotnú starostlivost‘ by mali zdravotnícke
zariadenia poskytovat‘ v súlade So súčasnými
dostupnými poznatkami lekárskej vedy.Zákon
nedefinuje, čo je obsahom pojmu „súčasné
poznatky lekárskej vedy“. V každom prípade
však méžeme predpokladat‘, že každá lieč
ba, ktorá nie je v súlade s touto podmienkou
bude liečbou non lege artis (alebo liečbou
nesprávnou - nedostatočnou v zmysle záko
na č.57612004 Z.z.) a teda ten, ktorý takúto
liečbu poskytuje, móže byt‘ braný na zodpo
ved nosť.

Z pohl‘adu vyššie uvedených faktov konšta
tujeme, že na Slovensku sú ešte chirurgické
pracoviská, ktoré vo svojej dennej praxi bezo
zbytku nevyhovujú ustanoveniam zákona
č.576/2004 Z.z. - teda nepracujú v súlade So
súčasnými poznatkami lekárskej vedy. Stačí
si porovnat‘ Standardné diagnostické a tera
peutické postupy 1998 (publikácia vydavatel‘
stva Osveta), informácie získané z literatúry,
kongresov, internetu a bežnú dennú prax
v nemocniciach. Tieto postupy vždy so sebou
nesú riziko omylu ‚ ktorý móže znamenat‘ po
škodenie pacienta. Je preto otázne či liečime
všetkých našich pacientov podl‘a súčasných
poznatkov.

Definovanie poškodenia zdravia pacienta
spósobené v našom odbore chirurgickým zá
krokom je nedoceneným medicínskym prob
lémom.

V anglicky hovoriacich krajinách používajú
pre poškodenie pacienta zdravotníckym per
sonálom pojem „malpractice“.

Móžeme konštatovat‘, že dlhoročná núdza
a potreba improvizácie vychovala mnohých
bravúrnych chirurgov, ktorí sú schopní vyko
návat‘ mimoriadne zložité a náročné operácie
v neprimeraných podmienkach a za cenu
často až neuverítel‘nej improvizácie s dobrými
výsledkami. Poznatok, že sme technicky dobrí
chirurgovia je však do určitej miery nebezpeč



SLOVENSKÁ CHIRURGIA SK Chir. 2007 27

ný. Všetci dobre poznáme syndróm „zlatých
ručičiek chirurga“, ktoré všetko spravia a do
kážu. Tento syndróm vedie k podceňovaniu
možnosti chyby a möže mat‘ za následok
poškodenie pacienta. Navyše osud pacienta
závisí od množstva d‘alších faktorov, ktoré
musia tiež bezchybne fungovat‘ (diagnostika,
anestézia, lieky, laboratóriá, perioperačná
starostlivost‘, rehabilitácia). Každý lekár ktorý
v dobrej vóli liečit‘ pacienta často improvizuje,
alebo inak postupuje neštandardne sa vysta
vuje riziku problémov.

Aj v dobre zabehnutých medicínskych
systémoch malpractice existuje. Prof. Has-
se uviedol vo Frankfurte (kongres EACTS)
zaujímavé údaje o malpractice: „V Nemecku
každý chirurg raz za rok poškodí pacienta“.
Vo Vel‘kej Británii má „malpractice na sve
domí 400 exitov ročne“. Podl‘a USA Today
(11 .Oct.2000) je v USA malpractice príčinou
98 000 eXitov za rok. Podl‘a p. Wiesenthala
(USA Today, 11.Oct. 2000) sú „zdravotnícki
pracovníci na 8. mieste medzi príčinami
úmrtia v USA“. Situáciu chrakterizuje vel‘mi
svojsky: „Medicine, the way it‘s practised in
the United States today, can be pretty unsa
fe“. Myslíte si, že na Slovensku je situácia
lepšia?

Urýchlený vývoj spoločnosti sa odráža ako
v rozvoji lekárskych disciplín tak i v nových, či
novelizovaných zákonoch. Lekár, ktorý chce
udržat‘ krok vo svojej profesii a íst‘ s duchom
času, nemóže sa venovat‘ dóslednému sle
dovaniu právnych zmien z jednoduchého
dóvodu, že nemá na to čas. Nedostatok času
na oboznamovanie sa s platnými zákon mi ho
však neospravedlňuje pred právnou zodpo
vednost‘ou v prípadoch, keby zákon porušil
a je braný za jeho porušenie, či spösobenú
škodu či mé nežiaduce následky k zodpo
ved nosti.

Je nad sily aj vynikajúcich jednotlivcov, aby
si v súčasnosti vedeli “samoštúdiom“ práva
pomóct‘ sami v prípadoch, kedy prichádzajú
do kolízie so zákonom

Potreba mat‘ k dispozícii právnika - pro
fesionála je objektívne vyvolaná vývojom.
V súčasnej dobe - aj v dösledku presako
vania príkladov zo zahraničia - sa stávajú
žaloby na zdravotnícke zariadenia či súkrom
ných lekárov čoraz častejšie - aj s dopadmi
na materiálnu oblast‘ štátnych aj súkromných

zdravotníckych zariadení. Lepšie je v zá
rodku právneho problému vyriešit‘ ho mimo
súdnou, nesporovou cestou (dohodou), než
nechat‘ ved dozriet‘ a dohnat‘ ju na monstre
proces.

V neposlednom rade považujeme za
potrebné pripomenút‘, že s rastúcim rizi
kom rastie i nutnosť poistenia. V dnešných
dňoch poistit‘ sa proti rizikám spojeným
s výkonom povolania je už bežné u všetkých
tzv. slobodných povolaní. Poistení sú napr.
advokáti, komerční právnici alebo archi
tekti, pričom to nepovažujú za nepriamy
dökaz nekvality ich práce, iba za jeden
z prostriedkov ako sa vyhnút‘ neblahým
dósledkom úskalí práva.

Porušenie zákona móže byt‘ v oblasti
trestnoprávnej ked‘ sa lekár dopustí úmysel
ného, či nedbalostného trestného činu, alebo
v oblasti pracovno či občianskoprávnej najmä
v prípadoch, ked‘ svojim konaním spósobil
škodu.

Z uvedeného vyplýva že treba sledovat‘
aspoň informatívne, čo sa deje aj v oblasti
právnych predpisov a prvé náznaky práv
nych problémov konzultovat‘ a nechat‘ si ich
kvalifikovane odborne vysvetlit‘ právnikom
profesionálom.

U lekárov je to najmä:
Zákon o zdravotnej starostlivosti (zá

kon č.576/2004 Z.z. v znení neskorších
predpisov),

Zákon o poskytovatel‘och zdravotnej
starostlivosti (zákon č.578/2004 Z.z.
v znení neskorších predpisov),

Zákonník práce

Trestný zákon a občiansky zákonník.

Právna zodpovednosť pracovníkov
v zdravotníctve

1. Disciplinárna zodpovenost‘ je zalo
žená na princípe zavinenia Ivo forme
úmyslu alebo nedbanlivostil. Möže byt‘
len osobná — individuálna.
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Pracovná disciplína je súhrn základných
povinností zdravotn íckych pracovní-
kov podl‘a zákonníka práce

2. Majetková zodpovednost‘ - zdravot
nícky pracovník spósobí svojím proti
právnym konaním škodu- musí ju na
hradit‘

3. Trestná zodpovednost‘- konanie musí
byt‘ definované takto:
Prečin-nižší stupeň spoločenskej nebez

pečnosti činu
Trestný čin vyšší stupeň spoločenskej

nebezpečnosti činu. Musí sa preu
kázat‘ zavinenie a príčinná súvislost‘
medzi konaním a spósobenou ško
dou.

3.a. Ublíženie na zdraví z nedbanli
vosti: rozumie sa také poškodenie
zdravia mého, ktoré si objektív
ne vyžiadalo lekárske vyšetrenie,
ošetrenie alebo liečenie, počas
ktorého bol nie iba na krátky čas
st‘ažený obvyklý spösob života po
škodeného.

3.b. Spósobenie t‘ažkej ujmy na zdra
ví: rozumie sa tým vážna porucha
zdravia alebo vážne ochorenie:

a) zmrzačenie
b) strata alebo podstatné zníže

nie pracovnej spósobilosti
c) ochromeníe údu
d) strata alebo podstatné oslabe

nie funkcie zmyslového ústro
jenstva

e) poškodenie dóležitého orgá
nu

f) zohyzdenie
g) vyvolanie potratu alebo usmr[e

nie plodu
h) mučivé útrapy, alebo
i) porucha zdravia trvajúca dlhší

čas.

3.c. Trestné činy proti životu a zdraviu
inapr. nedovolené prerušenie teho
tenstvai

ublíženie na zdraví; neoprávnené
odoberanie orgánov, tkanív a bu
niek a nezákonná sterilizácia/

3.e. Trestné činy ohrozujúce život
a zdravie inapr. neoprávnený
experiment na človeku a klono
vanie I‘udskej bytosti; poškode
nie zdravia; šírenie nebezpeč
nej nákazlivej I‘udskej choroby;
ohrozovanie zdravia nepovole
nými liečivami, zdravotníckymi
pomóckami a potrebami; nepo
skytnutie pomocii

3.f. Prijímanie úplatku

3.g. Trestné činy proti majetku zdravot
níckeho zariadenia / napr. neopráv
nené užívanie cudzej veci; poško
dzovanie cudzej veci; krádeži

Na XV. Nitrianskom chirurgickom dni 20.
10. 2000 s tématikou: Právne aspekty a etic
ké princípy v chirurgii, odzneli v rámci pa
nelovej diskusie medzi lekármi a právnikmi
nasledovné závery a doporučenia. Napriek
skutočnosti, že v súčasnosti platí noveli
zovaná právna úprava, mnohé závery sú
stále aktuálne a potreba ich akceptovania
pretrváva.

Zo všetkých doterajších skúseností a po
znatkov vyplynula döležitost‘ pod robne a zod
povedne vedenej zdravotnej dokumentácie,
ktorá musí obsahovat‘ záznamy o všetkých
úkonoch vykonaných na pacientovi ale aj
zdóvodnenie a indikácie k jednotlivým vý
konom. Z dokumentácie musí byt‘ zrejmé,
prečo sa lekár rozhodol pre daný spósob
liečby - v žiadnom prípade nestačí iba ordi
nácia lieku bez zdóvodnenia, prečo bol liek
indikovaný alebo prečo bola liečba zmenená.
Zdravotná dokumentácie býva v praxi často
vedená nesprávne, t.j. neobsahuje všet
ky zápisy, ktoré vyžadujú právne predpisy.
V prípade vyšetrovania alebo pred súdom
móžu o osude lekára doslova rozhodnút‘
bodky alebo čiarky na nesprávnom mieste,
ktoré móžu zmenit‘ interpretáciu záznamu.
Podobne dodatočné dopisovanie údajov
móže byt‘ dóvodom ku spochybneniu danej3.d. Trestné činy proti zdraviu /napr.
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pasáže dokumentácíe ako dókazného ma
teriálu. Sme si vedomí, že chirurgovia pri
svojej vyťaženosti na operačných sálach
vel‘mi neinklinujú k zdravotnej doku mentácii
avšak dókladne vedená dokumentácia nás
móže ochránit‘ pred problémami.

Súčast‘ou zápisu do zdravotnej dokumen
tácie musí byt‘ spósob poučenia, obsah
poučenia, odmietnutie poučenia, infor
movaný súhlas, odmietnutie informova
ného súhlasu a odvolanie informovaného
súhlasu.

Ošetrujúci zdravotnícky pracovník je po
vinný informovat‘ o účele, povahe, násled
koch a rizikách poskytnutia zdravotnej sta
rostlivosti, o možnostiach volby navrhovaných
postupov a rizikách odmietnutia poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Ošetrujúci zdravot
nĺcky pracovník je povinný poskytnút‘ pou
čenie zrozumitel‘ne, ohl‘aduplne, bez nátlaku,
s možnost‘ou a dostatočným časom slobodne
sa rozhodnút‘ pre informovaný súhlas a prime
rane rozumovej a vóI‘ovej vyspelosti a zdra
votnému stavu osoby, ktorú má poučit‘.

Zdravotn ú starostlivost‘ je možné poskyto
vat‘ (okrem výnimiek nižšie uvedených) len
na základe informovaného súhlasu. Infor
movaný súhlas je preukázatel‘ný súhlas s po
skytn utím zd ravotnej starostlivosti, ktorému
predchádzalo poučenie podl‘a tohto zákona.
Informovaný súhlas je aj taký preukázatel‘ný
súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti,
ktorému predchádzalo odmietnutie poučenia.
Každý, kto má právo dat‘ informovaný súh las,
má aj právo informovaný súhlas kedykol‘vek
slobodne odvolat‘.

Informovaný súhlas sa nevyžaduje v prí
pade:

- neodkladnej starostlivosti, ak nemožno
včas získat‘ informovaný súhlas, ale ho
možno predpokladat‘,

- ochranného liečenia uloženého súdom
podl‘a osobitného predpisu

- ústavnej starostlivosti, ak ide o osobu,
ktorá šín prenosnú chorobu, ktorá zá
važným spósobom ohrozuje jej okolie,
alebo

- ambulantnej starostlivosti alebo ústav
nej starostlivosti, ak ide o osobu, ktorá
v dósledku duševnej choroby alebo s prí
znakmi duševnej poruchy ohrozuje seba

alebo svoje okolie, alebo ak hrozí vážne
zhoršen je jej zdravotného stavu.

V praxi sa vyskytujú aj problematické prí
pady týkajúce sa súhlasu s poskytnutím zdra
votnej starostlivosti. Ide napr. o prípady zásad
určených vierovyznaním. V žiadnom prípade
nesmieme rešpektovať napr. žiadost‘ Jehovis
tov o nepodanie krvi diet‘at‘u. Ak totiž zákonný
zástupca odmietne dat‘ informovaný súhlas,
poskytovatel‘ móže dat‘ návrh na súd, ak je to
v záujme osoby nespósobilej dat‘ informovaný
súhlas, ktorej sa má zdravotná starostlivost‘
poskytnút‘. V tomto prípade súhlas súdu s po
skytn utím zdravotnej starostlivosti nah rádza
informovaný súh las zákonného zástupcu. Do
rozhodnutia súdu možno vykonávat‘ len také
zdravotné výkony, ktoré sú nevyhnutné na
záchranu života tejto osoby.

Vel‘mi sporný je výklad v situácii, ked‘ pa
cient ešte v stave, v ktorom nie je jeho ži
vot ohrozený výkon odmieta, zhorší sa však
natol‘ko, že v čase, ked‘ je jeho život vážne
ohrozený operácia už nie je možná. Asi by
sme mohli byt‘ obvinení, že sme mali lepšie
odhadnút‘ stav pacienta a operovat‘ vtedy,
kedy to ešte bob možné.

Kto rozhoduje o liečbe. Pacient má prá
vo vybrat‘ si zdravotnícke zariadenie, ktoré
ho má liečiť. Zdravotnícke zariadenie má
právo odmietnuť pacienta iba v niektorých
prípadoch, výsbovne stanovených zákonom.
Pacient však nemá právo vybrat‘ si konkrét
neho Iekára, ktorý ho má operovat‘ - iba zdra
votnícke zariadenie, ktoré je poskytovatel‘om.
Právny vzt‘ah sa vytvára medzi nemocnicou
ako poskytovatel‘om a pacientom - nie me
dzi konkrétnym lekárom a pacientom. lná je
situácia u Iekárov — fyzických osób, ktoré
sú priamo poskytovatel‘mi, kde ide potom
o vzt‘ah konkrétneho lekára ako poskytova
tel‘a a pacienta.

Má právo lekár odmietnut‘ operáciu pre
tože nemá práve potrebný materiál, liek,
prístroj? Pravdepodobne nie, pretože sa mu
nepodarí dokázat‘, že daný materiál naozaj
nemal. Zdá sa však, že celá zodpovednost‘
za prípadné poškodenie pacienta pripadne
na ošetrujúceho lekára a primára ktorí mali
byť schopný včas rozpoznat‘, problém, zmenu
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stavu a zariadit‘ adekvátnu liečbu ak nie na
vlastnom, tak na mom pracovisku.

Má právo lekár odmietnuť operáciu pre
tože nemá dostatok skúseností a iný skúse
nejší chirurg nie je k dispozícii? Je zrejmé,
že v tomto prípade by bol za prípadné poško
denie zdravia z výkonu, na vykonanie ktorého
sú v danom pracovisku vytvorené podmienky,
zodpovedný primár oddelenia, ktorý nezvládol
organizáciu práce oddelenia a nezabezpečil
odborný chod služieb.

Písomné upozorňovanie nadriadených
na nedostatky a možné zdroje problémov,
pretože vaše tvrdenie o tom, že ste ústne upo
zorňovali na poruchu prístroja vám nebude
nič platné, ak tento prístroj niekoho poškodí
alebo döjde k úmrtiu.

Diskutovaná je aj otázka nesprávneho
sprístupňovania údajov zo zdravotnej do
kumentácie ako aj okruh osób, ktorým sú tie
to údaje poskytované. Poskytovanie údajov
zo zdravotnej doku mentácie a sprístupňova
nie údajov zo zdravotnej doku mentácie nešla
ust.24 a 25 zákona č.576/2004 Z.z.

Aj napriek nášmu náročnému a zodpoved
nému povolaniu a práci treba robit‘ všetko
dösledne. V súčasnosti našou jedinou ochra
nou je rešpektovanie platných právnych
noriem, precízne vedenie zdravotníckej do
kumentácie. Dokumentovaný a zdóvodnený
musí byt‘ každý (možno z nášho pohl‘adu aj
nepodstatný) úkon, ktorý sa s pacientom ro
bil. Patrične dokumentovaný súhlas pacienta
s operáciou, súvisiacimi možnými výkonmi
a komplikáciami. Zo skúsenosti vyplýva aj
nutnost‘ archivácie všetkej dokumentácie
a korešpondencie.

Pre zdravotníkov okrem odbornej erudícii
vyplýva nutnost‘ zvyšovať svoje právne po
vedomie v záujme ochrany seba samého ale
I pacienta. Medicínsko-právna konfrontácia
tak ako je to v západ ných krajinách sa stáva
realitou aj u nás.
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Recenzia

Prof. MU Dr. Ivan Šimkovic, DrSc: Začiatky a rozvoj chirurgie srdca
na Slovensku

V novej publikácii, ktorá vychádza z pera nestora slovenskej chirurgie profesora Šimkovica

autor analyzuje začiatky kardiochirurgie ked‘ vznikala ako samostatný odbor.

Autor v knihe porovnáva vývoj odboru v celosvetovom meradle so situáciou na Slovensku.

Je to obdobie od 50. rokov minulého storočia až po odchod autora do dčchodku v roku 1990.

Profesor Šimkovic tu hodnotí 4 300 pacientov operovaných na pracoviskách, na ktorých

on sám pösobil. V štatistike nie sú pacienti s poruchami rytmu, ktoré sa operujú od roku

1966. Častejšie boli vykonávané operácie pre vrodenú chybu (67%), získané srdcové vady

tvoria 33%. Tri štvrtiny pacientov bob riešených za pomoci mimotelového obehu a zvyšok

pacientov bez neho. Presnejšiu analýzu celého súboru operovaných pacientov ako aj chýb,

ktoré sa počas Iiečby vyskytli tu čitatel‘ nájde. V štatistike je zachytených aproXimatívne 95%
pacientov liečených pre srdcovú chybu na Slovensku.

240 stranová bohato ilustrovaná kniha (71 obrázkov) obsahuje vel‘a zaujímavých citácií

z domácej aj svetovej literatúry.

Kniha profesora Šimkovica je dokonalým zrkadlom slovenskej srdcovej chirurgie a oplatí

sa ju prečítat‘.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, PhD.
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Nedožité jubileum prof. MUDr. Stanislava Čárskeho, DrSc.

Tento rok by sa prof. MUDr. Stanislav
Cársky, DrSc. dožil 65 rokov. Bol osobnost‘ou
slovenskej chirurgie, ktorá sa doteraz spája
najmä S výchovou mladých chirurgov. Bol
jedným z mála tých vel‘kých chirurgov, ktorí
pochopili, že slovenská chirurgia bude onedlho
taká, akou mierou budeme výchovat‘ mladých
adeptov chirurgie. Akú im dáme šancu, ako ich
naučíme operovat‘ a ako ich naučíme vymieňat‘
si skúsenosti. Najvýznamnejším podujatím,
ktorým si pripomíname tohto vel‘kého chirurga
a učitel‘a mladých chirurgov sú každoročne sa
konajúce Dni mladých chirurgov profesora
Stanislava Cárskeho, striedavo v Slovenskej
a Českej republike. V dňoch 7. — 8. júna 2007
sa v Prešove konali už VII. Dni mladých chi
rurgov, d‘alšie budú v dňoch 12. — 13. 6. 2008
v Seči u Chrudimi.

Pre slovenských chirurgov a všetkých, ktorí
ho poznali, bol prof. MUDr. Stanislav Čársky,
DrSc. viac než len vynikajúci chirurg a známy
profesor chirurgie. Bol predovšetkým vzorom
ako človek a tým, kto nás spájal s počiatkami
slovenskej chirurgie. Doteraz sme sa celkom

nespamätali z toho, že 28. decembra 1999 navždy odišiel. V jeho starom otcovi profesorovi
Stanislavovi Kostlivom sme si ctili zakladatel‘a slovenskej chirurgickej školy, vjeho otcovi Prof.
MUDr.Konštantínovi Čárskom sme si vážili moderného pokračovatel‘a tejto chirurgickej školy
a v Stanovi Čárskom toho, kto nás s nimi oboma spájal a viedol do budúcnosti. Pri príležitosti
jeho nedožitých 65. narodenín si pripomeňme jeho život a prácu.

Prof. MUDr. Stanislav Čársky, DrSc. sa narodil 7. októbra 1942v Bratislave ako jediné z pia
tich detí prof. MUDr. Konštantína Čárskeho, ktoré pokračovalo v lekárskej tradícii. Po matke bol
vnukom zakladatel‘a modernej slovenskej chirurgie — profesora Stanislava Kostlivého. Promoval
v roku 1956 na Lekárskej fakulte UKv Bratislave. Od roku 1967 pracoval ako asistent na ll.chi
rurgickej klinike LF UK v Bratislave v Nemocnici na Partizánskej ulici. Na tejto klinike sa okrem
všeobecnej a brušnej chirurgie zdokonalil aj v hrudnej chirurgii a stal sa z neho všestranný chi
rurg schopný nešit‘ najkomplikovanejšie prípady prakticky vo všetkých oblastiach chirurgie. Za
svojich učitel‘ov považoval prof. Šišku a doc. Kuželu v hrudnej chirurgii a doc. Hut‘ana v brušnej
chirurgii. V roku 1980 prešíel na Traumatologickú kliniku vtedajšieho IVZ v Dérereovej nemocnici
na Kramároch, ktorá v ňom získala kvalitného hrudného chirurga. V roku 1991 habilitoval na
docenta chirurgie prácou Vnútrobrušné abscesy. V roku 1993 prevzal po Prof. MUDr. Jánovi
Černom, DrSc. vedenie Chirurgickej kliniky IVZ a tiež Katedru chirurgie v rámci IVZ (neskór
premenovaného na Slovenskú postgraduálnu akadémiu medicíny) a stal sa zodpovedným za
postgraduálnu výuku chirurgov v rámci celého Slovenska. V tejto funkcii doškolil a odskúšal
množstvo slovenských chirurgov, pre ktorých jeho demokratický a spravodlivý postoj ku všet
kému, s čím sa stretol, sa stal nezabudnutel‘ným poučením do dalšieho chirurgického života.
V roku 1997 bol menovaný profesorom chirurgie. Okrem t‘ažkej práce výkonného chirurga, práce
prednostu chirurgickej kliniky ktorá musela byt‘ jednou z vlajkových lodí slovenskej chirurgie,
náročnej práce učitel‘a chirurgie množstvu slovenských chirurgov a samozrejmej vedeckej
práce ako riešitel‘ množstva výskumných úloh, vždy si našiel čas, aby neodmietol nikoho, kto
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ho o pomoc požiadal. V poslednom období robil školitel‘a viacerým slovenským chirurgom,
viacerým ako snád‘ všetci ostatní slovenskí školitelia dohromady. A chirurgické podujatie, na
ktoré by neprisľúbil účast‘ profesor Stano Čársky sa prakticky nerátalo za významné. Chceli ho
všade a on všetkým vychádzal v ústrety.

Nám slovenským chirurgom ukázal, že chirurgia je viac ako len krásny odbor medicíny. Naučil
nás, že chirurgii sa treba obetovat‘. Ze chirurgia sa dá naplno robit‘ aj vtedy, ked‘ sa človek musí
prebíjat‘ celý život za zdravím, aké druhí dostali bez námahy. Až teraz vidíme, akým mnohým
veciam nás naučil. Profesor Stano Čársky nás naučil, že chirurgia nie je len operovanie s túž
bou po uznaní a sláve, ale aj pomoc kolegovi, ktorýje v úzkych a nevie si rady. Že chirurgia nie
je len prezentácia úspechov ale aj odvaha povedat‘ si pravdu o vlastných problémoch aby sa
viac krát neopakovali. A naučil nás niečomu, čomu sa chirurgovia neučia l‘ahko — skromnosti až
takej vel‘kej, že sotva sa k nej niekto z nás priblíži. Bol pre nás niekto, za koho nie je náhrada.
Bol takou autoritou, že ked‘ chcel niekto niečo zásadné viažúce sa k chirurgii vykonat‘, prvou
otázkou všetkých vždy bob: „Čo na to hovorí Stano?“

Ked‘ sa po rozdelení Československa na dve republiky musela rozdelit‘ aj Československá
chirurgická spoločnost‘, bol profesor Stanislav Čársky jedinou autoritou, ktorú boli ochotní všetci
akceptovat‘ ako predsedu Slovenskej chirurgickej spoločnosti. V zložitých časoch neistoty do
kázal spravit‘ z tejto spoločnosti kvalitnú a medzinárodne uznávanú odbornú spoločnost‘. Stál
v jej čele s malou prestávkou od roku 1990 až do roku 1997, kedy sa tejto funkcie musel zo
zdravotných dóvodov vzdat‘. Ak by bol zostal medzi nami, pravdepodobne by si ho slovenskí
chirurgovia volili za svojho predstavitel‘a stále.

Prof. MUDr. Stanislav Čársky, DrSc. bol jeden z najlepších a najvšestrannejších chirurgov
akí kedy na Slovensku pracovali. Robil najnáročnejšie krčné, hrudné aj brušné operácie. Ne
bál sa rozbehnút‘ riskantnú chirurgiu myasténie gravis, ukázal nám že chirurg by sa nemal bát‘
pI‘úcnych metastáz ani vel‘kých nádorov pečene. Obdivuhodné bob sledovat‘ jeho zmysel pre
podstatné veci — tak pri operáciách ako aj pri svojích prednáškach. Nezabal‘oval, neprikrášl‘oval.
Tak ako hovoru, tak aj robil. Popri každodennej chirurgickej práci si dokázal nájsť čas na to, aby
nám mnoho zo svojích skúseností zanechal. Bol spoluautor štvordielnej učebnice Špeciálna
chirurgia a takmer stovky zaujímavých vedeckých článkov. V tých článkoch nie sú zbytočné
sbová ani spústy čísiel. Je tam to, čo chirurg potrebuje ved jet‘.

Nevieme sa zmierit‘ s tým, že ten kto bol tol‘kým l‘ud‘om schopný vrátit‘ zdravie, spomedzi nás
odišiel pred siedmymi rokmi bez toho aby mu bob možné pomóct‘ tak, ako to robil on. Vyzerá
to tak, že na svete nie je spravodlivost‘. Ako keby nikto nevidel, že profesor Stano Čársky tu na
zemi urobil až príliš vel‘a dobrého. Všetci však cítime, že si za to zaslúži viac ako len l‘udské
uznanie a život v l‘udských spomienkach. Profesor Stanislav Čársky zostal medzi nami - aj ked‘
operovat‘ už budú jeho žiaci. Šiel si len oddýchnut‘. Počas svojho života naučil slovenských
chirurgov mnohým dobrým veciam. Nikdy na neho nezabudneme.

Vždy ked‘ sa budú poriadat‘ Dni mladých chirurgov, spomenie sa aj meno toho, kto ich
založenie svojou prácou a ochotou pomáhat‘ mladýcm chirurgom inšpiroval — profesora
Stanislava Čárskeho. Tak zostane natrvalo v mysliach nových a nových generácií chirurgov.
Najvýznamnejšĺm chirurgickým ocenením, ktoré dáva Slovenská chirurgická spoločnost‘, je
rnadaila profesora Kostlivého, profesora Konštantína Cárskeho a profesora Stanislava
Cárskeho.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
prezident Slovenskej chirurgickej spoločnosti


