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Kanylacia centralnej Zily

— vyhody pristupu

cez vena jugularis interna
u chirurgickych pacientov.

Uram V., Pribula V., Mddry M., Bober J.

pracovisko Trieda SNP ¢.1., Kosice
Prednosta: Prof. MUDr. Juraj Bober, CSc.

Suhrn
Autori retrospektivne analyzuju uspesnost zavede-
nia centralneho venézneho katétra (CVK), jeho vy-

vania stavu hydratacie a merania centralneho
venozneho tlaku (CVT), pri hemodialyze, chemo-
terapii, pri nemoZnosti kanylovania periférnej Zily,
za G&elom podavania hyperosmolarnych roztokov

| pri parenteralnej vyzive, atd. (4, 7, 11, 12).
| Zavedenie CVK resp. kanylaciu vykonava vzdy
| lekér za asistencie sestry pomocou Specialne na to

uréeného setu za prisne aseptickych podmienok.

| Katéter, ktory je su€astou setu, je najCastejSie

silikonu alebo polyuretanu. Katéter ma jeden, dva,

| alebo aj viac limenov a je rontgen kontrastny.
' Princip kanylacie spoc¢iva v punkénom, perkutan-

nom zavedeni CVK pred pravu predsief srdca, a to

' bud cestou hornej dutej Zily pristupom cez v. jugu-
| laris interna resp. v. subclavia alebo cestou dolnej

hody, nevyhody a nasledné komplikacie pristupom |
cez vena jugularis interna (VJ1) u chirurgickych pa- |

cientov za 5 roéné obdobie. Metédu hodnotia ako

bezpe&nl s vefkym benefitom pre chirurgickych |
pacientov. Su toho nazoru, Ze pristup cez VJl by |

vzhladom k relativne lahko zvladnutelnej technike
zavedenia a minimalnemu poctu komplikacii mal
byt §tandardom v chirurgickej praxi.

Kruc¢ové slova: Vena jugularis interna, Centralny
vendzny katéter, Kanylacia

efits of internal jugular vein access
in surgical patients.

Summary
Authors have made retrospective analysis of the

dutej Zily pristupom cez v. femoralis. Pristupy cez
v. jugularis ext. alebo dihym katétrom cez v. basi-
lica resp. v. cephalica vpichom v laktovej jamke su
neétandardné a pouzivaju sa skor raritne.

Kanylacia v. femoralis je vzhfadom k lokalizacii
vpichu v ingvine sprevadzana vysokym pocétom
infek&nych komplikacii, je naroénejsia na osetrova-

' nie a pacienta viac obmedzuje v pohybe, preto su

v dnesnej dobe najviac preferované pristupy cez
v. jugularis interna a v. subclavia (10, 13).

| Metodika
] | Kanylaciu realizujeme u indikovanych pacientov
Central venous cannulation — ben- |

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 learn, with minimum complications and it might
to be a standard in surgical practice.

Key words: Internal jugular vein, Central venous
catheter, Cannulation

Uvod

Zavedenie centralneho ven6zneho katétra (CVK)
je v stiéasnej medicine Standardnym a casto aj
nevyhnutnym terapeutickym vykonom v lieCbe
pacientov.

Pouziva sa hlavne v intenzivnej medicine u pacien-
tov v kritickom stave, u pacientov podstupujucich

rozsiahly chirurgicky vykon, pri potrebe podania |
velkého mnozZstva tekutin, za u€elom monitoro-

(4, 7, 11, 12) po informovanom suhlase, bez pou-
Fitia sedativ a bez ATB profylaxie. Pred kanylaciou
overujeme alergiu na lokalne anestetika v anam-
néze a hemokoagulaéné parametre.

Indikaciou na zavedenie CVK na |. Chirurgickej

klinike su:

- rozsiahla elektivna operacia

- urgentné chirurgické stavy (krvacanie, NPB,
akutna pankreatitida)

- potreba monitorovania stavu hydratacie meranim
CVvT

- potreba podania velkého mnozstva tekutin pri
Soku

- resuscitacia

- hemodialyza

- dlhodoba parenteraina vyZiva

- neuspech pri kanylacii periférnej zily.

Kontraindikaciou na zavedenie CVK su:

- relativne: struma, koagulopatia, nevhodné ana-
tomické pomery na krku, predchadzajce chirur-
gické vykony v oblasti krku

- absoldtne: zavazny Graz hrudnika, poskodenie v.
cava superior, nesthlas pacienta, nekfud a ne-
spolupraca pacienta, poranenie krku, infekEné
ochorenie koze v oblasti krku.
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Pacient je poas vykonu v Trendelenburgovej
polohe kvoli lepSiemu venbéznemu navratu. Kvoli
anatomickym pomerom hornej dutej Zily preferuje-
me kanylaciu z pravej strany krku, kde je priebeh
Zily k pravej predsieni priamejSi a kratSi o cca 5
cm. Pri nedspechu volime pristup z favej strany,
priCom je potrebné katéter zaviest hibSie o cca 5
cm. Vpich vykonavame v hornej Easti fossa sup-
raclavicularis, ktora je trojuholnikového tvaru a jej
bazu tvori clavicula a strany caput laterale a caput
mediale m. sternocleidomastoidei. Podmienkou
na ich dobré znazornenie je maximalne vytoCenie
hlavy pacienta do kontralateralnej strany, teda pri
kanylacii pravej VJI je hlava vyto€ena vlavo. Pred
zapocatim kanylacie si palpa¢ne identifikujeme
priebeh a. carotis communis.

Kanylaciu realizujeme v lokalnej anestézii po dez-
infekcii koZze a zaruSkovani, pricom lekar stoji za

nej Zily pre pripadné podanie liecby pri alergickej
reakcii. Po aplikacii lokalneho anestetika sa nam

piraciou tou istou tenkou ihlou, €¢o zjednodusuje
nasmerovanie a dalSie zavadzanie hrubej kany-
laénej ihly. Pri taZzkostiach s identifikaciou VJI je
nutné vyvarovat sa hfadaniu vény ,vejarovitym*
pichanim uvedenou hrubou kanylaénou ihlou, na-
kolko vtedy najcastejSie dochadza k poskodeniu
a. carotis communis.

Po identifikacii polohy VJI zavadzame hrubud kany-
laénu ihlu vo vrchole spominaného trojuholnika nad
klavikulou medzi medialnou a lateralnou hlavou
musculus sternocleidomastoideus viac lateraine

smerom na prav( prsni bradavku, do hibky 2 — 4

cm priblizne v 45 stupfiovom uhle (4) (obr. 1).

Obr. 1 - schématicky nakres kanylacie VJI (McGee DC,

Gould MK, The New England Journal of Medicine 2003)
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Aspiraciou tmavej venoznej krvi sa presvedc¢ime
o spravnosti zavedenia ihly. Nasledne uz Standard-

nym postupom Seldingerovou metédou cez limen
ihly zavadzame kovovy vodi€ k pravej predsieni,
pri¢om vodi¢ musi ist do cievy lahko a bez odporu
(pri nasilnom zavadzani hrozi poskodenie cievy
a krvacanie). Po odstraneni ihly po vodiéi dilatu-
jeme kozu plastovym dilatatorom, pretoze kanyla
je 8irsia ako ihla. Dilatator zavadzame maximalne
do hibky 3 cm, inak hrozi poskodenie cievy s krva-
canim (12). Kanylu zavadzame po vodiéi do hibky
cca 15 cm, podla proporcii pacienta. Vodi¢ odstra-
nujeme, pricom kanyla zostava na svojom mieste.
Polohu kanyly v Zile opdt overime aspirovanim
venoéznej krvi, limen preplachneme fyziologickym
roztokom a podame tzv. heparinova zatku - 1mi
Heparinu do jednolimenovej, resp. 2 x 1 ml do
dvojlumenovej kanyly. Vykon ukoné&ime fixaciou
kanyly pri vstupe do koZe dvoma stehmi pomocou

" plastovych ,kridielok® a sterilnym krytim.
hlavou pacienta. Vyhodou je zabezpecenie perifér- |

Priemerny €as pri nekomplikovanej kanylacii od

| dezinfekcie koZze az po fixaciu je 5 min.
. Po ukoné&eni vykonu si auskultacne overime dy-
osveddilo identifikovat polohu VJI naslednou as- |

chanie a kazdy pacient po 2 hodinach absolvuje

| nativnu RTG snimku hrudnika na overenie sprav-
' nej polohy kanyly a na dékaz nepritomnosti pneu-

mothoraxu (obr. 2).

Obr. 2 - RTG kontrola spravne zavedeného CVK

i Vlastny klinicky subor pacientov a vysledky
- Vrokoch 2002 az 2007 bolo na I. chirurgickej klinike

vykonanych 2041 kanylacii VJI s postupnym naras-
tom od 267 po dnesnych cca 450 ro¢ne (graf 1).

Graf 1.

2002 2003 2004 2005 2006 2007
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Ak je kanyla dislokovana do v. subclavia a potre-

ba pouzivania je neodkladna, méze kanyla ostat |
v tejto polohe bez obavy z trombozy, pretoze pra- |
denie krvi vo véne je dostatoéné a infuzny roztok |
sa odplavi na miesto uréenia. Pamatat treba iba |

na nepriekaznost merania CVT.

Zaver
Na zéaklade vlastnych vysledkov, ako aj literarnych

udajov sa domnievame, Ze zavedenie CVK pristu- |
pom cez VJI je optimalnou volbou u chirurgickych |
pacientov a preferujeme ju pred ostatnymi sposob- |

mi kanylacie. Pri spravnej indikacii a relativne lahko
zvladnutelnej technike je to efektivna a bezpeéna
metoda pristupu k centralnej zile. Ma mensi pocet

bezprostrednych zavaznych mechanickych kompli- |

kacii v porovnani s

v. subclavia, hlavne v zmysle pneumothoraxu.
Pri dlhodobom pouzivani sa uvadza vyssi pocet
infekénych komplikacii oproti v. subclavia, no pri
predpokladanej diZzke ponechania katétra do 10
dni, ¢o je u vacsSiny chirurgickych pacientov po-
stacujuce, sa infekéné komplikacie ani nestihnu
prejavit. Délezitym predpokladom pre spravnu
funkénost a minimalizaciu rizika vzniku komplikacii
spojenych s CVK, je odborna manipulacia a prisne
dodrziavanie zasad asepsy a antisepsy zo strany
celého zdravotného personalu.
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Inguinalna a femoralna
hernioplastika

— 10- roéné skusenosti
Dr. Johanes R., Dr. Varia J., Dr. Zaéek M.

Chirurgické oddelenie NsP Zilina
Prednosta : prim. MUDr. Rastislav Johanes

Suhrn :
Téma inguinalnej (vratane skrotalnej) a femoralinej
hernioplastiky je stale diskutovanym problémom.

tov s inguinalnymi hernioplastikami za obdobie

Historicky zaznamenali prechod od napatovych

operacii cez klasické beznapatové (Lichtenstein) |

az ku laparoskopickym TAPP plastikam
Kruaéové slova: Inguinal (Scrotal), Femoral Hernia,

Tension Free technique, Laparoscopic hernioplas- |

ty, sietka

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 5

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

Uvod :

Zatial€o v rokoch 2001 — 2002 sa na Slovensku
vykonalo laparoskopicky 3,8 % inguinalnych a fe-
moralnych hernioplastik (1), v roku 2004 to bolo
uz 7,0 % (2). Tento zvysujici sa trend je zretelny
i na naSom oddeleni.

V podiatkoch sa vykonavali napatové plastiky pre
i retrofunikularne. Neskorsie bola snaha o od-
lahené napéatové plastiky — Tanner, Bloodgood.
V sulade s trendom (3) a zavermi Eurépskych Her-
nia kongresov Londyn, Praha 2002, 2003 postup-
ne nastal prechod na beznapéatové plastiky typu
Lichtenstein. Stucasne dominuju laparoskopické
plastiky TAPP — vySe 60 % v8etkych inguinalnych

| a femoralnych plastik. Najnovsie pouZivame tzv.
| odlahcené sietky so vstrebatelnou zlozkou.

| Material a metodika

' Retrospektivne bolo vyhodnotenych za obdobie ja-
| nuar 1998 — maj 2007 3000 operacii pre inguinalnu
| €ifemoralnu herniu, z celkového poctu 24361 opera-
' cif vykonanych na chirurgickom oddeleni NsP Zilina.

Z nich bolo 350 vykonanych laparoskopicky.
Hodnotené obdobie januar 1998 az maj 2007 vra-

| tane — 113 mesiacov

Priemerny pocet inguinalnych a femoralnych herni-

| oplastik ro¢ne je 318,6. Za poslednych 10 rokov sa
Autori retrospektivne hodnotia stibor 3000 pacien- |
. —vroku 1998 to bolo 287, zatialo v roku 2007 by
1.1998 - V.2007. Z nich najma v poslednom obdobi |
vykonali velku €ast laparoskopicky - celkovo 350. |

pocet vykonov pre uvedené hernie vyrazne zvysil
ich malo byt bezmala 400. (Graf ¢. 1.)

Graf ¢. 1 Nérast hernioplastik na chirurgickom odde-
leni v Ziline 98-07
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Pomerne vysoky pocet jednotlivych lekarov po-
dieflajucich sa na vSetkych operaciach (n = 34) je

. spbsobeny operaciami cirkulujucich lekarov z inych

chirurgickych odborov - traumatoldgia, neurochi-
rurgia, urologia - a migraciou personalu (jedna
o jednu zo zakladnych a najcastejSich chirurgic-
kych operacii). Celkovo vSak tychto minoritnych
operatérov a operacii nebolo tolko, aby vyrazne
ovplyvnili vysledky.

Operacie boli vykonavané elektivne, ale i akitne.
Pocet inkarcerovanych hernii bol 197, pocet resek-
cii tenkého a hrubého ¢reva pre inkarceraciu bol
26, t.j. 13,2 % zo vsetkych inkarcerovanych.
Pocet recidivujucich hernii odoperovanych v tom-

| to obdobi je 187, z toho viacnasobnych bolo 11.

Recidivujuce hernie teda tvoria 6,23 % vsetkych
operovanych hernii tohto typu, priCom v literattire sa
vyskytuju udaje az do 10 %. Hodnotili sme i recidivy
odoperované na nasom oddeleni, ktoré mali pred-
chadzajucu operaciu taktiez vykonani na nasom
oddeleni v sledovanom obdobi - tychto bolo 67.
Z nich recidiv po laparoskopickych plastikach bolo
6, ¢o je 1,8 % a recidiv po klasickych plastikach
61, €o je 2,3 %. Doba sledovania recidiv je od 6 do
102 mesiacov. Dve tretiny, t.j. 4 zo Siestich recidiv
po laparoskopiach, mali prva operaciu v prvych
troch rokoch hodnoteného desatro&ného obdobia
— obdobie prvych vykonov tzv. learning curve.
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Jednotlivé najéastejSie pouzivané plastiky a ich
modifikacie i so znazornenim vyvoja pouZitia uka-
zuje Tabulka ¢. 1 a Graf € 2.

Taburka é. 1. Poéty jednotlivych hernioplastik Chir
odd. NsP Zilina 1998 -2007

Lichtenstein | Bassini | Laparo | Payr i::sr:‘ob ajev Ostatné
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. Udaje za rok 2007 su za prvy polrok a hodnota

Graf &. 4 Vyvojovy trend v iguinélnych herniach
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U femoralnych hernii (prevazne Payrova plastika a j€j
modifikacie) je tento trend malo zretelny. Graf €. 5.
V oblasti oSetrenia detskych hernii, ktoré vyko-

| navame prevaZne operaciou podla Krasnobajeva
| v modifikaciach, vzhfadom k dobrym vysledkom
| k zmene plastiky nedochadza, plastiky typu Ko-
| cher, Gross nevykonavame (6). V subore evidu-

je prepotitana na predpokladany dosiahnuty pocet :

vykonov na konci roku 2007 — kalkulovana hodnota.
Realna hodnota za rok 2007 |.-V. je 102.

Graf é. 2 Poéty jednotlivych hernioplastik Chir odd.
NsP Zilina 1998 -2007
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Nasledujuce grafy dokresfuju vyvoj v posune ingu-
inalnych plastik od klasickych retrofunikularnych
napatovych k tzv. Tension Free beznapétovym
plastikam, vykonanych klasicky &i laparoskopicky.

jeme mierny Ubytok operacii, o kontrastuje s ich
narastom pri hodnoteni celkového po&tu hernio-

. plastik na naSom oddeleni (Graf €. 1)

Graf ¢ 5 Femorélne a detské hernie Chir. odd. NsP
Zilina 1998 - 2007

@ Payr B i
B St An Krasnobajev

Payr

| V skupine tzv. ostatnych t.,j. inde nezaradenych
. plastik evidujeme pokles poctu. Tento trend je
| potesitelny a signalizuje, ze v otazke plastik doslo

Grafy &. 3. Vyvojovy trend od napatovych k bez- |
napatovym klasickym az ku laparoskopickej TAPP |

plastika ukazuje graf €. 4.

Graf & 3 Pomer napétovych a tension — free plastik
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Graf é. 6 Ostatné (inde nezaradené) hernie Chir. odd.
NsP Zilina 1998 - 2007
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Tabulka €. 2. Operacné ¢asy jednotlivych plastik

80
89,11
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2835
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O Lichtenst ' StA
Kcntenste e n
n Bassini | Laparo | Payr Krasnobaij
@Rad1| 5298 | 4757 | €911 | 3974 | 2835

Je zrejmé, Ze operacny Cas laparoskopickej ope-
racie je najvyssi, v naSom stbore sa viak so zvy-
Sujucim poétom operacii u jednotlivych operatérov
skracuje. Zatial€o prvé 2 tretiny laparoskopickych
vykonov vykonal jeden operatér, v poslednych 2
rokoch vykonavaju laparoskopicku plastiku takmer
vSetci chirurgovia. Uvedeny prvy operatér ma za
posledné 3 roky priemerny opera¢ny ¢as 53,18
min, priom vykonava tato operaciu i u mnohona-
sobnych recidiv a obrovskych skrotalnych hernii.

Obr. ¢. 1 Pacient sa obrovskou bilateralnou
skrotalnou herniou

Obr. 2 Pacient s obrovskou bilateralnou skrotalnou
herniou — pohlad na preparované trieslo vpravo,
laparoskopicky pristup TAPP

Obr. 3 Pacient s obrovskou bilateralnou skrotalnou
herniou — pohlad na preparované trieslo viavo,
laparoskopicky pristup TAPP

5

Obr. ¢. 4 Pohlad na obe vypreparované triesla,
laparoskopicky pristup TAPP

Dal$im hodnotenym parametrom stboru je poope-
raény komfort pacienta. Tento sa hodnoti nepriamo
spotrebou analgetik, rychlostou mobilizacie pa-
cienta a demitaciou. V sulade s literatarou (5) st
v porovnani napatovych a beznapéatovych plastik
v naSom subore vyrazné rozdiely. V roku 1998 bolo
len 6,4% beznapatovych plastik, zatialo v roku
2007 uz 88,8 %. Pritom v roku 1998 bola demitacia
4,6 dna od operacie a v roku 2007 len 31 hodin,
analgetika podavané v roku 1998 2,5 diia, v roku
2007 len 13 hodin.

Rozdiel medzi beznapatovymi klasickou a laparo-
skopickou plastikou sme hodnotili len u 5 pacientoy,
ktori v uvedenom obdobi podstupili z réznych pric¢in
oba typy plastik -Lichtensteinovu i laparoskopicku
— 4 z nich vyrazne a jeden menej vyrazne v dotaz-
niku preferoval pre pooperacny komfort laparosko-
picky vykon.

Taktiez sme mali v stbore 11 pacientov s pred-
chadzajicou napéatovou plastikou réznych typov
a nasledujucou laparoskopickou plastikou — v§etci
vyrazne favorizovali laparoskopicky vykon.
Kozmeticky efekt laparoskopie voéi inym techni-
kam nepovazujeme vzhfadom k prevahe muzov
s vys8im priemernym vekom 43,49 roka za pod-
statny prinos.
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Poznamky k operaénému postupu u jednotli-
vych plastik :

Lichtensteinovu plastiku vykonavame standardnym
spbsobom vaésinou v celkovej anestéze s Prole-
novou resp. odlahéenou sietkou so vstrebatelnou
zloZzkou cca 7x12 cm s nastrihnutim a obidenim
funikulu zhora — kranialne. Nastrih sutirujeme
a sietku fixujeme niekolkymi stehmi.
Laparoskopické TAPP plastiky vykonavame od r.
1994, av8ak do r 2000 ich bolo vykonanych len
nieco vySe 30. Absolitnym boomom je poslednych
12 mesiacov hodnoteného obdobia kedy ich bolo
vykonanych bezmala 200. Trend narastu nadalej
pokraduje s narastajucim po¢tom operujucich chi-
rurgov. Kazdy za€inajuci chirurg ma odasistova-
nych niekolko desiatok | tychto operacii.

V podiatoénom obdobi sme davali Prolenovi sietku
velkosti 6x11 cm ako véacésina chirurgov na Slo-
vensku, ¢o sa neskér ukazalo ako nedostatoc¢né.
Ciastoéne tomu pripisujeme i vyskyt recidiv v po-
Ciatoénom obdobi. Teraz aplikujeme sietku 10x15
resp. jej zoSikmenu Gpravu vyhovujucu tvaru pre-
parovaného priestoru tvaru lichobeznika. Na fixa-
ciu sme pouzivali endo EMS stapler, v sti¢asnosti
dominantne ProTack a niekedy i transparietalne
stehy. Taktiez tu v poslednom obdobi pouZivame
odlahéené sietky so vstrebatelnou zlozkou.
Peritoneum rekonstruujeme vzdy a to pokraéuju-
cou suturou Vycrilom, o ma pre operatéra neod-
diskutovatelny edukaény vyznam. Specialna Ski
ihla umozni pouzit oba pracovné porty so $irkou
len 5 mm (po suttre je mozné ju za kontroly kamery
cez tento port extrahovat).

Komplikacie

Celkovo sme zaznamenali 35 komplikacii, ¢o pred-
stavuje 1,16%.

Komplikacie nevyzaduijlce reoperaciu boli 6x hema-
tom v rane, 5x serom v rezidualnom vaku, 10x per-
zZistujuce neuralgie, 1x termické poskodenie koze.
Neuralgie boli z 90 % po napatovych plastikach.
V¢€asnych reoperacii (bez reoperacii pre recidivu)
v stbore bolo 13, ¢o je 0,43 %.

PriCiny reoperacii boli hematém v rane 7x , absces
3x, 1x lymforea, 1x nekrotizujica streptokokova my-
ofasciitida. V naSom subore inguinalnych sietkovych
plastik sme infekciu sietky zaznamenali 1x — rie§e-
né extrakciou sietky, 2x sme extrahovali sietku po
plastikach vykonanych na inych oddeleniach.

Zavery

Vyssie uvedené vysledky ako i literatlira nam na-
priek ekonomickej narocnosti tension free plastik
umoziuju odporuéit Lichtensteinovu a laparo-
skopicku hernioplastiku ako metédu volby pre
inguinalnu a femoralnu herniu. Pri recidivujicich
a bilateralnych plastikach doporucujeme vzdy lapa-
roskopicky pristup. V poslednom roku sme vykonali
viac ako 200 laparoskopickych hernioplastik, ¢o
povazujeme za dostatoCny pocet na to, aby tato
metdda mala dobré vysledky (O 'Dwyer, 7)

Diskusia

Pre dobré vysledky je v literatdre doporuéena
i Shouldiceova plastika, nemame s riou v8ak dosta-
tocné osobné skisenosti. Z ¢lankov hodnotiacich
hernioplastiky na Slovensku (1,2) v§ak vyplyva, Ze
na Slovensku sa prili§ nepresadila.

Priestorové sietkové operacie (PHS) a iné sme
pre ekonomické dovody a nedokazany vyraznejsi
prinos v prevencii recidivy nevykonavali.
Rozdiely vysledkov medzi laparoskopickymi TAPP
a TEP plastikami nie st vyznamné (6).

Na poslednom Cesko Polsko Slovenskom sympéziu
endoskopickej chirurgie v Prahe v diskusii k pred-
naskam s tematikou laparoskopickych inguinoplastik
prim. MUDr. Czudek z Nového Ji¢ina pripomenul
Guideline EAES 2006 (European Association of
Endoscopic Surgery) pre inguinalnu hernioplastiku
(uverejnené k stiahnutiu v originali na www.sech.sk),
kde spochybnil vyber laparoskopickej metédy pre
lieCbu primarnej hernie. Tato praca je randomizo-
vana $tudia niekolkych desiatok pracovisk. Vyplyva
z nej v8ak, Ze dobré vysledky ma hernioplastika
laparoskopicka na pracoviskach, kde sa vykonava
rutinne a vo vysokych poétoch, doporucuje operacie
v minimalne invazivnych centrach. (O’Dwyer, 7)
Ostatné vyhrady k metéde su prevazné ekonomické.
P&vodne optimistické nazory na zjednodusené la-
paroskopické hernioplastiky (IPOM, TOM) st dnes
pesimistické a pre vysoké percento komplikacii sa
opustaju.
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Extrémny leiomyém
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v PreSove

prednosta MUDr.Karol Kyslan,PhD.

Sahrn

Autori referuju o pripade extrémne velké-
ho leiomydmu, o jeho symptomatoldgii, dia-
gnostike a chirurgickej lie€be. Poukazuju na
mozné peroperacné komplikacie a potrebu
interdisciplinarneho pristupu. Cielom prace
je upozornit, Zze napriek relativne jednoduche;j
diagnostike tychto benignych nadorov, moze
byt prave pri ich extrémnej velkosti exaktné
predoperacné odlienie iného mezenchymal-
neho nadoru retroperitonea od leiomyomu
uteru problematické.

Kracové slova: leiomyom, diagnostika, chi-
rurgicka liecba,

Ultra great leiomyoma

Summary

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

Uvod

Leiomyom je benigny mezenchymalny nador,
vychadzajuci z hladkej svaloviny. V chirurgic-
kej praxi sa CastejSie stretdvame s leiomy-
6mami, vychadzajucimi z hladkej svaloviny
traviacej trubice, ktoré oznacujeme ako gisty.
Vyskytuju sa na pazeraku, zaludku, tenkom
éreve, ale i na kélone a rekte. Pomerne ¢asté
su v8ak leiomyémy, vychadzajuce z uteru.
Vyskytuja sa az v 20-40% u zien po 40 roku

Zivota. V nasSej praci chceme upozornit’ na fakt,
Ze prave tato skupina leiomyémov moze do-
sahovat’ az extrémnych rozmerov, priCom ich
niekedy predoperacne nemozno jednoznacne
oddiferencovat od inych mezenchymalnych
nadorov, vychadzajucich z retroperitonea. Aj
ked su tieto nadory zvacsa rieSené na gyne-
kologickych pracoviskach, mézu sa takymto
spésobom ocitnut’ i v rukach chirurga, alebo
uroléga. Nehovoriac uz o tom, Zze kompre-
siou okolitych organov (najcastejSie tenkého
a hrubého &reva, mo€ového mechura, ilickych
ciev atd), ale €asto aj nekrézou nadoru a jej
infektom, m&zu imitovat alebo byt pri¢inou
nahlej brusnej prihody.

Material a metody

V priebehu rokov 2004-2006 bolo na chirur-
gickej klinike FNsP v PreSove operovanych
21 pacientov s diagn6zou leiomyému. Z nich
3 bolo lokalizovanych na zaludku, 1 na pa-
Zeraku, 10 na tenkom Creve, 4 na sigme a 3
vychadzali z uteru. KedZe naSe skusenosti
s lieCbou gistov uz boli publikované, v nadej
praci sa zameriavame na hodnotenie troch po-
sledne uvedenych leiomyémov uteru, ktoré sa
v poslednych troch rokoch vyskytli na naSom
pracovisku. Jeden z nich dosahoval raritnu
velkost 65x34x30 cm a hmotnost 24 kg.
VSetky tri pacientky boli pred operaciou vy-
Setrené USG, CT ev. MR, a boli podrobené
vySetreniu gynekolégom. V jednom pripade
bola predoperaéne vykonana punkéna biopsia
s vysledkom potvrdzujucim mezenchymalny
tumor — v.s. leiomyém. V ostatnych dvoch
pripadoch sme predoperaénu punkénu bi-
opsiu pre priznaky NPB - ile6zneho stavu
nerealizovali. Bioptické vzorky boli spracovane
imunohistochemicky a vyhodnotené v biop-
tickom laboratériu oddelenia patolégie naSej

' nemocnice. Operacia bola realizovany vzdy

v celkovej anestéze konvenénym pristupom
zo strednej laparotomie.

Vysledky

Ako sme uviedli vy$Sie, nakolko problematika
gistov nie je predmetom tejto prace a nase
skusenosti s ich lie€bou sme uz v minulosti
prezentovali, podobne ako i vyskyt retrope-
ritonealnych mezenchymalnych nadorov, ob-
medzujeme sa iba na hodnotenie zriedkavych
leiomyémov uteru v naSom materiali za uvede-
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né obdobie. KedZe sa jedna o tri pripady, do-
vofujeme si ich predlozit vo forme kazuistiky.
Prvou je 42 ro€na pacientka A.M, bez za-
vaznejSich vedfajSich ochoreni, nefajciarka,
simplexnejsieho intelektu, multipara (3x), so
zakladnym vzdelanim, pévodnou profesiou

robotni¢ka, t.¢. nezamestnana, bola odoslana |
na nasu kliniku zo spadovej nemocnice so |

zakladnymi laboratérnymi vySetreniami, USG
vySetrenim a gynekologickym vy$etrenim s di-
agno6zou Tu abdominis. V anamnéze 2 roky
nepravidelnost menstruaéného cyklu, nelieée-
na, poslednych 7 mesiacov amenorrhoe, bez
akychkolvek udajov o metrorhagii. Pozorovala
viac menej symetrické opuchy dolnych konéa-
tin, ob&asné nafukovanie, bez dyzurickych ¢&i
oligurickych prejavov. Pacientka v slvislosti
s absenciou menstruacie a ,rasticim bruchom”
sa domnievala, Ze je v pokroc€ilom §tadiu gra-
vidity. Gynekoléga okrem vyS$etrenia v mieste
bydliska tesne pred odoslanim na hospitaliza-
ciu k nam po cely ¢as nenavstivila.

Po prijati na nase pracovisko sme v krvnom
obraze nezistili Ziadnu patolégiu, sedimenta-
cia a zapalové markery (CRP) boli len fahko
zvySené, zodpovedajlce miernej uroinfekcii,
v ostatnych laboratérnych vysetreniach az
na nepatrné zvySenie AST, GMT boli vSetky
hodnoty v norme vratane urey a kreatininu. Vy-
chadzajuc z klinického palpa¢ného nalezu sme
u nas opakovali USG vySetrenie a pre poruchu
MRI sme indikovali CT vySetrenie, ktoré pou-
kazalo na obrovsky tumor mezenchymalneho
charakteru, vychadzajaci z retroperitonea,
komprimujici okolité Struktary a spdsobuijuci
dilataciu dutého systému oboch obli¢iek — viac
vpravo, ¢revné kfuéky boli dilatované v celom
rozsahu a vytlacené vysoko pod branicu, nad
hepar a Zaludok.

Urologické vySetrenie doplnilo IVU a vlastné
USG vySetrenie, a potvrdilo dilataciu a stazu
v dutom systéme prevazne vpravo, pri relativ-
ne dobrom morfologickom a funkénom stave
oblickového parenchymu, t.€. s uroinfekciou
a nalezom E coli a Enterococcus faecalis
v moci. Gynekologické vySetrenie v navaznosti
na popis CT hodnoti tumor ako vychadzajuci
z retroperitonea, ale nevylu€uje jednoznaéne
ani gynekologické origo procesu. Vykonali sme
aj predoperac¢nu punkénu biopsiu, nakolko na-
dor svojou velkostou a solidnym charakterom
naliehal na prednu brusnu stenu a punkciu bolo

S e

mozné vykonat bez akéhokolvek rizika poSko-
denia dutého organu.Vzhfadom na enormny
rozsah procesu a intimny vztah k rektosigme
a k ilickym cievam, je pacientka laparotomo-
vana na chirurgickom pracovisku za ucasti
multidisciplinarne zloZzeného operac¢ného te-
amu. Operaény vykon pozostaval z radikalnej
extirpacie celého tumoru, supravaginainej
hysterektémie, oSetrenia parcialnej lézie pra-
veého ureteru suturou, a z odberu viacerych
vzoriek bioptického materialu na peroperacnu
biopsiu — so zaverom benigneho leiomyému.
V ostatnych dvoch pripadoch vyskytu leiomy-
6mu uteru na naSom pracovisku boli okolnosti
velmi podobné, ale v oboch pripadoch sa
jednalo o nadory sice podstatne mensie, ale
vychadzajlce zo zadnej steny uteru a obturu-
juce vonkaj$ou kompresiou rektosigmu s na-
sledkom chronického, progreduijliceho nizkeho
ile6zneho stavu. Obe pacientky boli prijaté
v pohotovostnej sluzbe a operované urgentne
v suvislosti s platnymi zasadami pre rieSenie
NPB. Bola realizovana deliberacia rektosig-
my bez nutnosti jej resekcie a privolanym
gynekolégom bola vykonana supravaginalna
hysterektomia. Vo vSetkych pripadoch bolo
hojenie nekomplikované, per primam a zatial
su pacientky bez klinickych obtiazi a bez zna-
mok recidivy.

Obr.1 Intraabdominalny tumor enormnej velkosti
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Obr.3 Pristup strednou laparotomiou
od xiphoideu k symfyze

Obr.5 Preparat na reze so Strukturou leiomyému

Diskusia

(7,9,10,11)

a extraabdominalnu lokalizaciu leiomyomov)
sme nasli iba jedina citaciu s nozologickou
jednotkou leiomyoma uteri. Uvedeny stav je
iste nasledkom technického pokroku a lep-
8ej diagnostiky s moznostou vyuZivania CT
a MRI oproti minulosti, kedy frekvencia tohto
ochorenia i na chirurgickych pracoviskach bola

| podstatne vyssia. Ako poukazuju nase skulse-
| nosti, ani uvedené zobrazovacie vySetrenia
. pri extrémnej velkosti a bizardnych tvaroch
| tumoru niekedy nepodaju jednoznaénu vypo-
| ved o origu nadoru.

| Pohnitkou k publikovaniu tejto gynekologic-

kej problematiky bol raritny, extrémne vefky
leiomydbm vychadzajlci z uteru, rozmerov
65x34x30 s hmotnostou 24 kg, ktory sme riesili
na na$ej klinike. V dostupnej literature je tento
»nas" nador jednoznacéne najvacsi. Zmienku
o0 podobnom tumore, publikovali iba autori
z gynekologickej kliniky v Barcelone, uvedeni
v zozname citacii pod islom 9. (9)

' Vzhfadom na topografickoanatomické dan-
| nosti tychto nadorov s blizkym vztahom k rek-
| tosigme, terminalnemu ileu, ureterom a ilic-

kym cievam su aj v gynekologickych $tudiach

. publikované chirurgické komplikacie. (5, 6, 8)
| | pri nizkych, nereprezentativnych poétoch
' vykonov na nasom pracovisku je evidentné,
| Ze pridvoch z troch operacii sa jednalo o NPB
| —iledzny stav. V jednom pripade doslo pri pre-
| parécii k parcialnej peroperaénej lézii pravého
| ureteru, oSetrenej primarne suturou a zaisteniu
| dutého systému pravej oblicky do panvicky
| zavedenou transuretralnou cievkou.

| To je akymsi druhym impulzom pre publiko-
| vanie nasich skusenosti - snaha upozornit na
| mozné chirurgické komplikacie tohoto ochore-
| nia s moZnostou peroperaénej lézie traviacej
- trubice, ureteru, &i ilickych ciev, Co samozrejme
| potencuje potrebu interdisciplinarneho pristu-
. pu v tejto problematike. (1, 2, 6)

| Lie¢ba leiomyomu uteru zavisi od $tadia, vel-
| kosti, lokalizacie, veku pacientky. MézZe byt
| hormonalna vo v&asnejSich stadiach, chirur-
. gickd — transvaginalna pri mensich submu-
. k6zne uloZenych nadoroch, laparoskopicka pri

menSich tumoroch alebo klasickou ,otvorenou*

| operaciou z laparotémie podrfa rozsahu, lokali-
V gynekologickej odbornej literatire st zmien-
Ky o vyskyte leiomyémov uteru pomerne cCasté.

zacie nadoru a moznosti pracoviska. (3,4,7)
NaSim pacientkam bola aplikovana antibioticka

| profylaxia druhogeneraénym cefalosporinom
V novsej chirurgicke;j literatdre (neratajlc gisty |

(Zinacef) zahajena 2 hodiny pre vykonom
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a trvajuca 24 hod. Vzhladom na lokalizaciu |
v malej panve, ¢asto s kompresiou ilickych ciev |
povazujeme adekvatnu prevenciu tromboem-

bolickej choroby nizkomolekulovymi heparinmi
za nevyhnutna. V nasich podmienkach sme
u vy$sie prezentovanej pacientky s extremnym
nadorom a opuchmi oboch dolnych koncatin

s evidentnymi znamkami venéznej stazy v zi-

lovom systéme dolnych kon¢atin nasadili NMH

- Fraxiparin 0,4 j./ 24 hod. okamzite po prijati. |
U ostatnych 2 pacientiek, ktoré boli prijaté ur- |
gentne so symtomatolégiou ile6zneho stavu |

sme aplikovali Fraxiparin 0,3 j. 2 hod. pred

operaciou, a od 3. poopera¢ného diia sme za- |
hajili liecbu kumarinmi s 2 dfiovym prelinamim

NMR a kumarinu. Pooperaény priebeh bol vo
vietkych pripadoch bez komplikacii.

Zaver

Na zaklade nasich skusenosti s nepocéetnou |
skupinou leiomyémov uteru, spésobujucich |

chirurgicku symptomatolégiu, rieSenych na
nasej chirurgickej klinike, nechceme a nemoé-
Zeme konstituovat akékolvek plosné odporu-
&ania a zavery v liecbe tohto ochorenia. Nasim
cielom bolo prezentovat extrémne velky, rarit-
ny leiomyém, vychadzajuci z uteru, ktory méze
byt niekedy napriek si¢asnym diagnostickym
moznostiam obtiaZzne predoperacne odliSit
od retroperitonealneho leiomyosarkému, Ci
iného mezenchymalneho nadoru retroperito-
nea. Takymto spésobom sa mdze leiomyom
uteru dostat aj na chirurgické operaéné saly.
Z tohto dovodu povazujeme za dblezite, aby
bol chirurg pripraveny riesit aj takéto nadory
a ich chirurgické komplikacie, ktoré rozhodne
nie st zriedkavé. Pritom kladieme velky déraz
na Uzku interdisciplinarnu spolupracu chirurga,
gynekologa a uroléga.
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Traumatické
pseudoaneurysma arteriae
fibularis

| nasténnou. Podle sloZeni stény rozdélujeme

1

Siller J., Danék T., Turnovsky P., Dejdar D.

Chirurgicka klinika KN Pardubice
Prednosta doc. MUDr. K. Havliéek, CSc.

Fakulta zdravotnickych studii Univerzity |

Pardubice
Dékan prof. MUDr. A. Pellant, DrSc.

Souhrn
Autofi ve svém sdéleni popisuji kazuistiku

| vydut& na pravé - obsahujici véechny tfi vrstvy

tepenné stény a vyduté nepravé - pseudoa-
neuryzma, u kterych jde o perivaskularni, ne
zcela trombotizovany hematom, komunikujici
s lumen tepny.

Podle etiologie rozeznavame vyduté ziskané

| - nejCastéji aterosklerotické, dale traumaticke,

]

poststenoticke, infekéni a vyduté vrozené.
Na dolnich kon&etinach jsou nejcastéji vydu-

' t& na aterosklerotickém podkladé, a to vydut
' podkolenni tepny, spoleéné stehenni tepny

vzacného traumatického pseudoaneuuryz- |
matu arteriae fibularis velkych rozméra v pro- |

ximalni €asti se zachovanim prachodnosti

malni tibie. Anatomickym predpokladem vzniku

a povrchové stehenni tepny.

Traumatické aneuryzma muize vzniknout pfi
poranénich postihujicich pouze adventicii,
jako dusledek oslabeni tepenné stény. U ma-
lych perforujicich poranéni mlze pretrvavat
komunikace mezi tepnou a krevnim vyronem,

| nasledkem &eho? je tzv. pulzujici hematom,
tepny bez jeji trombotizace pfi fraktufe proxi- |

pseudoaneuryzmatu byla ruptura interosealni ;

membrany s moznosti zvétSovani vyduté v no-
vé vytvoifeném prostoru.

Kli¢ova slova: ruptura interosealni membra- |

ny- pseudoaneuryzma arteria fibularis

Traumatic pseudoaneurysm of arteria
fibularis

Summary
Authors present casuistics of rare traumatic

ktery je po opouzdfeni podkladem nepravé
vyduté.

Traumatické, infekéni nebo kongenitalni ane-
uryzmata vS8ak predstavuji pouze 20 % pripadt
a aneuryzmatické postizeni jednotlivych bér-
covych tepen je raritni.

| Metodika
. Posttraumatické pseudoaneryzma tepny dolni
koncetiny je provazeno lokalni bolesti, systolic-

ko — diastolickym Selestem a hmatnou pulzujici

| rezistenci, k jejiz pfesné diagnostice postadi
| duplexni sonografie, dale CT, katetrizaéni AG

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.

Uvod

O vyduti hovofime, jestlize je tepna vyznamné
roz8ifena oproti Usekiim pfilehlym.

Podle tvaru rozeznavame 2 zakladni typy
vyduti — vietenovité (a. fusiforme) a vakovité

¢i MR.
Vzhledem k moznym komplikacim je nutné
v€as terapeuticky zasahnout.

MozZnosti IéCby pseudoaneuryzmat:

e komprese UZ sondou az do trombotizace
vyduté (i vice nez 60 min.)

e chirurgicky vykon — exstirpace hematomu,
presiti defektu ve st&né tepny, pfi rozsahlej-
8im nélezu i resekce tepny a nahrada Zilnim
interpozitem

. e radiologicky vykon — perkutanni aplikace

(a. sacculare). Jestlize vydut postihuje pouze 4
Gast tepenného obvodu, oznacujeme ji za |

trombinu do vaku & embolizace vaku pres
kréek vyduté pfi katetrizaci tepny &i zavedeni
potazeného stentu
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Pfi poranéni drobnych bércovych tepen dojde |
nejCastéji ke spontanni tromboze nebo se |
spokojime pouze s jejich ligaturou, protoze |
zbylé dvé tepny zabezpeéi potfebné krevni |
| Po vykonu byly hmatné puizace na ADP
| i ATP. Bylo pokragovano v dalsi terapii

zasobeni koncetiny.

Kasuistika

45 lety pacient z dopravni nehody byl pfivezen |
RZP na emergency chirurgické kliniky, stav | k dal$i rehabilitaci na RHB oddéleni, kde byl
hodnocen jako polytrauma, stanovena diagné- |
| s odlenéenim PDK.
levé stehenni kosti, zlomenina pravého bérce, |

levého radia, fissury kalvy s kontuzi mozku |
Nejcastéji se vyskytujici tepennou vyduti peri-

za subtrochanterické dislokované zlomeniny

a Cetnych trzné zhmozdénych ran.

Pacient byl pfi v&domi, tlumen, spontanné |
ventilujici. Pfi pfijeti provedeno celkové za- |
jisténi pacienta a fasciotomie pravého bér- |
ce z divodu kompartmentového syndromu. |
S dvoudennim odstupem byla provedena |
stabilizace pravého bérce a levého radia ze- |
vnim fixaterem, za 21 dni po Grazu po stabili- |

zaci celkového stavu provedena extrakce ZF |
| vykle se aneurysma vytvafi v relativné nestla-

| gitelném prostoru, proto nedosahuje velkych

a osteosyntéza diafyzy radia LC-DCP dlahou
a tibie UTN h¥ebem.

V,prli.’lbéhu hospitalizace byla provadéna inten- |
zivni rehabilitace, 29.den po Urazu byl pacient |

pfelozen ke komplexni pooperaéni rehabilitaci |
| tlaku okolnich struktur.

| Getnost vyskytu komplikaci a jejich dusled-

na zdejSi RHB oddéleni.
S odstupem dal$iho mésice po urazu bylo na
RHB oddéleni indikovano UZ vysetreni hiu-

bokych Zil DK s podezfenim na pourazovou |
| a embolizace do periférnich vétvi s tézkym

flebotrombdzu pro pietrvavajici otok P bérce.

Bylo ale pFekvapivé zjisté&no rozsahlé tepenné |
pseudoaneuryzma na arteria fibularis tésné za |

u velkych tepen je naopak Fidkou komplikaci
' na tepnach perifernich, vzhledem k pevnosti

odstupem z TF trunku, velikosti 7x4cm. Flebot-
rombédza vpravo nebyla prokazana.

Bylo indikovano angiografické vysetfeni se |

zavérem: posttraumatické bi az trilokularni

pseudoaneuryzma proximalniho Useku a. fibu- |

laris, dale distalné jiz tepna bez patologickych
zmeén s dobrou prichodnosti. Jina patologie na
magistralnich tepnach pravé dolni kon&etiny
nebyla nalezena.

Nalez vzhledem k objemu pseudoaneuryz-
matu neni vhodny k radiologické perkutanni
endovaskularni Iécbé(embolizace).

Byl kontaktovan cévni chirurg, rozhodnuto |
o chirurgické intervenci na zdej$i chirurgické |

klinice. Ze zadniho pfistupu pfes m. triceps

surae byla provedena resekce objemného |
pseudoaneuryzmatu fibularni arterie 7x6cm, |
nachazejiciho se v interossealnim prostoru |

pfi ruptufe interosealni membrany. Byla pro-
vedena resekce pseudoaneuryzmatu a su-
tura defektu a. fibularis se zachovanim jeji
prtichodnosti.

LWMH. 6.den po operaci byl pacient v cel-
kové dobrém zdravotnim stavu pfelozen

postupné provadén nacvik chize o berlich

Diskuze

férnich tepen je poplitealni arterialni aneuryz-
ma (75-85 %) na aterosklerotickém podkiadé.
S traumatickymi vydutémi periférnich tepen
se stfetavame vzacné. Jejich nejéastéjsi kli-
nicka manifestace plyne z komprese okolnich
struktur, trombozy aneurysmatu a distaini em-
bolizace.

Ruptury téchto aneuryzmat jsou vzacné. Ob-

rozmérl. V ndmi zaznamenaném pfipadé byla
extrémni velikost aneurysmatu zplsobena
rupturou interossealni membrany se snizenim

ky zavisi od lokalizace vyduté. Nejcastéjsi
komplikaci u perifernich vyduti je tromb6za

ischemickym poskozenim.
Ruptura jako Zivot ohroZujici komplikace

okolnich tkani. U vyduti perifernich tepen je
to dale komprese Zil s otokem distalnich casti
konéetiny a neurologické komplikace z utlaku
periférnich nervu.

Pfi souGasném poranéni doprovodneé Zily
miZze dojit k pretrvavani komunikace s Zilou

' a ke vzniku arteriovenézni pistéle. Ziskané

pistéle jsou nejcastéji disledkem soucasného
poranéni t&sné vedle sebe probihajici tepny

' a zily, vzacné pak pistéle vznikaji perforaci

tepenné vyduté do pfilehle Zily.
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Obrazova fotodokumentace:

Obr. é. 1 Vak aneurysmatu a. fibularis

—— —¥

Obr. é. 3 Angiografie volné pruchodné a. fibula-
ris do periferie s pseudoaneurysmatem

Zaveér
Aneurysma poplitealni artérie je ve svych
disledcich velmi zavaznym onemocnénim

s ohrozenim dolni konc€etiny amputaci (pfi
tromboze aneuryzmatu se stagnacéni trombo-
zou &i periferni embolizaci) ¢i alespor zavaz-
nym postizenim (pfi flebotromboze &i perone-
alni 1ézi z utlaku).

Aneuryzma poplitealni arterie < 2cm s asym-
ptomatickym priibéhem je spiSe indikovano
k antikoagulacni terapii, aneuryzma > 2cm je
indikovano k resekci s implantaci autologni
vény &i implantaci stentu. S aneuryzmatic-
kym postiZzenim bércové tepny se spokojime
s ligaturou.

V nami presentované kasuistice pfi postizeni
proximalniho Useku bércové tepny traumatic-
kym pseudoaneuryzmatem s rupturou intero-
sealni membrany a rlistem pseudoaneuryz-
matu do nezvykle velkych rozmér( v§ak byla
konc&etina ohroZena identickymi komplikacemi
jako pfi pravém aneuryzmatu poplitealni artérie
s nutnosti akutni chirurgické intervence.
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Nové trendy v liecbe
nehojacich sa koznych
defektov

Bakos E., Bakos P. *
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*Oddelenie plastickej chirurgie FN Nitra

Suhrn

Autori vo svojom prispevku oboznamuiju s pr-
vymi skusenostami s vyuzivanim vakuového
uzatvarania (V.A.C.) tazko sa hojacich ran na
Chirurgickej klinike FN Nitra.

Tento spdsob vyrazne rozSiruje spektrum
chirurgickych moznosti. Vakuové uzatvara-
nie ran je uznavanym modernym postupom
v menezmente celého suboru porich hojenia
ran. Hoci sa zda byt tato terapia efektivnou,
nedostala sa do povedomia chirurgov aj na-
priek tomu, Ze je ucinnejSia ako iné techniky
na uzatvaranie defektov.

Kracové slova: defekt, vlhké hojenie ran,
podtlakové uzatvaranie rany

New trends surgical strategies in
the management of complex wound
healing disorders

Summary:

Authors presents the first report of vacuum-
assisted closure therapy (V.A.C.) successfully
performed at Departement of Surgery in Teach-
ing Hospital Nitra.

This kind of 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

Uvod:

Defekty koze, podkozia a méakkych tkaniv
predstavuju stale pretrvavajuci problém v mno-
hych chirurgickych odboroch. Medicina uZ

——

' od prvopociatkov zapasi s komplikovanymi
| ranami, s ich lieCbou teda uzatvaranim. V su-
Casnosti je spektrum pouzivanych terapeutic-

kych postupov pomerne Siroké ¢o poukazuje

' na skutoCnost, Ze sa zatial nenasiel spravny

a najucinnejsi spésob. Prave v tomto smere
by mohol byt prinosom V.A.C.

V 1964 Winter uviedol do klinickej praxe tzv.
,Sp0sob vihkého hojenia ran®, ktory sa ukazuje
ako velmi G¢&inny. (10)

Medzi najnovsie trendy patri vyuzitie podtlaku
v lie€be ran. Vyskum zacali v roku 1989

Dr. Luis Argenta a prof. Michael Morykwas
z Wake Forest University School of Medicine
v Severnej Karoline, USA a v roku 1997 pub-
likovali novy spdsob v menezmente a lieCbe
ran na zvieracom modeli. Po prvykrat uviedli
zmienku o tzv. riadenom podtlakovom uzatva-
rani ran. (1)

V.A.C. (Vacuum Assisted Closure — podtlakové
uzatvaranie ran) znamena: uzatvorenie defek-
tu pomocou vakua. Ide o neinvazivny systém
aktivneho uzatvorenia rany, ktory vyuziva kon-
trolovany a lokalizovany podtlak na podporu
lieCenia akatnych aj chronickych ran, alebo
na pripravu miesta rany pre dalSie chirurgické

postupy.

Material a metody
Podtlakovy vakuovy systém sa sklada z pe-
novej Spongie, ktora sa vklada do rany, na fiu

. sa priklada prifnava félia, ktora vzduchotesne

uzatvara povrch nad ranou. DalSie kompo-
nenty systému tvori spojovacia hadi¢ka me-
dzi Spongiou a zbernou nadobou v riadiacej
jednotke.

Ciefom liec¢by je vytvorenie vzduchotesného
uzatvorenia rany nepriedusnou féliou voci
vonkajSiemu prostrediu, ktora je cez hadi¢ku

| napojena na pristroj, vytvarajuci podtlak.

Do defektu sa podla jeho tvaru a velkosti vy-
strihne polyuretanova Spongia, ktora sa vilozi
do defektu. Vyplnia sa vSetky kapsy a choboty
defektu, Spongia by mala byt v kontakte s ¢o
najvacsou plochou rany. Cez ranu a Spongiu
sa nalozi félia, do ktorej vystrihneme drobny
otvor, na ktory je napojena hadicka z pristroja.
Pristroj vytvara podtlak a obsahuje vymennu
zbernu nadobu na ranovy exsudat. Na do-
tykovom displeji pristroja je mozné nastavit

formu lie€by (preruSovana alebo kontinualna)
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aintenzitu podtlaku. Takto o$etrent ranu, stadi
prevazovat raz za 48 — 72 hodin podfa inten-
zity rastu granulacii. Aplikacia lokalneho pod-
tlaku na rany urychluje tvorbu nového tkaniva.
Hlavnym principom pdsobenia je mechanicka
deforméacia buniek s naslednou zvy$enou
mitézou. (2)

Kazuistika

58 - ro¢né pacientka Z. B. s diabetes mellitus
II. typu, asthmou bronchiale, hyperurikemiou.
28.1.07 kolabovala, pri pade zo stolicky si
narazila oblast lavej koxy a stehna. V nara-
zenej oblasti sa vytvoril v podkoZi hematom.
Neskér pacientka upadla do kémy s akatnym
hepatorenalnym zlyhanim. Vznika septicky
Sokovy stav, vykultivovany (MRSA - Methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus), roz-
behla sa DIC s cirkulaénym zlyhanim. Po&as
sepsy nastava diseminacia infekénych lozisk
aj do oblasti podkoZného hematému v oblasti
favého stehna s naslednym vznikom buléz-
nej dermatitidy s epidermolyzou a nekrézou
kozZe a podkozZia v uvedenej oblasti. Prak-
ticky znekrotizovala koza v pinej hrabke aj
s podkozim az na priliehajlicu svalov( fasciu.
Dia 6.3.07 zrealizovana necrectomia az
po uroven fascia lata.(Obr. &. 1.). Do takto
rozsiahleho defektu sme 7.3.07 aplikovali
systém V.A.C. (vacuum assisted closure).
Raz za 48 hodin bol zrealizovany prevaz
rany s kompletnou vymenou polyuretéanove;
Spongie, aby sa zabranilo prerastaniu granu-
lacii do jej pérov. Celkovo bolo vykonanych 6
prevazov, pricom efekt V.A.C. na dodistenie
defektu ale najmé na tvorbu neogranulacii
je excelentny az prekvapivy (Obr. &. 3.),
pretoze v kratkom ¢asovom intervale 13
dni vyrazne dopomohol k dosiahnutiu take;j
urovne granula¢ného tkaniva, na ktoré bolo
mozne zrealizovat plasticko - chirurgické
krytie vofnymi koZnymi transplantatmi(Obr. &.
4.). Pre tranaplanaty sme sa rozhodli vzhla-
dom k tomu, Ze Ziadna z doposial vyvinutych
transplantaénych metod ako sa kultivované
keratinocyty, umela koza, dermalne nahrady
a ich kombinacie nemézu Uplne nahradit
autografty. (5)

Obr. €. 1 Defekt v oblasti stehna, po &iastoénej
necrectomii 5. 3. 2007

Obr. €. 2 Do rany je vioZené Gierna $pongia,
prekryta féliou, hadickou napojenéa na systém
V.A.C., ktory vytvéra podtlak a odvadza ranovy

exsudat 7.3.2007

Obr. ¢. 3 Stav po ukonceni lieéby pomocou
V.A.C. 19.3.2007
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Obr. ¢. 4 Stav po zatransplantovani defektov
volnymi koZnymi transplantatmi

Pozitivnym prekvapenim bola kratkost ¢asové-
ho intervalu, po€as ktorého sa vyrazne podpo-
rila novotvorba granulaéného tkaniva v mieste

defektu. Za beznych okolnosti pregranulovanie |
takto rozsiahleho defektu u pacienta trva 6 - |

7 tyzdiov, pocas ktorych je pacient neustale
ohrozeny vstupom infekcie cez miesto defektu,
stratou tekutin, €asto krat je uplne imobilizova-
ny kvoli pouzivaniu velkého mnozstva krycieho
materialu a jeho neimernou spotrebou. Pricom
nehovorime zataZenosti oSetrujiceho perso-
nalu. Pri pouziti VAC-u sa realizuje prevaz len
1 x za 48 hodin.

Diskusia

Koza je najvacési organ fudského tela. Povrch
predstavuje priblizne 2m? a jej hmotnost je
okolo 5 kg, priom vytvara ochranna bariéru
pre organizmus a zabezpecuje mnozstvo dé-

lezitych funkcii. Rozsiahle poSkodenie a strata |
kozZe vedie k zlyhaniu koZe ako organu takmer |
vzdy so zavaznym vplyvom na cely organiz- |

mus. (5)

Priebeh hojenia je ovplyviiovany velmi Sirokym
spektrom vonkajSich a vnatornych faktorov,
ktoré moézu tento proces urychlovat, alebo
naopak spomalovat. (6)

Za urcitych okolnosti méZe nastat Gtim hojenia é
az jeho uplne zastavenie. Z tychto dévodov je |
snahou kazdého dosiahnut €o najskér zhoje- |

nim rany celistvost a intetgritu koze.

Systém V.A.C réznymi fyziologickymi a bio-
mechanickymi mechanizmy urychfuje proces |

hojenia ran. Su to najma tieto procesy:

| 1.priamu stimulaciu bunkovej proliferacie
prostrednictvom mikrodeformacii, ktoré
podporuju tvorbu cievnej siete. (8)

| 2.zvyseny lokalny prietok krvi Pri podtlaku
minus 300 mmHg je 3 - 5 nasobne zvySe-
na lokalna perfuzia tkaniva krvou. ZvySeny
prietok krvi tkanivom zabezpedi zvySeny
prisun kyslika, nutricie, zapalovych buniek
a taktiez odsun volnych kyslikovych radi-
kalov. (9)

3.podporuje tvorbu granulaéného tkaniva

Tvorba granulaéného tkaniva je priro-

dzenou reakciou otvorenej rany, pri¢om

po vrstve granulaéného tkaniva migruju
‘; epitelialne bunky, ktoré vytvoria vrstvu
;% uzatvarajucu ranu od okolitého prostredia.
| Bola vytitrovana idealna uroveh podtlaku
g (-125 mmHg), pri ktorej je tvorba granulag-
| ného tkaniva najmasivnejsSia a taktiez bol
zaznamenany poznatok, Zze prerusovana
lie€ba (5 min. podtlak a 2 minaty bez pod-
tlaku) eSte zvySuje ucinnost takejto liecby.

(7)

.redukcia miestneho edému jednym zo
sposobov redukcie tkanivového edému je
mechanické odstrafiovanie tekutin z ob-
lasti rany a vplyv na zapalové procesy,
| ktoré spbsobuju opuch. Taktiez znizuje
tkanivovy tlak a zlepSuje kapilarny prietok.

(4)

.odstranuje ranovy exsudat, ktory ob-
sahuje molekuly inhibujice hojenie
odstranenim tkanivového exsudatu z rany
sa znizuju hladiny metaloproteindz a TNF
— alfa, ¢im menia podmienky chronickej
. rany na podmienky ako v akutnej rane,
| ktoré su vhodnejSie pre rozbehnutie ho-
jacich procesov. (3)

6.poskytuje uzatvorené vihké prostredie

rany je vo vSeobecnosti akceptovany fakt,

ze ,vlhké prostredie* zabezpecuje idealne

podmienky pre hojenie rany. Adhezivne
. semi — okluzivne krytie udrzuje v rane
. vlhkost, ale umoziiuje vymenu plynov,
taktiez brani moznosti sekundarnej infek-
cie v rane. Zabranuje dehydratacii a tym
aj bunkovej smrti. (10)
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Tab ¢. 1. Pouzitie V.A.C. systému

ZvySena opatrnost’ je
potrebna

Pri aktivnom krvacani, pn
pacientoch, kiorym st poda-
vané antikoagulanty, pri ra-
néch, u ktorych sa prejavujti
tazkosti s hemostazou, v pri-
padoch oslabenych, zositych
krvnych cievach alebo u ciev
po oziareni

Indikacie Kontrainidikacie

Nekrotické  thkanivo s krustou
- najskor ddkdadna nekrektomia.
Neliecend osteomyelitida - nekroticka
kost by mala byt odstranend, potreb-
né ATB. Odkryté krvné cievy alebo
orgény - takéto Struktiry musia byt
chranené prekryvajlcou vrstvou pod-
koZného tkaniva alebo inou ochran-
nou bariérou

Fistula

Zhubny nador v rane.

U pacientov s chronickymi,
akttnymi,  traumatickym,
sub-akitnymi a ofvorenym
ranami, popéleninami, vred-
mi (napriklad diabefickymi
a venoznymi), dekubitmi, ra-
nami krytymi transplantatmi

Zaver

V.A.C. systém je originalny, vykonny, ne- |

farmakologicky a fyzikalny spdsob lieéby,
ktory je schopny zlepSit proces hojenia ran.
Klinické vyhody tejto liecby su: uzavreté

prostredie pre vihké hojenie ran, ktoré stimu- |

luje rast granulaéného, zlepSuje prietok rany
krvou a jej okysli¢enie, redukuje nekrézu
buniek, ¢im zniZuje moznost dehydrata-
cie a brani zvySenému odparovaniu tekutin
cez ranovu plochu. Vakuovym odsavanim
sa odvadza exsudat z rany ¢im sa znizuje
moznost bakterialnej kolonizacie, redukuje
sa opuch a objem rany. Uzatvoreny systém
brani unikaniu neprijemnému foetoru z rany,

zlepSuje komfort pacienta aj o$etrujuceho |

personalu. Rana nepresakuje nakolko krytie
je nepriepustné pre tekutiny, nie je potreba
Castych, opakovanych a bolestivych preva-

zov. Udrziava sa postelné pradlo aj odev

pacienta suchy.

NajvyraznejSim prinosom systému V.A.C. je
mechanické pésobenie podtlaku na zlep$enie
prekrvenia v mieste defektu a zle prekrvenych
ran, ¢o spdsobuje podporu rastu granulaéného
tkaniva — a tym aj moznost véasného plasticko
— chirurgického krytia defektu.

Uvedeny postup rozsiri moznosti liecby tazko
sa hojacich ran na chirurgickych pracovis-
kach a da sa predpokladat Ze bude prinosom
z hfadiska lieGebného, ekonomického a najma
komfortu pacienta a personalu.
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Medicinskopravne problémy
v chirurgickej praxi

Bakos E.
Chirurgicka klinika FN Nitra

Prebiehajlice zmeny v nadej spoloCnosti
s nadvaznou reformou zdravotnictva, pokroky
v modernej medicine nas nutia prehodnotit
pravne, etické principy, odbornd a moralnu
zodpovednost v chirurgickych odboroch.

Medicinsko-pravne problémy v sti¢asnom
obdobi nadobudaju nové dimenzie, o ktorych
by sme mali byt informovany v ramci svojho
profesionalneho zamerania. Ich neznalost
bude zdrojom pravnych a etickych konflik-
tov.

Reforma zdravotnictva vo svojej podstate
navodila pre pravnu zodpovednost mnoho
novych problémov - vztah objektivnej a sub-
jektivnej zodpovednosti, novych foriem ujmy,
novych kritérii protipravnosti medicinskych
vykonov, problematiku nestatneho rezortu
a poistovnictva.

Co sa tyka modernych trendov v medi-
cine, Zijeme v obdobi ked nova pristrojova
technika, manuaina zru¢nost, zdokonalene
postupy lekarov, ich vedomosti postvaju
medicinu —chirurgiu dopredu. Medicinsko-
pravna problematika na celom svete sa vy-
znaduje dvomi &rtami - vznikom Specialnych
pravnych noriem pre jednotlivé medicinske
vykony a vysokym stupriom pravne;j sily,
ktora sa im priznava.

V poslednom obdobi sa problematika prava
vo vztahu k zdravotnictvu stala aj vdaka dob-
re znamym ,kauzam“ mimoriadne aktualnou.
Lekari zistuju, Ze sa ich postavenie a prava vo
vztahu k pacientovi dramaticky menia. Pritom
skutoénda informovanost lekarov o pravnej
praxi zostava stale velmi slaba.

Napriek kazdodennym odbornym, per-
sonalnym a ekonomickym problémom na
nasich oddeleniach je potrebné, aby kazdy
poznal zakladné principy nasho pravneho
poriadku a podrobnejSie zakony, ktoré sa
ho bezprostredne dotykaju a s ktorymi pri-
chadza pri vykone svojho povolania denne
do styku.

Zakon NR SR o zdravotnej starostlivosti
€. 576/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov
hovori v §4 ods.3, Ze ,Poskytovatel je povinny
poskytovat zdravotnu starostlivost spravne.
Zdravotna starostlivost je poskytnuta sprav-
ne, ak sa vykonaju vetky zdravotné vykony
na spravne uréenie choroby so zabezpecCenim
v&asnej a ucinnej liecby s ciefom uzdravenia
osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri zohlad-
neni studasnych poznatkov lekarskej vedy”.
Zdravotnu starostlivost by mali zdravotnicke
zariadenia poskytovat v sulade so su¢asnymi
dostupnymi poznatkami lekarskej vedy.Zakon
nedefinuje, o je obsahom pojmu ,stucasné
poznatky lekarskej vedy“. V kazdom pripade
viak mdZeme predpokiadat, ze kazda liec-
ba, ktora nie je v sulade s touto podmienkou
bude lie&bou non lege artis (alebo lieCbou
nespravnou - nedostatoénou v zmysle zako-
na .576/2004 Z.z.) a teda ten, ktory takato
lieGbu poskytuje, moZe byt brany na zodpo-
vednost.

Z pohladu vyssie uvedenych faktov konsta-
tujeme, Ze na Slovensku su este chirurgické
pracoviska, ktoré vo svojej dennej praxi bezo
zbytku nevyhovuju ustanoveniam zakona
¢.576/2004 Z.z. - teda nepracuju v sulade so
stiéasnymi poznatkami lekarskej vedy. Staci
si porovnat Standardné diagnostické a tera-
peutické postupy 1998 (publikacia vydavatel-
stva Osveta), informacie ziskané z literatury,
kongresov, internetu a beznu dennu prax
v nemocniciach. Tieto postupy vZdy so sebou
nesu riziko omylu , ktory méze znamenat po-
Skodenie pacienta. Je preto otazne i lieCime
vietkych nasich pacientov podfa stu¢asnych
poznatkov.

Definovanie poskodenia zdravia pacienta
spdsobené v naSom odbore chirurgickym za-
krokom je nedocenenym medicinskym prob-
Iémom.

V anglicky hovoriacich krajinach pouzivaju
pre poskodenie pacienta zdravotnickym per-
sonalom pojem ,malpractice”.

Mo6Zeme konstatovat, Ze dlhoro¢na nudza
a potreba improvizacie vychovala mnohych
bravarnych chirurgov, ktori su schopni vyko-
navat mimoriadne zloZité a naro&né operacie
v neprimeranych podmienkach a za cenu
dasto aZ neuveritelnej improvizacie s dobrymi
vysledkami. Poznatok, Ze sme technicky dobri
chirurgovia je véak do urcitej miery nebezpec-
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ny. VSetci dobre pozname syndrém ,zlatych
ruciciek chirurga®, ktoré vsetko spravia a do-
poskodenie pacienta. NavySe osud pacienta
musia tiez bezchybne fungovat (diagnostika,
starostlivost, rehabilitacia). Kazdy lekar ktory

alebo inak postupuje neStandardne sa vysta-
vuje riziku problémov.

systémoch malpractice existuje. Prof. Has-

zaujimave udaje o malpractice: ,V Nemecku

(11.0ct.2000) je v USA malpractice pri¢inou
98 000 exitov za rok. Podla p. Wiesenthala
(USA Today, 11.0ct. 2000) su ,zdravotnicki
pracovnici na 8. mieste medzi pri¢inami

uamrtia v USA*. Situaciu chrakterizuje velmi |
svojsky: ,Medicine, the way it‘s practised in |
the United States today, can be pretty unsa- |
fe”. Myslite si, Ze na Slovensku je situacia |

lepsia?

¢asu, nemo6ze sa venovat doslednému sle-

dovaniu pravnych zmien z jednoduchého |

dovodu, Zze nema na to ¢as. Nedostatok ¢asu

na oboznamovanie sa s platnymi zakonmi ho |
véak neospravedliiuje pred pravnou zodpo- |
vednostou v pripadoch, keby zakon porusil |
a je brany za jeho porusenie, ¢i sposobenu |
8kodu ¢&i iné neziaduce nasledky k zodpo- |

vednosti.

Je nad sily aj vynikajucich jednotlivcov, aby
si v suCasnosti vedeli “samostudiom” prava |
pomdct sami v pripadoch, kedy prichadzaju |

do kolizie so zakonom

Potreba mat k dispozicii pravnika - pro- |

fesionala je objektivhe vyvolana vyvojom.

| zdravotnickych zariadeni. LepSie je v za-
. rodku pravneho problému vyriesit ho mimo-
kazu. Tento syndrom vedie k podcefiovaniu |
moznosti chyby a mbéze mat za nasledok |

sudnou, nesporovou cestou (dohodou), nez
nechat veci dozriet a dohnat ju na monstre

| proces.
zavisi od mnozstva dalsich faktorov, ktoré |

V neposlednom rade povazujeme za

| potrebné pripomenut, Ze s rastacim rizi-
anestézia, lieky, laboratéria, perioperaéna |

kom rastie i nutnost poistenia. V dneSnych

dnioch poistit sa proti rizikdam spojenym
v dobrej véli lie€it pacienta ¢asto improvizuje, |

s vykonom povolania je uz bezné u vietkych
tzv. slobodnych povolani. Poisteni su napr.

| advokati, komeréni pravnici alebo archi-
Aj v dobre zabehnutych medicinskych |

tekti, pricom to nepovazuju za nepriamy

| dokaz nekvality ich prace, iba za jeden
se uviedol vo Frankfurte (kongres EACTS) |

z prostriedkov ako sa vyhnut neblahym

| dosledkom uskali prava.
kazdy chirurg raz za rok poskodi pacienta“. |
Vo Velkej Britanii ma ,malpractice na sve- |
domi 400 exitov ro¢ne“. Podla USA Today | trestnopravnej ked sa lekar dopusti imysel-

' ného, ¢i nedbalostného trestného &inu, alebo

Porusenie zakona mdze byt v oblasti

v oblasti pracovno ¢&i ob¢ianskopravnej najma
v pripadoch, ked svojim konanim spdsobil
Skodu.

Z uvedeného vyplyva ze treba sledovat
aspon informativne, €o sa deje aj v oblasti
pravnych predpisov a prvé naznaky prav-

| nych problémov konzultovat a nechat si ich

Urychleny vyvoj spolo¢nosti sa odraza ako |
v rozvoji lekarskych disciplin tak i v novych, &i |
novelizovanych zakonoch. Lekar, ktory chce |
udrzat’ krok vo svojej profesii a ist s duchom |

kvalifikovane odborne vysvetlit pravnikom-
profesionalom.

U lekarov je to najma:

Zakon o zdravotnej starostlivosti (za-
kon €.576/2004 Z.z. v zneni neskorSich
predpisov),

Zakon o poskytovatefoch zdravotnej
starostlivosti (zakon ¢.578/2004 Z.z.
v zneni neskorSich predpisov),
Zakonnik prace

Trestny zakon a ob¢iansky zakonnik.

Pravna zodpovednost’ pracovnikov

| v zdravotnictve
V suéasnej dobe - aj v dosledku presako- |
vania prikladov zo zahranidia - sa stavaju |
Zaloby na zdravotnicke zariadenia €i sukrom-
nych lekarov Coraz CastejSie - aj s dopadmi |
na materialnu oblast Statnych aj sukromnych |

1. Disciplinarna zodpovenost’ je zalo-
Zena na principe zavinenia /vo forme
umyslu alebo nedbanlivosti/. M6ze byt
len osobna — individualna.
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Pracovna disciplina je suhrn zakladnych |
povinnosti zdravotnickych pracovni- |

kov podfa zakonnika prace

. Majetkova zodpovednost - zdravot-
nicky pracovnik spdsobi svojim proti- |
pravhym konanim $kodu- musi ju na- |

hradit

. Trestna zodpovednost - konanie musi

byt definované takto:

Precin-niz8i stupen spoloéenskej nebez-

pecnosti €inu

Trestny ¢&in vy3$8i stupeii spolo¢enskej |

nebezpeénosti €inu. Musi sa preu-

kazat zavinenie a pricinna suvislost' |
medzi konanim a spésobenou Sko- |

dou.

3.a. Ublizenie na zdravi z nedbanli- |
vosti: rozumie sa také poSkodenie |
zdravia iného, ktoré si objektiv- |
ne vyziadalo lekarske vySetrenie, |

oSetrenie alebo lieéenie, pocas

ktorého bol nie iba na kratky ¢as |
stazeny obvykly spésob Zivota po- |
| nasledovné zavery a doporucenia. Napriek
| skuto¢nosti, Ze v sucéasnosti plati noveli-
Spdsobenie tazkej ujmy na zdra- |

Skodeného.

3.b.
vi: rozumie sa tym vazna porucha
zdravia alebo vazne ochorenie:

a) zmrzacenie

b) strata alebo podstatné znize-
nie pracovnej spdsobilosti

¢) ochromenie Gdu

d) strata alebo podstatné oslabe-
nie funkcie zmyslového Ustro-
jenstva

e) poskodenie ddlezitého orga-
nu

f) zohyzdenie

g) vyvolanie potratu alebo usmrte-
nie plodu

h) muéivé utrapy, alebo

i) porucha zdravia trvajuca dlhsi
Cas.

3.c. Trestné giny proti Zivotu a zdraviu

/napr. nedovolené preruenie teho-

tenstva/

3.d. Trestné ¢€iny proti zdraviu /napr.

ubliZzenie na zdravi; neopravnené

odoberanie organov, tkaniv a bu-

niek a nezdkonna sterilizacia/
3.e. Trestné Ciny ohrozujuce zivot
a zdravie /napr. neopravneny
experiment na ¢loveku a klono-
vanie fudskej bytosti; poSkode-
nie zdravia; Sirenie nebezpec-
nej nakazlivej fudskej choroby;
ohrozovanie zdravia nepovole-
nymi lie€ivami, zdravotnickymi
pomdckami a potrebami; nepo-
skytnutie pomoci/
3.f. Prijimanie aplatku
Trestné Ciny proti majetku zdravot-
nickeho zariadenia / napr. neoprav-
nené uzivanie cudzej veci; posko-
dzovanie cudzej veci; kradez/

3.g.

Na XV. Nitrianskom chirurgickom dni 20.
10. 2000 s tématikou: Pravne aspekty a etic-
ké principy v chirurgii, odzneli v ramci pa-
nelovej diskusie medzi lekarmi a pravnikmi

zovana pravna uprava, mnohé zavery su
stale aktualne a potreba ich akceptovania
pretrvava.

Zo vSetkych doterajSich skusenosti a po-
znatkov vyplynula dblezitost podrobne a zod-

' povedne vedenej zdravotnej dokumentacie,

ktora musi obsahovat zaznamy o vSetkych
ukonoch vykonanych na pacientovi ale aj
zddvodnenie a indikacie k jednotlivym vy-
konom. Z dokumentacie musi byt zrejmé,
pre€o sa lekar rozhodol pre dany spésob
lie€by - v Ziadnom pripade nestaci iba ordi-
nacia lieku bez zdévodnenia, preéo bol liek
indikovany alebo preco bola lie¢ba zmenena.
Zdravotna dokumentacie byva v praxi ¢asto
vedena nespravne, t.j. neobsahuje vset-
ky zapisy, ktoré vyzaduji pravne predpisy.
V pripade vySetrovania alebo pred sudom
mO&z2u o osude lekara doslova rozhodnat
bodky alebo Ciarky na nespravnom mieste,
ktoré mézZzu zmenit interpretaciu zaznamu.
Podobne dodato&né dopisovanie udajov
mozZe byt dovodom ku spochybneniu danej
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pasaze dokumentacie ako dokazného ma- |
terialu. Sme si vedomi, Ze chirurgovia pri |
svojej vytazenosti na operaénych salach |
velmi neinklinuju k zdravotnej dokumentacii

avSak dbokladne vedena dokumentacia nas
mbze ochranit pred problémami.

Sucastou zapisu do zdravotnej dokumen- |

tacie musi byt spésob pouéenia, obsah

poucenia, odmietnutie pouéenia, infor-
| zastupca odmietne dat informovany suhlas,

movany suhlas, odmietnutie informova-
ného suhlasu a odvolanie informovaného
suhlasu.

koch a rizikach poskytnutia zdravotnej sta-

postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia

zdravotnej starostlivosti. OSetrujlci zdravot- |
nicky pracovnik je povinny poskytnut pou- |
€enie zrozumitelne, ohfaduplne, bez natlaku, |
s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne |

sa rozhodnut pre informovany suhlas a prime-

rane rozumovej a volovej vyspelosti a zdra- |

votnému stavu osoby, ktori ma poudit.

Zdravotnu starostlivost je mozné poskyto- |
vat (okrem vynimiek nizSie uvedenych) len |
na zaklade informovaného suhlasu. Infor- |
movany suhlas je preukazatelny suhlas s po- |
skytnutim zdravotnej starostlivosti, ktorému |
| vo vybrat si zdravotnicke zariadenie, ktoré
Informovany suhlas je aj taky preukazatelny |

predchadzalo poucéenie podla tohto zakona.

suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti,
ktorému predchadzalo odmietnutie pouéenia.
Kazdy, kto ma pravo dat informovany suhlas,

slobodne odvolat.

pade:

v€as ziskat informovany suhlas, ale ho
mozno predpokladat,

- ochranného lie¢enia ulozeného sidom
podla osobitného predpisu

- ustavnej starostlivosti, ak ide o osobu,
ktora Siri prenosnu chorobu, ktora za-
vaznym spésobom ohrozuje jej okolie,
alebo

- ambulantnej starostlivosti alebo Ustav-
nej starostlivosti, ak ide o osobu, ktora

alebo svoje okolie, alebo ak hrozi vazne
zhorSenie jej zdravotného stavu.

V praxi sa vyskytujua aj problematické pri-
pady tykajuce sa suhlasu s poskytnutim zdra-
votnej starostlivosti. Ide napr. o pripady zasad
uréenych vierovyznanim. V Ziadnom pripade
nesmieme reSpektovat napr. Ziadost' Jehovis-
tov o nepodanie krvi dietatu. Ak totiz zakonny

poskytovatel mdZe dat navrh na sud, ak je to

| v zaujme osoby nespdsobilej dat informovany
OsSetrujuci zdravotnicky pracovnik je po- |
vinny informovat’ o Gi¢ele, povahe, nasled- |

suhlas, ktorej sa ma zdravotna starostlivost’
poskytnuat. V tomto pripade suhlas stdu s po-

| skytnutim zdravotnej starostlivosti nahradza
rostlivosti, o mozZnostiach volby navrhovanych |

informovany suhlas zakonného zastupcu. Do
rozhodnutia sidu mozno vykonavat len také
zdravotné vykony, ktoré s nevyhnutné na
zachranu Zivota tejto osoby.

Velmi sporny je vyklad v situacii, ked pa-
cient ete v stave, v ktorom nie je jeho Zi-
vot ohrozeny vykon odmieta, zhorsi sa v§ak
natofko, Ze v Case, ked je jeho Zivot vazne
ohrozeny operéacia uz nie je mozna. Asi by
sme mohli byt obvineni, Ze sme mali lepsie
odhadnut stav pacienta a operovat vtedy,
kedy to eSte bolo mozné.

Kto rozhoduje o lie¢be. Pacient ma pra-

ho ma liedit. Zdravotnicke zariadenie ma
pravo odmietnut’ pacienta iba v niektorych

. pripadoch, vyslovne stanovenych zakonom.
. Pacient vSak nema pravo vybrat' si konkrét-
ma aj pravo informovany sthlas kedykolvek |
| votnicke zariadenie, ktoré je poskytovatelom.
| Pravny vztah sa vytvara medzi nemocnicou
Informovany suhlas sa nevyzaduje v pri- |
| dzi konkrétnym lekarom a pacientom. In4 je
- neodkladnej starostlivosti, ak nemozno |

neho lekara, ktory ho ma operovat - iba zdra-

ako poskytovatelom a pacientom - nie me-

situacia u lekarov — fyzickych osdb, ktoré
su priamo poskytovatelmi, kde ide potom
o vztah konkrétneho lekara ako poskytova-

. tela a pacienta.

Ma pravo lekar odmietnut’ operaciu pre-
toze nema prave potrebny material, liek ,
pristroj? Pravdepodobne nie, pretoZe sa mu

| nepodari dokazat, Ze dany material naozaj

nemal. Zda sa vSak, Ze cela zodpovednost

. za pripadné poskodenie pacienta pripadne
v dosledku dusevnej choroby alebo s pri- |
znakmi duSevnej poruchy ohrozuje seba |

na oSetrujuceho lekara a primara ktori mali
byt schopny véas rozpoznat, problém, zmenu
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stavu a zariadit adekvatnu liecbu ak nie na | Literatura

vlastnom, tak na inom pracovisku.

toze nema dostatok skusenosti a iny skuse-
nejsi chirurg nie je k dispozicii? Je zrejme,

odborny chod sluzieb.

na nedostatky a mozné zdroje problémov,
pretoZe vase tvrdenie o tom, Ze ste Ustne upo-

|

f

| 1.Zakon NR SR ¢€.576/2004 Z.z. o zdravotnej
Ma pravo lekar odmietnut’ operaciu pre- |

starostlivosti, v plathom zneni

| 2.Zakon NR SR ¢.578/2004 Z.z. o poskytova-
Ze v tomto pripade by bol za pripadné posko- |
denie zdravia z vykonu, na vykonanie ktorého |
sl v danom pracovisku vytvorené podmienky, |
zodpovedny primar oddelenia, ktory nezvladol |
organizaciu prace oddelenia a nezabezpecil |

tefoch zdravotnej starostlivosti, v platnom
zneni

3.Trestny zakon (zakon ¢.300/2005 Z.z.
v zneni neskorsich predpisov)

| 4.0bgiansky zakonnik (zakon &.40/1964 Zb.
Pisomné upozoriiovanie nadriadenych |

zorfovali na poruchu pristroja vam nebude |
ni¢ platné, ak tento pristroj niekoho poskodi |

alebo déjde k umrtiu.

Diskutovana je aj otazka nespravneho |

spristupiiovania udajov zo zdravotnej do-
kumentéacie ako aj okruh osbb, ktorym su tie-
to idaje poskytované. Poskytovanie udajov
zo zdravotnej dokumentacie a spristupfiova-
nie idajov zo zdravotnej dokumentacie riesia
ust.§24 a §25 zakona €.576/2004 Z.z.

Aj napriek naSmu naroénému a zodpoved-

nému povolaniu a praci treba robit vSetko |

ddsledne. V sucéasnosti nasou jedinou ochra-
nou je respektovanie platnych pravnych
noriem, precizne vedenie zdravotnickej do-
kumentacie. Dokumentovany a zdévodneny

musi byt kaZdy (moZno z nasho pohfadu aj |
nepodstatny) tkon, ktory sa s pacientom ro- |

bil. Patricne dokumentovany suhlas pacienta

s operéaciou, suvisiacimi moznymi vykonmi |
a komplikaciami. Zo skusenosti vyplyva aj
nutnost archivacie vSetkej dokumentacie

a koreSpondencie.

Pre zdravotnikov okrem odbornej erudicii

vyplyva nutnost zvySovat svoje pravne po-

vedomie v zaujme ochrany seba samého ale |

i pacienta. Medicinsko-pravna konfrontacia
tak ako je to v zapadnych krajinach sa stava
realitou aj u nas.

v zneni neskorsich predpisov)

5.Zakonnik prace (zakon ¢.311/2001 Z.z.
v zneni neskorsich predpisov)

6.Standardné diagnostické a terapeutické
postupy

7.Mistuna D.: Chirurgia,chirurgovia a pravna
zodpovednost, Slovenska chirurgia 2005,
ll. roé. € 4, s11-12,

8.Vréansky D., Koscelansky P.,TakaCova
V., Longauer F., Mlynek M.: XV. Nitriansky
chirurgicky defi 20.10.2000, Pravne aspekty
a etické principy v chirurgii- Panelova dis-
kusia

Adresa:

Doc. MUDr Emil Bakos, CSc
Chirurgicka klinika FN Nitra
Spitalska 6

950 01 NITRA

email: emil.bakos@post.sk
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Recenzia

Prof. MUDr. Ivan Simkovic, DrSc: Zaédiatky a rozvoj chirurgie srdca
na Slovensku

V novej publikacii, ktora vychadza z pera nestora slovenskej chirurgie profesora Simkovica
autor analyzuje zaciatky kardiochirurgie ked vznikala ako samostatny odbor.

Autor v knihe porovnava vyvoj odboru v celosvetovom meradle so situaciou na Slovensku.
Je to obdobie od 50. rokov minulého storodia az po odchod autora do déchodku v roku 1990.
Profesor Simkovic tu hodnoti 4 300 pacientov operovanych na pracoviskach, na ktorych
on sam poésobil. V Statistike nie su pacienti s poruchami rytmu, ktoré sa operuju od roku
1966. Castejsie boli vykonavané operacie pre vrodenu chybu (67%), ziskané srdcové vady
tvoria 33%. Tri Stvrtiny pacientov bolo rieSenych za pomoci mimotelového obehu a zvySok
pacientov bez neho. PresnejSiu analyzu celého suboru operovanych pacientov ako aj chyb,
ktoré sa pocas lieCby vyskytli tu Citatel najde. V Statistike je zachytenych aproximativne 95%
pacientov lie€enych pre srdcovu chybu na Slovensku.

240 stranova bohato ilustrovana kniha (71 obrazkov) obsahuje vela zaujimavych citacii
z domacej aj svetovej literatary.

Kniha profesora Simkovica je dokonalym zrkadlom slovenskej srdcovej chirurgie a oplati
sa ju precitat.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, PhD.
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Nedozité jubileum prof. MUDr. Stanislava Carskeho, DrSc.

Tento rok by sa prof. MUDr. Stanislav
Carsky, DrSc. dozil 65 rokov. Bol osobnostou
slovenskej chirurgie, ktora sa doteraz spaja
najmé s vychovou mladych chirurgov. Bol
jednym z mala tych velkych chirurgov, ktori
pochopili, Ze slovenska chirurgia bude onedlho
taka, akou mierou budeme vychovat mladych
adeptov chirurgie. Ak im dame $ancu, ako ich
naucime operovat a ako ich nau¢ime vymienat’
si skusenosti. Najvyznamnej$im podujatim,
ktorym si pripominame tohto velkého chirurga
a ucitela mladych chirurgov su kazdoro¢ne sa
konajuce Dni mladych chirurgov profesora
Stanislava Carskeho, striedavo v Slovenskej
a Ceskej republike. V diioch 7. — 8. jina 2007
sa v PreSove konali uz VII. Dni mladych chi-
rurgov, dalSie budu v diioch 12. — 13. 6. 2008
v Seci u Chrudimi.

Pre slovenskych chirurgov a vSetkych, ktori
ho poznali, bol prof. MUDr. Stanislav Carsky,
DrSc. viac nez len vynikajuci chirurg a znamy
profesor chirurgie. Bol predovSetkym vzorom
ako ¢lovek a tym, kto nas spajal s po€iatkami
slovenskej chirurgie. Doteraz sme sa celkom
nespamatali z toho, Ze 28. decembra 1999 navzdy odiSiel. V jeho starom otcovi profesorovi
Stanislavovi Kostlivom sme si ctili zakladatela slovenskej chirurgickej Skoly, v jeho otcovi Prof.
MUDr.Konstantinovi Carskom sme si vazili moderného pokra&ovatela tejto chirurgickej koly
a v Stanovi Carskom toho, kto nas s nimi oboma sp4jal a viedol do budicnosti. Pri prileZitosti
jeho nedozitych 65. narodenin si pripomefime jeho Zivot a pracu.

Prof. MUDTr. Stanislav Carsky, DrSc. sa narodil 7. oktébra 1942 v Bratislave ako jediné z pia-
tich deti prof. MUDr. Konstantina Carskeho, ktoré pokragovalo v lekarskej tradicii. Po matke bol
vnukom zakladatela modernej slovenskej chirurgie — profesora Stanislava Kostlivého. Promoval
v roku 1956 na Lekarskej fakulte UK v Bratislave. Od roku 1967 pracoval ako asistent na Il.chi-
rurgickej klinike LF UK v Bratislave v Nemocnici na Partizanskej ulici. Na tejto klinike sa okrem
v§eobecnej a brusnej chirurgie zdokonalil aj v hrudnej chirurgii a stal sa z neho vSestranny chi-
rurg schopny riesit najkomplikovanejsie pripady prakticky vo v8etkych oblastiach chirurgie. Za
svojich ugitelov povazoval prof. Sisku a doc. KuZelu v hrudnej chirurgii a doc. Hutana v brugnej
chirurgii. V roku 1980 presiel na Traumatologicku kliniku vtedajSieho IVZ v Dérereovej nemochnici
na Kramaroch, ktora v nom ziskala kvalitného hrudného chirurga. V roku 1991 habilitoval na
docenta chirurgie pracou Vnutrobrusné abscesy. V roku 1993 prevzal po Prof. MUDr. Janovi
Cernom, DrSc. vedenie Chirurgickej kliniky IVZ a tiez Katedru chirurgie v ramci IVZ (neskér
premenovaného na Slovenskl postgradualnu akadémiu mediciny) a stal sa zodpovednym za
postgradualnu vyuku chirurgov v ramci celého Slovenska. V tejto funkcii doskolil a odskusal
mnozZstvo slovenskych chirurgov, pre ktorych jeho demokraticky a spravodlivy postoj ku vSet-
kému, s ¢im sa stretol, sa stal nezabudnutelnym pouéenim do dal8ieho chirurgického Zivota.
V roku 1997 bol menovany profesorom chirurgie. Okrem tazkej prace vykonného chirurga, prace
prednostu chirurgickej kliniky ktora musela byt jednou z vlajkovych lodi slovenskej chirurgie,
narocnej prace ucitela chirurgie mnozstvu slovenskych chirurgov a samozrejmej vedeckej
prace ako rieSitel mnozZstva vyskumnych uloh, vZdy si naSiel €as, aby neodmietol nikoho, kto
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ho o pomoc poZiadal. V poslednom obdobi robil $kolitela viacerym slovenskym chirurgom,
viacerym ako snad' v3etci ostatni slovenski $kolitelia dohromady. A chirurgické podujatie, na
ktoré by neprisfubil ugast profesor Stano Carsky sa prakticky neratalo za vyznamné. Chceli ho
v8ade a on vSetkym vychadzal v Ustrety.

Nam slovenskym chirurgom ukéazal, Ze chirurgia je viac ako len krasny odbor mediciny. Naudil
nas, Ze chirurgii sa treba obetovat. Ze chirurgia sa da naplno robit aj vtedy, ked sa &lovek musi
prebijat cely Zivot za zdravim, aké druhi dostali bez namahy. Az teraz vidime, akym mnohym
veciam nas naugil. Profesor Stano Carsky nas naudil, Ze chirurgia nie je len operovanie s tuz-
bou po uznani a slave, ale aj pomoc kolegovi, ktory je v izkych a nevie si rady. Ze chirurgia nie
je len prezentacia Uspechov ale aj odvaha povedat si pravdu o viastnych problémoch aby sa
viac krat neopakovali. A naugil nas nie¢omu, omu sa chirurgovia neuéia 'ahko — skromnosti a2
takej velkej, Ze sotva sa k nej niekto z nas pribliZi. Bol pre nas niekto, za koho nie je nahrada.
Bol takou autoritou, Ze ked chcel niekto nie¢o zasadné viazlce sa k chirurgii vykonat, prvou
otazkou vsetkych vzdy bolo: ,Co na to hovori Stano?*

Ked sa po rozdeleni Ceskoslovenska na dve republiky musela rozdelit aj Ceskoslovenska
chirurgicka spolo¢nost, bol profesor Stanislav Carsky jedinou autoritou, ktor boli ochotni v3etci
akceptovat ako predsedu Slovenskej chirurgickej spolo&nosti. V zloZitych éasoch neistoty do-
kazal spravit z tejto spolo¢nosti kvalitni a medzinarodne uznavanu odbornu spoloénost. Stal
v jej Cele s malou prestavkou od roku 1990 aZ do roku 1997, kedy sa tejto funkcie musel zo
zdravotnych dbévodov vzdat. Ak by bol zostal medzi nami, pravdepodobne by si ho slovenski
chirurgovia volili za svojho predstavitela stale.

Prof. MUDr. Stanislav Carsky, DrSc. bol jeden z najlepsich a najvSestrannejSich chirurgov
aki kedy na Slovensku pracovali. Robil najnaro¢nejsie kréné, hrudné aj brudné operacie. Ne-
bal sa rozbehnut riskantn( chirurgiu myasténie gravis, ukazal nam Ze chirurg by sa nemal bat
plucnych metastaz ani velkych nadorov peéene. Obdivuhodné bolo sledovat jeho zmysel pre
podstatne veci — tak pri operaciach ako aj pri svojich prednaskach. Nezabaloval, neprikrasloval.
Tak ako hovaoril, tak aj robil. Popri kazdodennej chirurgickej praci si dokazal najst éas na to, aby
nam mnoho zo svojich skusenosti zanechal. Bol spoluautor $tvordielnej uéebnice Speciéina
chirurgia a takmer stovky zaujimavych vedeckych ¢&lankov. V tych &lankoch nie st zbyto&né
slova ani spusty &isiel. Je tam to, ¢o chirurg potrebuje vediet.

Nevieme sa zmierit s tym, Ze ten kto bol tolkym fudom schopny vratit zdravie, spomedzi nas
odisiel pred siedmymi rokmi bez toho aby mu bolo mozné poméct tak, ako to robil on. Vyzera
to tak, Ze na svete nie je spravodlivost. Ako keby nikto nevidel, Ze profesor Stano Carsky tu na
zemi urobil aZ prili§ vela dobrého. VSetci vSak citime, Ze si za to zasluZi viac ako len fudské
uznanie a Zivot v fudskych spomienkach. Profesor Stanislav Carsky zostal medzi nami - aj ked
operovat uz budu jeho Ziaci. Siel si len oddychnut. Pogas svojho Zivota naudil slovenskych
chirurgov mnohym dobrym veciam. Nikdy na neho nezabudneme.

VZdy ked sa budu poriadat Dni mladych chirurgov, spomenie sa aj meno toho, kto ich
zaloZenie svojou pracou a ochotou poméhat mladycm chirurgom in$piroval — profesora
Stanislava Carskeho. Tak zostane natrvalo v mysliach novych a novych generacii chirurgov.
NajvyznamnejSim chirurgickym ocenenim, ktoré dava Slovenska chirurgicka spolo¢nost, je
madaila profesora Kostlivého, profesora Konstantina Carskeho a profesora Stanislava
Carskeho.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
prezident Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti




