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VSEOBECNA CHIRURGIA

Lééba haemorrhoidu
ve Fakultni nemocnici v Ostrave

Vavra P., Dostalik J., Gunkova P., Martinek L., Guika I.
Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice s poliklinikou Ostrava Poruba,

Prednosta Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Ve svém sdéleni auto/i pfedkladaji moznosti 1é¢by haemorrhoidd pomoci novych 1écebnych
technik, které jsou pouZzivany na Chirurgické klinice FNsP v Ostravé. Cilem prace je seznamit
Iékarskou verejnost s moznostmi lécby tohoto ¢astého onemocnéni.

Kli€ova slova : haemorrhoidalni uzly, zavadéni novych Iécebnych metod do praxe

Véavra P., Dostalik J., Guikova P., Matinek L., Gunka I.
The treatment of hemorrhoids at Teaching Hospital in Ostrava

Summary

The authors present their experience with new therapeutic techniques of the treatment of
hemorrhoids at the Surgical Clinic of Teaching Hospital in Ostrava. The aim of the paper is to inform

medical public about the new surgical methods.

Key words : hemorrhoidal nodes, introducing new methods into practice

Cil

Vyzkumy ukazaly, Ze témér 70% dospélé
populace nad 30 let nejméné jedenkrat za Zivot
trpi haemorrhoidélni nemoci. Z tohoto davodu je
[éCbé haemorrhoidd vénovana na Chirurgické
klinice  Fakultni  nemocnice s poliklinikou
v Ostravé pomeérné znacna pozornost. Cilem
prace je informovat kolegy o moZnostech
diagnostiky i 1éCby u tak ¢astého onemocnéni,
jakym haemorrhoidalni nemoc zajisté je.

Metodika a vysledky

Vznikem haemorrhoidd se zabyva cela
fada teorii. Existuji pravdépodobné hereditarni ¢i
familiarni  predispozice, které stejné jako
konstituce hraji Ulohu pfi vzniku téchto potiZzi.
Jedinec, ktery ma pfibuzné s haemorrhoidy, méa
3x Vveétsi riziko vzniku onemocnéni proti jedinci
bez této rodinné anamnézy. Pravdépodobné se
jedna o genetickou mutaci. Z dalSich faktord jsou
to vyZiva, zacpa, prdjem, diouhé sezeni, nékteré
sportovni aktivity, endokrino - genitalni faktory,
metabolismus a vék. Po 40. roce véku se
vyskytuji haemorrhoidy mnohem castgji, zejména
lll.- V. stupefi onemocnéni. V gravidité se
kombinuji 2 faktory, hormonéalni a mechanicky

pretlak v panvi s poruchou drendze andlnich Zil.
U 2/3 Zen se potize s haemorrhoidy projevi pravé
v téhotenstvi nebo Sestinedéli. Operace v
téhotenstvi je indikovana pouze u komplikaci.
Diagnoza se stanovuje na zé&kladé anamnézy,
klinického, resp. digitadlniho vySetfeni a anoskopie
( Ci rektoskopie ). Aspexi zjistime zmény jen pfi
haemorrhoidech llI.- IV. stupné, a to prolabované,
inkarcerované a zanétlivé zménéné uzly.
V8imadme si pfipadné perianalni dermatitidy.
MiZeme vyvolat svéracovy reflex mechanickym
drazdénim  perianalné, vySetfit  perianalni
senzitivitu. Per rectum zjiStujeme patologickou
rezistenci, tonus svéracl, bolestivost, elasticitu
anu. Indagace u nekomplikovanych
haemorrhoidd 1.- Il. stupné je negativni. Jen u
zanétlivé zménénych uzll je indagace bolestiva a
nad linea dentata se mohou hmatat bolestivé
uzly. Anoskopie ma zasadni vyznam. VySetfeni
se provadi nejCastéji v poloze genupektoralni
( kolena — lokty ), méné Casto v poloze Simsové
( na levém boku ). Anoskopicky uréujeme stuperi
onemocnéni, popf. ozfejmujeme a oSetfujeme
zdroj krvaceni. Predoperacni manometrie je
indikovdna u pacientd s rizikem rozvoje
pooperacni inkontinence. LéCeni haemorrhoidl
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je komplexni a zahrnuje celou fadu moZnosti
v zavislosti na rozsahu onemocnéni. Jedna se
zejména o dietni a reZzimova opatfeni, lokalni
terapii, endoskopické vykony a lIé¢bu operacni.

Konzervativni terapie

Konzervativni terapie spociva v péci o
pravidelnou stolici ( konzumace stravy bohaté na
balastni latky, dostatecny pfijem tekutin ), nacvik
defekac¢niho stereotypu, u habituélni zécpy
pfipadné intermitentné podavame objemova
nebo salinickd laxativa. Doporucujeme péci o
anélni oblast po vyprdzdnéni jako prevenci
perianalni dermatitidy, zejména u vyssSich stadii
spojenych s prolapsem. Nedilnou soucasti je i
lokalni terapie. Jedn4d se o kombinované
pfipravky obsahujici slozky pusobici
adstringentné, vazokonstrikéné a antisepticky.
Vedle toho je obvykla pfitomnost lokalniho
anestetika, odstranujiciho svédéni a bolest
v analni oblasti. Navic nékteré komponenty
pusobi jako lubrikans a usnadnuji tak evakuaci
stolice. Lokalni pfipravky jsou ve formé krémd,
masti nebo ¢ipkd. Doporu¢ovany jsou i sedaci
koupele. Indikovany jsou u zanétlivych
komplikaci, svédéni, bolesti.

Semiinvazivni metody

PFi rektoskopickém nélezu onemocnéni
hemoroidalnimi uzly Il. stadia je pacientdm
nabidnuta moznost minimalné invazivniho feseni
— Barronovy legace ( 6 ). Tuto metodu provadime
ambulantné ¢i jako doplnék operacniho feSeni na
operacnim sale. SoucCésti této minimalné
invazivni 1&éCby je samozfejmé Uprava stravovani
s péci o pravidelnou stolici, jak bylo poukézéno
vyse.

NaSe pracovisté se pomérné vyrazné
zajimé o nové, miniinvazivni operacni postupy pfi
[é¢bé haemorrhoidd, jako je staplerova technika
dle Longo, Barronova ligace, pouZiti
harmonického skalpelu atd ( 2, 3, 4, 5 ).
Nepfekvapi proto, Ze i nova metoda v léché
haemorrhoidd, D. G. H.A.L. ( Doppler Guided
Hemorrhoidal Artery Ligation ), byla provedena
ve FNsP Ostrava jako na jednom z prvnich
pracovist v Ceské republice. Dle mych informaci
nebyl jesté pfistroj k D. G. H. A. L. zakoupen na
7adném  chirurgickém  pracovigti v Ceské
republice. Metodu D. G. H. A. L. jsme méli
moznost praktikovat od kvétna 2003. Prvni
pacienti byli oSetfeni pfimo na operacnim sale,
vzhledem k jednoduchosti vykonu jsme dalSi
pacienty oSetfili i ambulantné. Tato metodika se
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jevi vhodné predevsim pfi krvacejicich projevech
onemocnéni a je ji mozno uZzit prakticky u vSech
stadii hemoroidd. Princip metody D. G. H. A. L.
spociva v zavedeni specialniho anoskopu a
dopplerometrickém vyhledani pfivodné vétve a.
rectalis superior. Lokalizace arterialni vétve je
pfistrojem signalizovana akusticky. Pomoci
jehelce je proveden opich arterie v pfisluSném
okné anoskopu.U kazdého pacienta jsme takto
oSetfili 2-3 arteridlni vétve, vétSinou v typickych
lokalizacich.

Operaénilééba

Jako mozZnosti IéCby 1ll. a IV. stupné
hemoroidl pouzivdme na Chirurgické Kklinice
FNsP Ostrava staplerovou techniku dle Longo,
metody pomoci harmonického skalpelu i klasické
operacni techniky, predevSim dle Milligan-
Morgana, Fergusona, Parkse €i jiné. Vybér zavisi
na zvyklostech a zkuSenostech operatéra.
| vtéchto , klasickych* pfipadech se nam
osveédcilo pouzit moderni techniku, kdy nyni i tyto
operace prakticky rutinné provadime za pouZziti
harmonického skalpelu pro otevienou operativu
firmy Ethicon. Vysledkem pouZiti harmonického

skalpelu je daleko ¢CistSi operacni pole,
prehlednost a tim i zkraceni délky operaéniho
zakroku. Operace hemorhoidd cirkularnim

staplerem je vysledkem rozvoje medicinskych
technologii a vychazi z moderni patofyziologie
hemoroidalniho onemocnéni. Tato technika byla
popsana Longem ( 1) na 6. Svétovém kongresu
endoskopické chirurgie v Rimé& v &ervnu 1998
( Treatment of hemorrhoids dissease by
reduction of mucosa and hemorrhoids prolapse
with a circular suturing device : A new procedure
). Princip spoc¢iva v resekci mukézy a submukdzy
nad linea dentata vedouci k preruseni
arteridiniho zasobeni hemoroidd a také v excisi
prolabujici sliznice a jeji fixaci.

Béhem obdobi prosinec 1999 — dnor
2004 jsme na Chirurgické klinice FNsP Ostrava
operovali celkem 121 pacientd metodou dle
Longo. Priprava pacientd probihala bud za
hospitalizace, kdy den pfed operaci byli
vyprazdiovani kombinaci Fenolaxu a fosfatového
roztoku, nebo v domacim prostfedi pomoci
Fortransu. S vyjimkou jednoho pacienta nebyl
vykon provadén v chrdnéném koagulu. U tohoto
jediného pacienta ( stav po néhradé aortalni
chlopné, ¢&tyfnasobny koronarni by-pass ) s
rizikem infekéni endokarditidy bylo v (vodu do
anestézie profylakticky podano 3g Unasynu a 1g
Avrazoru i. v. Na nékterych pracovistich jsou
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vSak antibiotika podavéna vSem pacientim
podstupujicim Longovu operaci. Operace jsme
provadéli v celkové a spindlni anestézii.
Jedenkrat byla operace provedena bez
anestézie ( pacient paraplegik ). Poloha pacienta
pfi operaci byla bud gynekologicka nebo tzv.
"jack - knife". Vlastni operacni technika spociva
vdivulzi a nasledném zavedeni analniho
dilatdtoru. Pomoci semicirkularnino anoskopu
zakladame cirkularni steh Prolenem 2/O pres
muko6zu a submukdzu ve vzdalenosti 3-5 cm nad
linea dentata, indaga¢né kontrolujeme zachyceni
celého obvodu stény rekta. Skrze cirkularni steh
zavadime stapler PPH 01, dotahujeme hlavici
stapleru a po kompresi 30 sekund provadime
staplerem resekci a zarovef suturu mukozy a
submukdzy. Po vyjmuti pfistroje  kontrolujeme
anoskopem linii svorek a pfipadné krvaceni
oSetfujeme dodatkovymi stehy PDS 4/0. Na
zavér rutinné vkladdme do konecniku mulovy
smotek smastnym tylem. Tento smotek
odstranujeme tentyZ den vecer &i nésledujici den
rano. Operace haemorrhoidd dle Longo je
metoda, kterd pfinasi pacientovi brzkou ulevu,
rychlejSi pooperacni rekonvalescenci, dfiveéjsi
néastup béznych defekacnich stereotypt i dfivéjsi
navrat do normalniho zZivota ( 9, 10, 11, 12 ).
V rukou zkuSenych odbornikd se jednd o metodu
bezpecnou. Obdobné vysledky i doporuceni byly
rovnéz prezentovany i na poslednim kongresu
A.S.C.R.S. ( American Society of Colon and
Rectal Surgery ) v New Orleans v ¢ervnu
loriského roku ( 7, 8).
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Zavér

V tomto prehledu |éCebnych moZnosti
haemorrhoidalnich  uzld  pfedkladdme své
zkuSenosti s lécbou tohoto onemocnéni. Jako
ambulantni formu miniinvazivniho zakroku volime
jednozna¢né  Barronovu ligaci pro  jeji
jednoduchost a vyborné vysledky.

PFi pouziti D. G. H. A. L. nas celkovy

poCet oSetfenych pacientd i kratky cas
pooperac¢niho sledovani prozatim neopravriuje
ke zhodnoceni této metodiky. Z prvnich

zkuSenosti se metoda D. G. H. A. L. jevi jako
velice jednoduché, Siroce pouzitelnd,
s minimélnim rizikem ¢&i komplikacemi. Teprve
dalSi vysledky uk&zi moznost Sirokého uplatnéni
D.G. H.A.L. v denni praxi.

Vyhody operace hemoroidi metodou dle
Longo proti klasickym postuptm spocivaji hlavné
ve zkraceni délky operace, sniZzeni pooperaéni
bolestivosti, krat3i dobé rekonvalescence a s tim
souvisejicim  €asnéjSim ukonéenim pracovni
Zivot ohrozujicimi komplikacemi jako je pelvedlni
a retroperitonealni sepse, perforace rekta,
kompletni uzavér rekta, Fourniérova gangréna
skrota €i  rektovagindlni pistél ( 13 ). Celkovy
soubor naSich pacientll i dosazené vysledky nas,
dle naSeho soudu, opravruji k doporuceni této
metody a k prosazeni jejiho pouzivani do bézné
praxe.

Obréazkovéa priloha

Obr.¢.1: predoperacni stav pred planovanou
operaci dle Longo

Obr.¢. 2 : dopplerometrick& sonda slouZzici jako

anoskop
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Obr.&.3: harmonick skalpel pro otevienou
operativu

Obr.¢.4: pouziti harmonického skalpelu fy Ethicon

Obr.¢€.5: instrumentarium k operaci pomoci stapleru PPH 01
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Vyhodnoceni dotaznikove akce ohledné pouzivani
staplerové techniky dle Longo
pfFi [é€bé haemorrhoida

Dostalik J.}, Guika I.}, Martinek L.*, Guikova P.}, Richter V.

Chirurgicka klinika FNsP Ostrava-Poruba
Prednosta Doc. MUDr.J.Dostalik, CSc.

Souhrn

Ve svém sdéleni autofi predkladaji vysledky Iécby hemoroidd pomoci staplerové techniky na
Chirurgické klinice FNsP v Ostravé. Cilem prace je seznamit |ékafskou verejnost stouto novou

operaéni metodou.

Kli€ova slova : haemorrhoidalni uzly a analni prolaps, staplerova technika, zavadéni nové metody do

praxe

Dostalik J.*, Guiika I.", Martinek L.", Guiikova P.*, Richter V.*
Result of questionnaire study about using of stapler technique of Longo by the treatment of

haemorrhoidal nodes

Summary

The authors present their results with the treatment of hemorrhoids with new stapler technique at the
Surgical Clinic of Teaching Hospital in Ostrava. The aim of the paper is to inform medical public about

the new surgical method.

Key words : hemorrhoidal nodes, stapler technique, introducing a new method into practise

Uvod

Na Chirurgické klinice Fakultni
nemocnice s poliklinikou v Ostravé je vénovana
[é¢bé hemoroidl pomérné zna¢na pozornost ( 3,
10, 11, 15). Jiz v roce 1999 jsme poprvé pouZili
staplerovou techniku k Ié€bé& hemoroidalnich uzlu
(4, 8) a od té doby prakticky bez preruseni
operujeme touto metodou indikované pacienty s
hemoroidalnimi uzly 1l.-1V. stupné. Pocet operaci
byl a je zavisly nejen na poctu indikovanych
pacientt, ale i na ekonomickych aspektech
tykajicich se provozu chirurgické kliniky a uhrady
stapleru PPH 01. Diky v€asnému zavedeni této
metody do praxe byla naSe klinika vybrana jako
jedno z pracovist, kde probihala a probiha studie
VSeobecné zdravotni pojiStovny a s tim je
spojena i Uhrada stapleru pro klienty VZP.

Operace hemorhoidd cirkularnim
staplerem je vysledkem rozvoje medicinskych
technologii a vychazi z moderni patofyziologie
hemoroidalniho onemocnéni. Tato technika byla
popséana Longem (1) na 6. Svétovém kongresu
endoskopické chirurgie v Rimé v éervnu 1998
( Treatment of hemorrhoids dissease by
reduction of mucosa and hemorrhoids prolapse
with a circular suturing device : A new procedure
). Princip spoc¢ivéa v resekci mukdzy a submukdzy

nad linea dentata vedouci k preruseni
arterialniho zasobeni hemoroidd a také v excisi
prolabuijici sliznice a jeji fixaci ( 2, 5, 9 ). Podle
jinych studii ( 7 ) v8ak dlouhodobé vysledky
nezavisi na kompletnim preruSeni arterialniho
zasobeni hemoroidélnich uzld, ale vice ddlezita
se zda byt kompletni repozice prolabujicich
hemoroidd, coz vede ke zlepSeni vendzniho
odtoku z nich.

Metodika

Béhem obdobi prosinec 1999 - Eerven
2003 jsme na Chirurgické klinice FNsP Ostrava
operovali celkem 107 pacientd metodou dle
Longo. Z uvedeného poctu bylo 62 pacientl
zafazenych do studie, z toho 39 muzl a 23 Zen.
Priprava pacientt probihala bud za hospitalizace,
kdy den pred operaci byli vyprazdhovani
kombinaci Fenolaxu a fosfatového roztoku, nebo
v domécim prostfedi pomoci Fortransu. S
vyjimkou jednoho pacienta nebyl vykon provadén
v chranéném koagulu. U tohoto jediného
pacienta ( stav po nahradé aortalni chlopné,
ctyfnasobny koronarni by-pass s rizikem infekéni
endokarditidy bylo v Gvodu do anestézie
profylakticky podano 3g Unasynu a 1g Avrazoru
iV, Na nékterych pracovistich
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jsou vSak antibiotika podavana vSem pacientim
podstupujicim Longovu operaci ( 5 ). Operace
jsme provadeéli v celkové ( 46 pacientd, 74,2% ) a
spinalni (15 pacientl, 24,2% ) anestézii.
Jedenkrat ( 1,6% ) byla operace provedena bez
anestézie ( pacient paraplegik ). Poloha pacienta
pfi operaci byla bud gynekologicka ( 41 pacientd,
66,1% ) nebo tzv. "jack - knife" ( 21 pacientd,
33,9% ). Vlastni operacni technika spociva
vdivulzi a nasledném zavedeni analniho
dilatatoru. Pomoci semicirkularniho anoskopu
zakladame cirkularni steh Prolenem 2/O pres
muko6zu a submukézu ve vzdalenosti 3-5 cm nad
linea dentata, indaga¢né kontrolujeme zachyceni
celého obvodu stény rekta. Skrze cirkularni steh
zavadime stapler PPH 01, dotahujeme hlavici
stapleru a po kompresi 30 sekund provadime
staplerem resekci a zaroven suturu mukoézy a
submukézy. Po vyjmuti pfistroje  kontrolujeme
anoskopem linii svorek a pfipadné krvéceni

Vysledky
Celkovy pocet operovanych pacient
Celkovy pocet pacientll ve studii

Muzi:zeny

Stadium onemocnéni : hemorhoidy Il. stupen
[ll. stupeh
IV. stupeh

Anestézie : celkova
spinalni
bez anestézie (pacient paraplegik)

Poloha : gynekologicka
jack - knife

Priimérna délka operace :
Priimérna délka hospitalizace :

Casné komplikace (0-3 den) : retence moce

krvaceni ze sutury

perianalni otok

Pozdni komplikace :  bolesti, krvaceni

relativni stendza (zachyceni svorek)

Dietni opatfeni : opera¢ni den :
1.pooperacni den :
2.pooperacni den :

ATB kryti : ( pacient po ndhradé aortalni chlopné )

Subjektivni hodnoceni pacientt : celkem 44 pacientl
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oSetfujieme dodatkovymi stehy PDS 4/0. Na
zavér rutinné vkldddme do konecniku mulovy
smotek smastnym tylem. Tento smotek
odstranujeme tentyz den vecer ¢i nasledujici den
rano.

Po uplynuti 6 hodin od ukonceni
anestézie podavame  pacientim ¢&aj, od 1.
pooperacniho dne je zatéZujeme tekutou a od 2.
pooperac¢niho dne pak kaSovitou stravou.
K medikaci pfidavame u vSech pacientl
Lactulosu sirup k podpore fidsi stolice. Na jinych
pracovisStich  jsou vSak tyto  preparaty
podavany jen pacientim s anamnézou chronické
zacpy ( 6 ). Operacni den byli pacienti na
pozadani  analgetizovani  opiatem  vecer
intramuskularné ( Dolsin 50mg nebo Dipidolor
15mg ), od 1. poopera¢niho dne pak tabletkou
Novalginu 500mg nebo intramuskularni injekci
Novalginu 2g dle intenzity bolesti. Doba
hospitalizace €inila v priméru 3,5 dne.

107
62
39:23

2 (3,2%)
40 ( 64,5%)
20 ( 32,2%)

46 ( 74,2%)
15 ( 24,2%)
1(1,6%)

41 ( 66,1%)
21 (33,9%)

15,15 minut
3,5dne

8 (112,9%)
3(4,8%)
3 (4,8%)

1(1,6%)
1(1.6%)

¢aj

tekuta dieta
kaSovita strava

1(1,6 %)
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Pooperaéni bolest : ( hodnocena na stupnici od 0 do 10)

NogkhwdnERO

o
© ©x

Bolest : bez analgetizace
zvladnutelna tabletkou
zvladnutelna i.v./im.

Spatné zvladnutelna

Vyprazdnovani : bolestivé
nebolestivé

Pooperaéni krvaceni : ANO
NE

ANO
NE

Spokojenost :

Priimérny pocet dni pracovni neschopnosti :

Zavér

Vyhody operace hemoroidi metodou dle
Longo proti klasickym postuptm spocivaji hlavné
ve zkraceni délky operace, snizeni pooperacni
bolestivosti, kratSi dobé rekonvalescence a s tim
souvisejicim  ¢asnéjSim ukoncenim pracovni
neschopnosti. Nesetkali jsme se svaznéjSimi ¢i
Zivot ohrozujicimi komplikacemi jako je pelvealni
a retroperitonedlni sepse, perforace rekta,
kompletni uzavér rekta, Fourniérova gangréna
skréta €i rektovaginélni pistél ( 12,13 ). Celkovy
soubor naSich pacientt i dosazené vysledky nas,

Literatura

10 ( 22,7%)
6 (13,6 %)
5 (11,4 %)
3 (6,8 %)
8 ( 18,1%)
3 (6,8 %)
1 (2,3%)
1(2,3%)
5 ( 11,4%)
1(2,3%)
1(2,3%)

11 ( 25,0%)

15 ( 34,1%)

17 ( 38,6%)
1(2,3%)

21 (47,7%)
23 (52,3%)

28 ( 63,6%)
16 ( 36,4 %)

42 ( 95,5%)
2 (4,5 %)

15,13 dne

dle naSeho soudu, opravfiuji k doporuceni této
metody a k prosazeni jejiho pouzivani do bézné
praxe. Je to metoda, ktera pfinasi pacientovi
brzkou tlevu, rychlejsi pooperacni
rekonvalescenci, dfivéjSi nastup  béznych
defekacnich stereotypu i dFivéjSi navrat do
normalniho Zivota. V rukou zkuSenych odbornikd
se jednd o metodu bezpeénou. Obdobné
vysledky i doporuceni byly rovnéz prezentovany i
na poslednim kongresu A.S.C.R.S. ( American
Society of Colon and Rectal Surgery ) v New
Orleans v ¢ervnu lofiského roku ( 14).
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VSEOBECNA CHIRURGIA

Muzské pohlavie — rizikovy faktor naro€nosti
laparoskopickej cholecystektomie

Soltés M.!, Pazinka P.}, Petroviéova J.2

1. Chirurgické oddelenie, Nemocnica Kosice-Saca, a.s. 1. sikromna nemocnica
Primar : MUDr. Peter PaZinka

2. Ustav lekarskej informatiky, UPJS, KoSice

Prednosta : Ing. Anton Cerverak

Suhrn

Ciefl : Viacero Klinickych Studii povazuje muzské pohlavie za rizikovy faktor pre konverziu
laparoskopickej cholecystektomie ( LCHE ). Moznosti predpovedat’ konverziu vSak zostavaju stale
diskutabilné. NaSim ciefom bolo overit validitu muzského pohlavia ako parametra predpovedajliceho
zvySenu naroénost’ LCHE.

Metodika : Prospektivna klinicka kohortova Stddia. Subor : vSetci pacienti podstupujici
elektivnu LCHE na naSom pracovisku od Marca 2001 do Aprila 2003. Sledované parametre :
pohlavie, peroperacnéa perforacia Zlénika ( PPZ ), operaény &as ( OC ), konverzia, subjektivne
hodnotiace skére (SHS) narocnosti operacného vykonu. Objektivny indikator narocnosti operacie -
operacny cas, subjektivny - hodnotiace skére pridefované chirurgom. Pacienti nasledne rozdeleni do
dvoch skupin podf/a pohlavia a ziskané Udaje Statisticky vyhodnotené ( Mann-Whitney U test,
neparovy t-test, Fisherov test ) na hladine vyznamnosti 95 % ( p<0,05).

Vysledky : MuZi — 126 pacientov, priemerny OC 67,2 min ( SD=24,4 min ), priemerné SHS
1,46 ( SD=0,83), percento konverzii 3,17 %, PPZ 37,3 %. Zeny - 347 pacientiek, priemerny OC 54,9
min ( SD=23,3 min ), priemerné SHS 0,68 ( SD=0.93 ), percento konverzii 2.59 %, PPZ 14,4 %. OC
signifikantne predizeny ( p<0,001 ) a SHS vy3sie ( p<0,001 ) v skupine muZov; rovnako aj riziko PPZ
vySSie ( p<0,001 ) vporovnani so skupinou zien. Rozdiel v mnozstve konverzii Statisticky
nevyznamny.

Zaver : Muzské pohlavie je jednoznacne faktorom spojenym s vySSou narocnostou LCHE.
Rovnako riziko peroperaénej perforacie zlénika je u muzov vysSie. Vyznam pohlavia pre predpoved
rizika konverzie zostava diskutabilny.

KFdéové slovd : muzské pohlavie, laparoskopickd cholecystektomia, konverzia, predpoved
naro¢nosti, perforacia zlénika

Soltés M.!, Pazinka P.}, Petroviéova J.2
Male gender —arisk factor to predict difficulty of laparoscopic cholecystectomy

Summary
Purpose : Several studies indicated male gender to be a risk factor for conversion of

laparoscopic cholecystectomy ( LC ). Nevertheless, predicting conversion remains controversial. Our
aim was to investigate validity of male gender as a parameter predicting difficulty of LC.

Methods : Prospective clinical cohort study. Every patient undergoing LC at our institution
between March 2001 and April 2003 was included. Data on sex, intraoperative gallbladder perforation
(IGBP), operating time ( OT ), conversion and surgeon’s subjective evaluation ( SSE ) of difficulty of
operation was recorded. OT was selected to be objective indicator and surgeon’s evaluation
subjective one to scale difficulty of LC. Patients were divided into two groups according to gender and
obtained data was statistically tested ( Mann-Whitney U test, unpaired t-test, Fisher exact Chi square
test) for significant differences (p<0.05 ).

Results : Male group — 126 patients, mean OT 67.2 min ( SD=24,4 min ), mean SSE score
1.46 ( SD=0.83 ), conversion rate 3.17 %, IGBP 37.3 %. Female group — 347 patients, mean OT 54.9
min ( SD=23.3 min ), mean SSE score 0.68 ( SD=0.93 ), conversion rate 2.59 %, IGBP 14.4 %. There
was no statistical difference in conversion rate between groups. OT was significantly prolonged
(p<0.001) and SSE score significantly higher (p<0.001) in male group. Risk of IGBP was found to be
elevated (p<0.001) compared to female group.
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Conclusions : Male gender is clearly one of the factors determining difficulty of LC. It is
associated with increased risk of intraoperative gallbladder perforation as well. Nevertheless, male
gender as a risk factor predicting conversion remains controversial.

Key words: male gender, males, females, laparoscopic cholecystectomy, conversion, prediction of

difficulty, gallbladder perforation

Uvod

Laparoskopicka cholecystektémia ako
metdda volby v terapii symptomatickej
cholecystolitiazy dnes zaznamenava vynikajuce
vysledky prakticky v kazdej popula¢nej skupine.
Pociatocnd snaha o selektivne indikacie v ¢ase
zavadzania tejto operacnej techniky, ktora dnes
uz nie je aktudlna, viedla k realizacii viacerych
studii  analyzujacich  moznosti  predpovede
konverzie na zaklade rizikovych parametrov.
Vzhladom k charakteru pohlavia ako Statistickej
jednotky ( fahka hodnotitelnost, konstantnost,
jednozna¢nost ) bolo jednym  zc&asto
sledovanych znakov. Vysledky naznacuju, ze
muzské pohlavie by mohlo byt jednym z faktorov
zvySujucich riziko konverzie ( 1-5 ), hoci iné
Studie to nepotvrdili ( 6-8 ). Cielom naSej prace
bolo zistit, ¢i existuje vztah medzi pohlavim ako
rizikovym parametrom a narocnostou
laparoskopickej cholecystektomie.

Material a metodika

Statisticky subor tvoria vSetci pacienti,
ktori  podstupili  pldnovant  laparoskopicku
cholecystektémiu pre cholecystolitiizu na naSom
pracovisku v obdobi od marca 2001 do aprila
2003. Pacienti operovani akdtne neboli do Studie
zaradeni. Prospektivne sme sledovali
nasledovné parametre: pohlavie, peroperacna
perfordcia Zzl¢nika, operacny cas, konverzia
a subjektivne hodnotiace skére narocnosti.
Operacny €as bol definovany ako ¢asovy Usek
merany od prvej incizie po sutdru poslednej rany.
Subjektivne hodnotiace skoére bolo pridelované
v celych ¢islach chirurgom pritomnym pri operacii
podla naro¢nosti vykonu, pricom krajné hodnoty
boli 0 — bez tazkosti a 4 — konverzia. Subor bol
rozdeleny do skupin podla pohlavia a ziskané
Udaje Statisticky testované pomocou
pocitacového softvéru Winstat ( Mann-Whitney
U test, Fisher exact Chi square test, nepéarovy t-
test ). Rozdiely boli povazované za signifikantné
na Statistickej hladine vyznamnosti 95 %
( p<0,05).

Vysledky
V obdobi od marca 2001 do aprila 2003

sme vykonali 473 elektivnych cholecystektomii
pre cholecystolitiAizu. Operovali sme 126 muzov
a 347 zien. Konverzii sme zaznamenali 13, ¢o je
2,74 %. Priemerny operac¢ny ¢as bol 58,2 min

(SD= 24.2 min), priemerné subjektivne
hodnotiace skore 0,89 ( SD= 0,97 ). 97 krat doSlo
k peroperacnej perforacii zl¢nika, ¢o predstavuje
20,5 %. (tab. 1).

V skupine muzov ( n=126 ) sme konvertovali 4
krat, t.j. u 3,17 %. Priemerny operac¢ny ¢as bol
67,2 min ( SD=24,4 min ), priemerné subjektivne
hodnotiace  skére 1,46 ( SD=0,83 ).
K peroperacnej perforacii zlénika doslo u 37,3 %
pacientov ( 47 krat ). V skupine zien (n=347) bola
konverzia nevyhnutnad 9 krat, ¢o je 2,59 %.
Priemerny operacny ¢as bol 54,9 min (SD=23,3
min), priemerné subjektivne hodnotiace skore
0,68 (SD=0,93). 50 krat sme zaznamenali
peroperacnu perforaciu zlénika, ¢o predstavuje
14,4 %. Statistickym testovanim uvedenych
vysledkov sme nezistili signifikantny rozdiel
v pocte konverzii medzi skupinami. V skupine
muzov sme zaznamenali Statisticky vyznamne
predizeny priemerny operaény &as, vysSie
priemerné  subjektivne  hodnotiace  skore
narocnosti a vyssi vyskyt peroperacnej perforacie
Zl¢énika ( p<0,001) (tab. 2).

Diskusia

Na z&klade empirického pozorovania, ze
laparoskopicka cholecystektomia je narocnejSia
umuzov ako uzien, sme sa rozhodli
prospektivne sledovat priame aj nepriame
ukazovatele  naro¢nosti aanalyzovat ich
v zavislosti od pohlavia. Doposial publikované
vysledky tykajuce sa zavislosti rizika konverzie
od muzského pohlavia priniesli rozporupiné
stanoviska. Viaceri autori povazuji populaciu
muzov za signifikantne ohrozenejSiu konverziou
( 1-5 ), zatial €o ini nie ( 6-8 ). Problém
inkoherentnosti zaverov doterajSich vyskumov je
potrebné hladat v metodoldgii. Konverzia ako
referenéna veliGéina je sice zavislaA na
peroperathom naleze, no je velmi vyrazne
ovplyvnena aj osobnostou operatéra a ma iba
binarny charakter, t. j. nastane alebo nenastane,
ako aj pomerne mall incidenciu. Z uvedeného je
zrejmé, Ze v Stadiach snaziacich sa hodnotit
vyznam jednotlivych parametrov z hladiska rizika

konverzie modze dochddzat kvyznamnym
Statistickym posunom. Kedze konverzia je
vlastne dosledkom laparoskopicky

nezvladnutelnej situacie, mézeme ju chapat aj
ako hraniénu hodnotu naro¢nosti
laparoskopického operaéného vykonu. Je zrejmé,
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hodnotenie  z hladiska hladania rizikovych
faktorov. Jednoznatné =zavery naSej Studie
pripisujeme prave uvedenej zmene metodoldgie.
V literatire sme sa zatial nestretli s pracou
skdmajucou Specificky vztah medzi pohlavim
a naro¢nostou operaéného vykonu. Za hlavny
doévod rizikovosti laparoskopickej
cholecystektbmie umuzov povazuje Zisman
akol. vyznamne vysSiu incidenciu zrastov
a anatomickych variacii ( 1 ). DalSou moZnou

pri¢inou zvySujucou naroénost je vacSia a tazSia

pecen spbsobujuca tazkosti pri vizualizacii
Calotovho trojuholnika a perforacie ZI¢nika
v mieste  Uchopového inStrumentu. VacSia

pevnost a prekrvenie tkaniv vedie k problémom
pri prepardcii. ZvySené percento peroperacnych
perforacii zlénika, ktoré sa potvrdilo v nasej
Studii, taktiez prispieva knaroc¢nosti vykonu
v muzskej popul&cii.

Tab. 1 Hodnotené parametre celého suboru
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Zaver

Laparoskopickéa cholecystektémia
umuzov je v porovhani so Zzenami objektivne
zatazena dlhSim operaénym ¢asom a vySSou
incidenciou peroperacnych perforacii Zl¢nika.
NavySe je aj operatérom subjektivne percipovana
ako néarocnejSia. Hoci vyznam muZzského
pohlavia pre predpoved rizika konverzie je
diskutabilny, je faktorom jednoznacne spojenym
svySSou naro¢nostou operaéného vykonu. Su
potrebné dalSie prospektivne klinické Studie,

ktoré by presnejSie identifikovali anatomické
a patofyziologické korelaty uvedenych
skuto¢nosti. Pri  planovani laparoskopickej

cholecystektémie u muzov je nutné prihliadat k
pravdepodobnosti vySSich narokov na operacny
tim asalovy operacny c¢as, ¢o znamena aj
potencialne vysSie finanéné naklady na vykon.

Pocet Operacny ¢as | Subjektivne hodnotiace | Konverzia | Peroperacna perforacia
pacientov skore ZlEnika

58,2 min 0,89 o o
473 (SD= 24.2 min) | (SD= 0,97) 274% |205%

Tab. 2 Statistick&4 vyznamnost rozdielu jednotlivych parametrov v zavislosti od pohlavia

Parameter Pocet Operacny ¢as |Subjekt. hodnot. | Konverzia | Peroperacna perforacia
pacientov Skére ZlEnika
< 67,2 min _ o o
Muzi 126 (SD=24,4min) 1,46 (SD=0,83) 3,17 % 37,3%
- 54,9 min _ 0, 0,
Zeny 347 (SD=23,3 min) 0,68 (SD=0,93) 2,59 % 14,4 %
p hodnota | - p < 0.001 p < 0.001 NS p < 0.001
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Uzatvorenie rozSireného ductus cysticus
endostaplerom pri laparoskopickej cholecystektomii

Malatinec , J., Brunéak , P., Cseri J .
Chirurgické oddelenie, NsP Luc¢enec
Prim. MUDr. Peter Bruncak

Suhrn

Na chirurgickom oddeleni NsP v Lu€enci bolo v rokoch 1994 - 2003 vykonanych 2716
cholecystektémii, 2381 (87%) laparoskopicky (LCC) a 335 (13%) klasicky (OCC). Referujeme
o jednej z moznosti bezpecného uzaveru Sirokého ductus cysticus ( nad 10 mm vonkajSieho
priemeru ) pri LCC pouzitim Endo GIA 30 mm staplera u 15 pacientov ( 4 muzi, 11 Zien, priemerny vek
59,2 roka ), ¢o predstavuje 0,6% vSetkych LCC . ZavaznejSie pooperacné komplikacie sme
nezaznamenali a tato metddu povazujeme v indikovanych pripadoch za rychlu a bezpeénd.

KFdcove slova : laparoskopicka cholecystektomia, Siroky ductus cysticus, Endo GIA stapler

Malatinec , J., Brunéék, P., Cseri, J .
Department of Surgery, Regional Hospital, Lu¢enec, Slovak Republic

Summary

2381 laparascopic cholecystectomies (87%) and 335 open cholecystectomies (13%) were
perfomed at the Department of Surgery of the Regional Hospital Lu¢enec in a period from 1994 to
2003. We report the use of the Endo GIA 30 mm stapler at 15 patients ( 4 male, 11 female, mean age
59,2 years), what is 0,6 % from all laparoscopic cholecystectomies. In these patients wasn’t possible
to make a safe closure of a wide cystic duct by other technique. We hadn’t significant postoperative
complications and we conclude that application of Endo GIA stapler during LCC is safe and quickly
procedure in selected cases.

Key words : laparoscopic cholecystectomy, wide cystic duct, Endo GIA stapler

Uvod

Prva cholecystektémiu urobil v roku 1892
Langenbuch a odvtedy cholecystektomia patri
k naj¢astejSim operaciam na vacsine
chirugickych pracovisk. Prva laparoskopickd
cholecystektémiu ( LCC ) vykonal roku 1987 prof.
Mouret vo franclzskom Lyone a postupne sa

stala zlatym Standardom v lieCbe
cholecystolitidzy. S pribudajdcimi  opera¢nymi
skusenostami a zdokonalovanim

laparoskopického inStrumentaria sa postupne
rozSirovala a nadalej rozSiruje aj indikacna Skala
LCC. Najméa pri operaciach chronicky zapalovo
zmeneného ZIénika, c¢asto u pacientov po
prekonanej bilidrnej pankreatitide s pasazou
konkrementu cez dilatovany ductus cysticus,
modze byt problematické uzatvorenie Sirokého
ductus cysticus. V indikovanych pripadoch za
efektivne, rychle a bezpe¢né sa povazuje jeho
uzatvorenie endostaplerom.

Material a metodika

Na chirurgickom oddeleni NsP v Lucenci
sme vrokoch 1994 a7 2003 vykonali celkovo
2381 LCC a OCC 335. Ich pomer v jednotlivych
rokoch je v grafe €.1. Na naSom pracovisku po
obozretnej preparacii ductus cysticus tento
Standardne klipujeme dvomi klipmi nalozenymi
centralne ajeden klip nakladame periférne. Pri
preparacii cholecystu uvolfiujeme retrogradne,
podla aktualneho peroperacného nalezu aj
kombinovanym ante aj retrogradnym postupom,
¢im dosiahneme dostatocny prehlad
o anatomickych pomeroch, o Sirokom ductus
cysticus, o priebehu ductus choledochus
a ostatnych  Struktar v hepatoduodenalnom
ligamente. \% pripade neprehladnych
anatomickych pomerov v Calotovom trojuholniku
vykonavame peroperacnu cholangiografiu. Pri
uzatvarani Sirokého ductus cysticus ( nad 10 mm
vonkajSieho priemeru ), pouzivame bud extra
alebo intrakorporalnu ligatdru, sutdru, endoloop
alebo endostapler ( tab.€. 1 ). Ak technicky nie je
mozné uzavriet Siroky ductus cysticus ( obr.¢.1)
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ani jednym ztychto spdsobov, potom je eSte
mozné bezpecéne uzavriet Siroky ductus cysticus
pomocou Endo GIA staplera ( obr. €. 2-3 ). Pravé
subfrénium peropera¢ne Standardne drenujeme a
pooperacne kazdy odstraneny zI¢nik odosielame
na histologické vySetrenie. Uzatvorenie Sirokého
ductus cysticus pomocou Endo GIA 30 mm
staplera sme indikovali u 15 pacientov (11 Zien
a4 muzi ), s priemernym vekom 59, 2 roka ato
11-krét pri planovanej laparoskopickej
cholecystektomii a 4-krat pri akdtnej operécii
(tab. €. 2). VSetci planovane operovani pacienti

v predchorobi prekonali jednu z komplikacii
cholecystolitidzy ato 3-krét
cholecystopankreatitidu, 4-krat biliarnu

pankreatitidu a 4-krat mechanicky ikterus ( tab. €.
3). Urgentné ERCP v zhode s literarnymi tdajmi
(1) indikujeme pri mechanickom iktere s
priznakmi akutnej obsStrukénej cholangoitidy do
12 hodin a pri akudtnej biliarnej pankreatitide do
24 hodin od prijatia pacienta na naSe oddelenie.
VSetci naSi  jedenasti planovane operovani
pacienti mali v zmysle tychto zasad po prijati
realizované najprv urgentné ERCP s EPST a
extrakciou konkrementov z ductus choledochus a
az potom boli indikovani k planovanej LCC ( na
4. a7 34. den - priemerne 21. def od prijatia
s komplikaciou cholecystolitidzy ). Pooperacné
komplikdcie sme zaznamenali u?2 pacientov.
Jedna pacientka mala supuraciu operacnej rany
nad umbilikom a jedna prechodny pooperacny
ikterus s elevaciou Bi a cholestatickych enzymov.
U tejto pacientky sme do 36 hodin po operacii
realizovali kontrolné ERCP, ktoré bolo bez
patolégie na extrahepatalnych Zl€ovych cestach.
Ikterus ustupil spontanne po konzervativnej
liecbe. Pooperacny leak ZIce sme
nezaznamenali. Priemerna dizka hospitalizacie
bola 6 dni. ATB sme Standardne nepodavali.

Diskusia

Laparoskopickéa cholecystektomia
( LCC ) od zadiatku devatdesiatych rokov
prakticky nahradila u nekomplikovanej
cholecystolitiazy  otvorend  cholecystektémiu
a stala sa zlatym Standardom jej lieCby. Je to
metéda bezpec¢na arychla, ktora znizuje dobu

hospitalizacie, umoznuje vcasnl
rekonvalescenciu, znizuje moznost
intraabdominalnych  adhézii améa  dobry
kozmeticky efekt ( 2 ). S pribadajucimi

operacnymi skisenostami sa menili a nadalej aj
menia indikacné kritéria LCC a
so zdokonalovanim laparoskopického
inStrumentdria a operacnej zrucnosti je mozné
laparoskopicky oSetrit aj mnoZstvo pacientov
s komplikaciami  cholecystolitidzy.  Sucasny
odhad moznosti laparoskopického
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a endoskopického rieSenia cholelitidzy, véetne
komplikacii, sa odhaduje okolo 85-95% ( 3 ). Za
kontraindikaciu LCC sa v su€asnosti vo
vSeobecnosti povazuje perforacia  zl¢nika,
difdzna peritonitida, rozsiahla zapalova infiltracia
Zlénika a hepatoduodenalneho ligamenta, zjavna
biliodigestivha fistula, choledocholitiaza bez
lieCby, predchadzajuca velka bruSna operacia,
zndme zévazné intraabdominalne ochorenia,
zavazna koagulopatia a kontraindikacie
pneumoperitonea (4 ).

V komplikovanych pripadoch LCC otvorenou
stale ostava otdzka pouZitia peroperacnej
cholangiografie Standardne alebo selektivne. V
nasom subore 2381 laparoskopickych
cholecystektémii bola peroperacna
cholangiografia vykonana u 45 pacientov, ¢o je
1,9 % vSetkych LCC. Robime ju selektivne,
metédou popisanou Boberom akol. ( 5) a to
vtedy, ak mame podozrenie na choledocholitiazu,
ak su nejasné peroperacné anatomické pomery
alebo za G€elom vyli€enia peroperacného
poranenia ZI€ovych ciest. U pacientov po
predchadzajucej ERCP pre choledocholitiazu,
mdze byt ductus cysticus dilatovany na viac ako
7-8 mm po predchadzajucej pasazi konkrementu
ev. konkrementov ajeho uzdver mo6ze byt
technicky problém ( 6 ). Je niekolko moznosti
bezpe¢ného uzaveru Sirokého ductus cysticus pri
LCC - pouzit vacsie klipy, absorbovatelné klipy,
endoloop, extra alebo intrakorporalnu ligatdru ev.
sutru ductus cysticus. Jednou z moznosti
bezpe¢ného uzaveru Sirokého ductus cysticus,
po jeho predchadzajiucej presnej identifikacii
a preparacii  je pouzite Endo GIA 30 mm
stapleru. My sme tdto techniku UspesSne pouzili
ul5 pacientov, priCom sme nezaznamenali
Ziadne zavaznejSie peroperacné ani pooperacné
komplikacie.

Zaver

Pri uzatvoreni Sirokého ductus cysticus
( nad 10 mm vonkajSieho priemeru ) pri LCC
povazujeme za vyhodné pouzit Endo GIA
stapler hlavne v tych pripadoch, ak je dilatacia

ductus cysticus spojena s chronickymi
zapalovymi zmenami ZI¢nika,
hepatoduodenélneho ligamenta a

samotného ductus cysticus, ktoré v niektorych
pripadoch znemoznuju jeho bezpeény uzaver
inou technikou. Je to spdsob rychly a bezpeény a
jeho relativnou nevyhodou je len cena pristroja.
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Tabulkovd priloha

Graf €. 1: Pomer LCC a OCC 1994-2003 (%)
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Tab €. 1 Uzaver Sirokého ductus cysticus n =32 (1,5%)

Ligatira 5
Sutdra 2
Endo-loop 10
Endo GIA 15

Tab €. 2 Pouzitie Endo GIA stapleran =15

Elektivne LCC 11
Akutne LCC 4

Tab €. 3 Predch&dzajuce komplikacie cholecystolithiazy n = 11

Cholecystopankreatitida 3

Bilidrna pankreatitida 4

Mechanicky ikterus 4
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Obrazkova priloha

¢. 2-3 Uzaver Sirokého duictus cysticus Endo Gia staplerom

Komentar recenzenta :

Prace autoru vychazi z pomerne velké sestavy pacientu, kterym byla provedena
laparoskopickad cholecystektomie. Velkost sestavy potom predikuje nutnost iméne
frekventnich zpusobu reSeni ruznych, a jiste v této oblasti €astych anatomickych variaci.
Jednou z nich, i kdyZ isolovane bez dilatace zbytku Zlu€ovych cest €i pritomnosti Mirizziho
syndromu jiste vzacnou, muze byt vyskyt Sire duktus cystikus okolo 1 cm. Potom by jiste
mohla pripadat v dvahu i moznost uzaveru pomoci Endo-GIA stapleru jak doporuéuji autori.
Tento zpusob oSetreni je vS8ak dle mého nazoru ze vSech uvedenych nejméne bezpeény,
protoze délka preruseni tkane je u tohto pristroje nejméne 3 cm. Proto je nezbytne nutné se pri
pouziti tohto pristroje presvedé€it, ze je nalozen vyhradne na vypreparovany duktus cystikus. V
pripade naloZzeni v méne prehledném terénu by mohlo dojit jak k cévni 1ézi v povodi pravé
hepatické tepny, tak stenoze ¢i uzavreni a pretnuti pomerné v dlouhém Useku magistralnich
Zluéovych cest. Proto povazuji za nutné mit na zreteli, ze uvedeny postup by mel byt vyhrazen
do rukou zkuSeného operatéra na pracovistich s minimalne podobnou sestavou poétu vykonu
jak je na pracovisti autoru.

Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc
. chirurgicka klinika, FN Olomouc
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VSEOBECNA CHIRURGIA

Je n&s postup v ATB profylaxii spravny ?

Kyslan K'., Bako$ E?.

1.Chirurgicka klinika FNsP J.A.Reimana v PreSove
Primar : MUDr. Karol Kyslan

2.Chirurgické klinika FN Nitra

Primar : Doc. MUDr. Emil Bakos, CSc

Suhrn

Autori v ¢lanku vyhodnocuju dotaznikovi Stddiu z chirurgickych pracovisk SR o aplikacii
kratkodobej antibiotickej profylaxie v chirurgii, a nasledne uvadzaju sucasné Standardy tohto
liecebného postupu. V hodnoteni Stidie boli pozorované rozdiely hlavne v podavani prvej davky
antibiotika, a taktieZ v dizke doby podavania antibiotika profylakticky a jeho konvertovania.

KPucoveé slova : antibioticka profylaxia, antibioticka konverzia

Kyslan K'., Bakos E?.
Is our antibiotics prophylaxis correct ?

Summary
Authors evaluate the questionnaire study which was taken in the surgical departments in

Slovak Republic dealing with short term antibiotic prophylaxis and consequently give us the actual
picture of using the short term antibiotic prophylaxis. Authors show us first dose differences and also
compares the lenght of administration of antibiotic used for prophylaxis with lenght of therapeutic

treatment in the case of necessary conversion.

Key words : antiobiotic prophylaxis, antibiotic conversion, short term

Uvod

Kazda chirurgickd operacia je zaroven
mikrobiologickym experimentom / 4 /. Chirurgia
bola vzdy spojena srizikom infekcie. ObzvI&st
mimoriadnu pozornost si vyzaduji pooperacné
infekéné komplikacie. Vznikaju ako infekcie
v mieste operacného vykonu, ide teda o ranové
infekcie. Vznikaju v pri¢innej suavislosti danym
vykonom asi chapané ako naruSenie
ekologického vztahu medzi vnimavym jedincom,
infekénym agensom a vonkajSim prostredim.
Tomu napomaha aj skutoénost, Ze v chirurgii na
rozdiel od inych medicinskych odborov dochadza
vedome k poruSovaniu prirodzenych ochrannych
bariér napr. operaéné incizie, dizka operéacie,
podchladenie pacienta atd. Ich incidencia je stale
vysoka a predstavuju suUstavnd hrozbu pre
chirurgického pacienta a v neposlednom rade su
zavaznym problémom pre samotného chirurga.
Vyrazné pozitiva v znizenom vyskyte tychto
komplikécii nepriniesli ani pokroky
v predoperacnej priprave pacienta
a v zdokonaleni anesteziologickych
a chirurgickych postupov. Ovela viac sa o¢akéava,
ale aj vyzaduje, od profylaktického podavania
antibiotik.  Sucasna optimalna  antibioticka

profylaxia dnes je Klinicky efektivna, mé
minimalny dopad na bakteridlny ekosystém
oddelenia a zaroven znizuje spotrebu antibiotik
na liecbu pooperaénych infekénych komplikacii.

Metoda

Z dévodov  monitoringu  pasportizcie
antibiotickej profylaxie na chirurgickych
pracoviskdch na Slovensku bola vykonana so
sthlasom hlavného chirurga MZ SR dotaznikova
Stadia.

Vyhodnotenie
Dotaznik  bol odoslany na 81

chirurgickych pracovisk. Navratiek bolo 54,
t.j. 66,4%.

Otazka ¢€.1: Vykonavate ATB profylaxiu na
vasom pracovisku ?

ANO : 54 NIE : 0
Otazka €. 2 : Aky typ profylaxie ?
1. Jednorazova : 7
2. do 24 hod. : 27
3. do 48 hod. : 15
4. vSetky tri formy : 5
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Otazka €.3: Ktoré ATB v profylaxii pouzivate ?
a) v kolorektalnej chirurgii

40 pracovisk profylaxiu vykonava

14 pracovisk nevykonava

UZivané antibiotika :

35 pracovisk — Cefalosporiny 1. alebo Il
generacie
5 pracovisk — Aminopeniciliny potencované

inhibitormi betalaktamaz
Diskusia
Aké poziadavky platia v su€asnosti ?

Definicia

Antibioticka  profylaxia v chirurgii je
zabrana vzniku rannej infekcie spdsobenej
endogénnymi a exogénnymi baktériami pocas
operacného vykonu.

Ciel

Cielom je zabranit vzniku infekcie tam,
kde je pooperacné riziko vysoké, alebo pri riziku
malom, kde dosledok infekcie vedie k extrémnej
morbidite a mortalite. UzZitoCnost' antibiotickej
profylaxie ma byt v prevahe nad jej rizikami.

Indikacie v antibiotickej profylaxii

V chirurgickych odboroch povazujeme
profylaxiu za nevyhnutni alebo vhodniu pri
operaénych vykonoch na otvorenom srdci,
transplantacii a implantacii cudzich materidlov
vratane cievnych protéz, pri rozsiahlejSich
plastickych operaciach, pri operaciach spojenych
s otvaranim traviacej rary, najma kolorekta, pri
niektorych operaciach v hepatobiliarnej
a pankreatickej chirurgii, pri operaciach na
respiracnom  a uropoetickom  systéme, pri
operaénych vykonoch u diabetikov, chorych
s malignitami, po radioterapii,
imunodeficientnych, lie€enych kortikoidmi, a pri

operaciach pacientov s transplantovanymi
organmi / 6/.

V sucéasnosti ovplyviuju antimikrobialnu
profylaxiu predovSetkym dve zakladné
skutoc€nosti :

1. zmena mikrobidlneho ekosystému

chirurgickych pracovisk. Vplyvom pomerne
masivneho  pouzivania  antibiotik  sa
u mnohych operaénych zakrokov zmenili
najCastejSi  vyvolavatelia  pooperacnych
infekcii. Inym, nemenej zavaznym produktom
pouzivania antibiotik, je vznik rezistentnych
kmeriov baktérii.

2. zmenil sa i ,typicky chirurgicky pacient".
Coraz &astejsie je to polymorbidny,
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imunodeficientny pacient, ktorému su €asto
vykonavané naro¢né chirurgické operacie.
Tieto skuto€nosti vytvaraju tlak na spravnu
a ucinnl antimikrobidlnu profylaxiu.

Profylaxia  chirurgickej ranovej infekcie
spoCiva v jednordzovom alebo kratkodobom
opakovanom podani antibiotik / maximalne do 48
hodin / s cielom ochranit operaénd ranu pred
infekciou endogénneho ¢&i exogénneho pdvodu
pocas operacného vykonu av Case
bezprostredne po fiom.

Standardy pre vhodné pouZzitie antibiotickej
profylaxie.

Antibiotikd ~ preventivhe

chirurgickymi vykonmi ktoré :

1. maju bez podania ATB profylaxie viac ako
5% infekénych komplikacii

2. maju bez podania ATB profylaxie menej ako
5 % infekénych komplikécii, avSak infekéna
komplikacia moze :

podavame  pred

al sposobit amrtie pacienta
/ neurochirurgické a kardiochirurgické
operacie /

b/ spbsobit zavazné komplikicie vedlce
k strate funkcie operovaného organu, napr.
oftalmologické operécie
c/ viest k nutnosti opakovanej operacie

3. s0 vykonavané pacientom so zavaznou
imunodeficienciou.

Timing a dizka antibiotickej profylaxie

1. jednodavkovéa “one shot“ alebo ,single shot
dose", - podana je iba jedna davka ATB

2. kréatkotrvajiuca  profylaxia  ,short  time
prophylactic regimen* podévanie ATB
v opakovanych davkach max. 24 hod.

3. konvenéna profylaxia “convention
prophylactic regimen“ - podavanie ATB
profylakticky - maximalne do 48 hod.

Ak podavanie antibiotik trva dlhSie ako 48 hodin,
nejde uZ o profylaxiu, ale o antimikrobidlnu

terapiu.

Prvd davka antibiotika je zvyCajne
dvojnasobok obvyklej terapeutickej davky so
zretelom na hmotnost pacienta astav jeho
renalnych a hepatalnych funkcii.

V pripade potreby druhd davku podadvame eSte

pocas operacie a to v nasledovnych pripadoch :

- ak operécia trva dlhSie ako je 1-2 nidsobok
eliminacného pol¢asu antibiotika,

- ako dojde peroperacéne k velkym stratam krvi

- ak dojde peroperacne, najma u dihSich operacii
k nepredvidanej prihode / napr. nutnosti pouzit
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cudzie teleso, vznik velkého hematému a pod. /

Slcastou zasad je vyber vhodného antibiotika,

ktoré musi spifiat aspof najzakladnejie kritéria

pre profylaxiu :

- vhodné antimikrobidlne spektrum

- baktericidny mechanizmus G¢inku

- dobry prienik do tkaniv, v ktorych sa operacia
vykonava

- nizka toxicita

- cost effect

Zaver

Na chirurgické pracoviska su
v sUc¢astnosti kladené zvySené naroky na kvalitu
a uspesnost liecby. Kazda infekéna komplikacia
spojena s operaénym vykonom znizuje uUspech
celej lieCby. Tieto infekcie s potom pricinou
neziadicej morbidity a mortality chirurgickych
pacientov. V uréitom vyzname su aj nelspechom
chirurga a samotného chirurgického pracoviska.
SG  znamenim  k prehodnoteniu  spravnosti
terapeutického postupu a dodrziavania zasad
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prevencie infekénych komplikécii. V snahe
predist tymto infekciam je nevyhnutna spravna
predoperacna priprava, prisne dodrziavanie
zasad asepsy a antisepsy, pouzivanie spravnych
chirurgickych  postupov atkanivo Setriacich
operacnych  technik  aucinnej  profylaxie.
Vzhladom na uvedené fakty sa vo zvySenegj
miere sustreduje pozornost na antimikrobidlnu
profylaxiu, ktorA ma mat vysokd baktericidnu
aktivitu, vysoku prenikavost’ do tkaniv, minimalne
lokalne a systémové vedlajSie Gc¢inky, dobry
terapeuticky index a v neposlednom rade dobry
cost - benefit. Kjeho spravnej G€innosti musi
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tak aby pozadovany efekt tohto lieGebného
zasahu bol maximalny.
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NEUROCHIRURGIA

Aneuryzma arteria cerebri communicans anterior
ako mozna pri€ina obStrukéného
hydrocefalu — kazuistika

Chrenko R., Galanda M.
Neurochirurgickd klinika SZU, NsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta : Doc. MUDr. Miroslav Galanda, CSc

Suhrn

Popisujeme pripad nezvycajnej klinickej prezentacie neprasknutej intrakranidlnej aneuryzmy,
ktora sa u chorej prejavila poruchou chddze a progresivnym zhorSovanim pamate. CT vySetrenim sa
zobrazila aneuryzma a su€asne bol pritomny aktivny hydrocefalus. Na AG sa zobrazila aneuryzma
arteria cerebri communicans anterior smerujica nahor. U chorej bolo vykonané nalozenie klipu na
kréok aneuryzmy a na kontrolnom pooperaénom CT doSlo k regresii hydrocefalu ako aj k zlepSeniu
chddze. U chorej sme sodstupom ¢asu planovali realizovat testovanie tlakovych pomerov
v likvorovych priestoroch, ale akykolvek zakrok pribuzni napriek podrobnému vysvetleniu problému
striktne odmietli. V kazuistike davame do moznej stvislosti pritomnost aneuryzmy na arteria cerberi
communicans anterior s pritomnym hydrocefalom. V€asnym oSetrenim potencialne fatélnej aneuryzmy
doSlo sucasne k zmierneniu a ¢iasto¢nej Uprave priznakov hydrocefalu.

KFdcoveé slova : intrakranidlna aneuryzma, neprasknuta aneuryzma, hydrocefalus, klinické priznaky
hydrocefalu

Chrenko R., Galanda M.
Aneurysm of anterior cerebral communicating artery as the possible cause of hydrocefalus

Summary
We present a case-report of an unusual clinical presentation of unruptured intracranial

aneurysm that caused a gait disturbance and progressive deterioration of memory in our patient. CT
examination demonstrated the intracranial aneurysm and the active hydrocephalus. AG examination
showed the aneurysm of arteria cerebri communicans anterior with the upward direction. The patient
was operated on and the aneurysm was clipped. There was regression of the hydrocephalus on the
control CT and the gait was improved. We planned the lumbar pressure test but the relatives of the
patient were strictly against any other procedure despite the fact we extensively explained the problem
to them. We pointed on possible relation between the presence of the aneurysm and the presence of
the hydrocephalus. Early treatment of the potentially fatal aneurysm alleviated also the presence and
the symptoms of hydrocephalus.

Key Words : intracranial aneurysm, unruptured aneurysm, hydrocephalus, clinical symptoms of
hydrocephalus

Uvod sa po prepocitani priemerna  rocna

Mozgova aneuryzma je lokalizovana | pravdepodobnost ruptary neprasknutej
abnormélna dilatacia intrakranidlnej artérie. Na | aneuryzmy odhaduje asi na 0.85% ( 0.1-5% ).
zaklade autoptickych a angiografickych vySetreni | Z uvedeného vyplyva, Ze v priebehu Zivota

sa v literatire udava prevalencia aneuryziem | vaéSina aneuryziem nezakrvaca. Celkova
v populdcii na priblizne 2% ( 0.6-5.6% ). | mortalita na aneuryzmatické subarachnoidalne
NajCastejSim a najzavaznejsim prejavom | krvacanie sa udava asi 45% v rozsahu 32-67%,
aneuryzmy je jej prasknutie snéaslednym | pricom asi 10-15% pacientov umiera eSte pred
subarachnoidalnym krvacanim. Celkova | poskytnutim zdravotnickej starostlivosti.
incidencia subarachnoidalnych krvacani | Mortalita je najvysSia pocas prvych dni a tyzdnov

z aneuryziem sa vV literatire odhaduje na | ked asi 2/3 pacientov zo skupiny umretych
10/100tis. obyvatelov ro¢ne ( 6-21/100tis ). Takto | exituje do 3 tyzdiov po  zakrvacani.

20



Strana 24

Aneuryzmatické subarachnoidélne krvacanie ma
taktiez vysoki morbiditu, ked asi 30%
prezivajucich pacientov ma stredne tazké
atazké trvalé zdravotné nasledky a asi 66%
pacientov po Uspesnej klipacii nikdy nebudd mat
kvalitu Zivota ako pred krvacanim ( 1 ). Skupina
neprasknutych intrakranialnych  aneuryziem
predstavuje Specificki kategériu mozgovych
aneuryziem. Zahriiuje  skupinu  jednak
incidentalnych aneuryziem diagnostikovanych
nahodne pri AG alebo inych vySetreniach
robenych zinych indikécii ajednak skupinu
symptomatickych neprasknutych aneuryziem.
Symtomatické neprasknuté aneuryzmy sa mozu
prejavovat viacerymi spdsobmi ( tlakom na
okolité hlavové nervy, neurologickym deficitom
pri mass-efekte alebo embolizacii do distadlneho
cievneho riecCiska, vystraznym krvacanim t. j.
malym presakovanim krvi prejavujicim sa

cefaleou rbznej intenzity, pripadne inymi
priznakmi ). Rozhodnutie o aktivnej liecbe
neprasknutych  aneuryziem  (  chirurgicke;

a endovaskularnej ) vyzaduje dokladné zvazenie,
na ktoré ma vplyv :

1. pravdepodobnost  ruptdry  aneuryzmy
do budicnosti s moznymi katastrofickymi
nasledkami, pri analyze vSetkych faktorov, ktoré
maju na nu vplyv ( velkost, lokalizacia,
laloGnatost aneuryzmy, vysoky krvny tlak
pacienta, fajCenie atd'. )

2. vek pacienta s ohladom na o&akavani dizku
Zivota pacienta v danej populacii ( angl. life
expectancy )

3. zvazenie znamych rizik aktivnej ( chirurgicke;
a endovaskularnej ) liecby.

V su€asnej dobe existuju dva spdsoby
kauzalnej lieCby mozgovych aneuryziem,
chirurgické klipovanie a endovaskularne
koilovanie. Existuje snaha porovnat vysledky
oboch spbsobov liecby a urcit exaktné kritéria
pre indikaciu chirurgickej alebo endovaskularne;
liecby. Pre prudky rozvoj endovaskularnych
technol6gii je v sUCasnosti toto porovnanie
problematické, ale do buddcnosti sa
predpokladat rastuci pocet pacientov oSetrenych
endovaskularnym spbsobom. Uvadzame pripad
neprasknututej mozgovej aneuryzmy zachytenej
na CT vySetreni ustarSej pacientky. CT
vySetrenie u chorej bolo robené pre poruchu
chdédze a progresivhe zhorSovanie pamaéte
a zobrazovalo okrem aneuryzmy aj rozSirenie
komorového systému — hydrocefalus. BliZSie
analyzujeme moznu suvislost medzi pritomnou
neprasknutou aneuryzmou a hydrocefalom.

Kazuistika .
72-ro¢néd chora O.C. lie€end na arteridlnu
hypertenziu a hyperlipidémiu bola prijatd na
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neurochirurgicka kliniku pre roénd anamnézu
progredujdcich portich chddze a zhorSovania
pamate, klinicky s ndlezom ataxie a symetrickej
hyperreflexie DKK bez pritomnosti patologickych
pyramidovych javov €i lateralizacie. U pacientky
bolo realizované CT vySetrenie ( obr.2 )
dokumentujice hyperdenzny postkontrastne sa
vysycujlci  Utvar v prednej casti lll.komory,
variané cavum vergae a naznacené rozSirenie
postrannych komor s naznacenym presakovanim
likvoru v oblasti frontdlnych rohov oboch
postrannych komér. Pre podozrenie na mozgovu
aneuryzmu bolo realizované AG vySetrenie
( obr.l ) dokumentujice aneuryzmu arteria
cerebri anterior plniacu sa zlava smerujlcu
nahor. Indikovana bola operacia
z frontotempordalnej kraniotomie viavo vykonané
naloZenie klipu na kr€ok aneuryzmy. Pooperacne
bol u pacientky prechodne vyznaceny organicky
psychosyndrom — dezorientacia, ktoré postupne
odozneli. Na ro¢nej pooperacnej kontrole udava
zlepSenie chddze, avsSak pripasta [lahké
progresivne pokracujice zhorSovanie pamaéte.
Tyzden a 6 mesiacov po operacii bolo robené CT
vySetrenie (obr.3).

Na zaklade zrovnania CT vySetreni
predoperacne, 7 dni a 6 mesiacov po operécii
sme sledovali dynamiku hydrocefalu. Merali
a pocitali sme index frontalnych rohov IFR
( pomer najvacsej Sirky frontélnych rohov ( FH )
k vndatornému rozmeru lebky v tejto Grovni ( ID ),
normalna hodnota je menej ako 40%, hodnota pri
hranichom hydrocefale 40 - 50% a pri
jednoznaénom hydrocefale viac ako 50% ),
Evansov pomer ( pomer najvacsej Sirky
frontdlnych rohov ( FH ) kmaximalnemu
biparietdlnemu rozmeru, hydrocefalus je pri
hodnote viac ako 30% ), zaokruhlenie
frontdlnych rohov postrannych komor, resp.
transependymalnu absorpciu likvoru ( 1 )
( obr. 4 ). Na predoperacnom CT vySetreni boli
vypocitané hodnoty IFR 43%, Evansov pomer
33% a sledovatelné zaokruhlenie frontalnych
rohov s presakovanim likvoru. Pri CT vySetreni
na 7 den po operdcii sa znizila hodnota IFR na
38% a tieZ hodnota Evansovho pomeru na 29%,
doflo  kcelkovému zmenSeniu zmenSenie
postrannych komér, zmenSeniu zaokrdhlenia
frontdlnych rohov, a zmenSeniu presakovania
likvoru. Pri CT vySetreni 6 mesiacov po operécii
bola hodnota IFR 41%, Evansovho pomeru 31%,
pretrvava mierne zaokruhlenie frontalnych rohov

s pretrvavajucim  presakovanim  likvoru, Il
mozgova komora nebola rozSirena.
Bezprostredne pooperacne doSlo Kk regresii

hydrocefalu, na vySetreni po 6 mesiacoch vSak
mozno badat opéatovné [lahké rozSirovanie
komorového systému nedosahujuce vSak
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Obr.1 Angiografické vySetrenie /Sipka
ukazujuca aneuryzmu/

Obr.4

Obr.3CT vySetrenie 7.pooperacny den /Sipka ukazujlca artefakt spésobeny klipom/
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predopera¢ni Groven. Chorej sme navrhli
testovanie tlakovych pomerov v likvorovych

priestoroch. Akykolvek zakrok pribuzni napriek
podrobnému  vysvetleniu problému  striktne
odmietli.

Diskusia

Hydrocefalus je znama klinicka jednotka,
rovhako sU zname aj jeho priciny.Tymito
pricinami méze byt jednak zvySend produkcia
mozgovomieSneho moku /hypersekrécia/ Jednak
znizena absorpcia mozgovomieSneho moku
( hyporesorpcia ). Naj¢astejSou znamou pric¢inou
hydrocefalu je prekazka v priebehu likvorovych
ciest ( obStrukcia ). V pripade blokady oboch
ff.Monroi dochadza k dilatacii oboch postrannych
komér -  dvojkomorovému hydrocefalu.
V literatire je popisanych niekolko typov
najCastejSie sa vyskytujlcich prekazok, ktoré
blokuju su€asne obidva ff.Monroi a spdsobuji
dilataciu oboch postrannych komér. NajbeznejSie
sa vyskytuje cysta v oblasti lll.komory ( koloidna
cysta alebo ependymova cysta ), menej CasteSie
sa vyskytuje aj cysta cavum septum pellucidum,
ktord mdze rast dopredu, roztlaat predné rohy
postrannych komor a okludovat ff. Monroi. ( 2,
3 ). Ff. Monroi mbézu byt blokované aj
extraventrikularne  rastdcimi  tumormi, ktoré
vychadzaji zo selarnej alebo supraselarne;
oblasti napr.kraniofaryngeom, gliom optického
nervu a chiazmy. Utlak a blokada oboch ff.Monroi
moze byt tiez spbsobena velkymi tumormi
mozgovych hemisfér daleko vzdialenych od
samotného f. Monroi. V literatire su uvedené
jednostranné dilatacie postrannej komory pri
Gtlaku  f.Monroi v pripade fronto-etmoidalnej
encefalokély /4/, tiez bol publikovany pripad
jednostrannej obstrukcie f. Monroi mozgovym
abscesom ( 5 ). Prezentujeme pripad starSej
pacientky sro€nou anamnézou progredujicich
tazkosti s chodzu a progresivnym zhorSovanim
pamate, na zaklade ¢&oho u pacientky bolo
realizované CT vySetrenie. CT sa diagnostikoval
ovalny hyperdenzny Gtvar prednej Casti

Literatlra

Slovensky chirurg 11 / 2004

lll.komory homogénne sa vysycujlci po podani
kontrastnej latky vteréne varianého cavum
vergae a sucasne obraz hraniéného hydrocefalu
( potvrdeného tiez CT kritériami a indexami
hydrocefalu vid vySSie ). Hydrocefalus javil
znamky miernej aktivity na zaklade presakovania
likvoru v oblasti frontalnych rohov postrannych
komér. Predpokladali sme, Ze tazkosti pacientky
boli spésobené pritomnym hydrocefalom, svojim
charakterom  imitujucim  znamky  Klinickej
Hakimovej triady pri chronickom normotenznom
hydrocefale ( 6 ) ( porucha chédze — mentalny
deficit — inkontinencia moca ). Aneuryzma
nasledne diagnostikovana AG vySetrenim v tejto
lokalizacii svojim rastom a utlakom mohla
spOsobovat parcialnu prekazku paséze likvoru
z postrannych komér. Pooperacne doslo
k zmenSeniu postrannych komdr ktoré sa
prejavilo aj na pocitanych CT indexoch
hydrocefalu. Pri ronej pooperacnej kontrole
pacientka udavala Ustup tazkosti s chodzou,
ktoré sa zlepSili aj objektivne, bola pritomna
mierna progresia zhorSovania paméte. DalSie
vySetrenia tlakovych pomerov v likvorovych
priestoroch ¢&i eventudlne drendzne operacie
pribuzni odmietli. Dany Klinicky stav je v sulade
s faktom, Ze porucha chddze ako priméarny
symptom hydrocefalu sa upravuje lieCbou
promptnejSie, zatial€o pacienti s demenciou —
mentalnym deficitom bez poruchy chodze
reaguju na liecbu len zriedkavo. Treba dodat, ze
najpromtnejSie sa upravujdci symptom po Uprave
pasaze likvoru je inkontinencia, ktort vSak nasa
pacientka nemala (1, 7).

Zaver

Popisujeme pripad nezvycajnej klinickej
prezentécie mozgovej aneuryzmy SO
zdbéraznenim vyznamu skorého CT vySetrenia
v primérnej starostlivosti. Umoznilo sa tym dalSie
diagnostikovanie a oSetrenie potencialne fatalnej
aneurymy ako aj zmenSenie a Ciasto¢na Uprava
reverzibilnych priznakov hydrocefalu u starSej
pacientky.
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RECENZIE - SPRAVY SCHS — STUDIJNE POBYTY — FIREMNE PREZENTACIE

Komentar k registru cievnej chirurgie v Slovenskej Republike za rok 2002

Ako kazdorocne, zosumarizovali a vyhodnotili sme (daje, ktoré mame k dispozicii vo vyplnenych
dotaznikoch o &innosti slovenskych chirurgickych pracovisk, vykonavajlcich cievno-chirurgické operacie. Uvodom
treba uviest, Ze vysledky su relativne, do velkej miery pozna¢ené subjektivnym faktorom, nekompletnostou
uvedenych Udajov a v neposlednom rade skutoénostou, Ze niektoré pracoviska dotaznik vébec neodoslali.

Dotazniky sme odoslali vcelku na 83 pracovisk chirurgického zamerania v SR ( vS8eobecno-chirurgické,
traumatologické a neurochirurgické ), o ktorych vieme, Ze vykonavaju alebo by mohli vykonavat elektivne resp.
urgentné cievno-chirurgické rekonstrukcie. Vyplnenych sa nam vratilo 74 dotaznikov ( 89,2% ), Cize dotaznik
neodoslalo 9 pracovisk. Oproti r. 2001 to znamena mierne zlepSenie discipliny jednotlivych pracovisk v
pristupe k registru. V tabulkéch prikladame konkrétne Gdaje za jednotlivé kraje SR. Pracoviska, ktoré napriek
opakovanym urgenciam neposlali dotazniky, uvadzame menovite. Vyhodnotenie vysledkov registra je
prehfadne usporiadané do tabuliek. Jednotlivé typy operacii st uvedené v zvislych stipcoch, vodorovné riadky
predstavuji pocet tychto operacii v jednotlivych krajoch. V spodnom riadku je uvedeny sumarny pocet
rekonstrukcii v celej SR vcelku, aj pokial ide o jednotlivé operéacie. ZvlaStna tabulka sumarizuje urgentné a
elektivne vykony. Opat nebolo mozné vyhodnotit’ idmrtnost’ jednotlivych procedur, pretoZze velkd cast
pracovisk tito polozku pri vypifiani dotaznikov neuviedla ! V celoslovenskom meritku sa uskuto&nilo podfa
registra 2002 spolu 2680 operécii cievno-chirurgického charakteru na arteridlnom systéme. Ak vychadzame z
udajov Eurépskej spolo¢nosti pre vaskularnu chirurgiu ( ESVS ), v SR by sa malo roéne uskuto¢nit’ priblizne 6 000
operacii. Dostupnost’ cievno-chirurgickych rekonstrukénych operécii u nés je teda 44,66%, ¢o predstavuje
nepatrné zlepSenie oproti predchadzajucim rokom. Pretrvava neprimerane vysoky poéet vysokych amputacii
dolnych konécatin pre obliterujice ochorenia konéatinovych artérii: v SR spolu 1 295. Skladba vysokych
amputacii bola nasledovna: 530 (40,9 %) u nediabetikov, 765 ( 59,1% ) u diabetikov. Vzhladom na nekompletne
vypliiované dotazniky rozhodujlicou ¢astou pracovisk nebolo mozné uréit podiel tzv. sekundarnych amputécii, t.].
po zlyhani arteridlnej rekonstrukcie. Vzostup poctu vysokych amputécii oproti r. 2001 ( 1103 ) je viditelny — o 17
%. MZ SR by sa malo zamysliet nad takymto vyvojom! Tieto &isla su dlhodobo alarmujlce, svedéia o absollitne
neuspokojivom stave v starostlivosti o tato skupinu pacientov a signalizuji nasledné nevyhnutné zvysSenie
nékladov na zdravotnu aj socialnu starostlivost’ o amputovanych pacientov ! Skladba amputécii sa dalej
pomerne vyrazne posunula v prospech amputacii u diabetikov, ¢o odraza neuspokojivi Urover starostlivosti o
diabetikov. Pri hodnoteni kvantity aj kvality vykonov pre obliterujice ochorenia koncatin sme vzhladom na
nekompletnost Udajov museli s€asti vychadzat aj z Gdajov minulych roénikov registra (tykajucich sa najma
embolektémii a trombektomii periférnych artérii a aorty, urgentnych operacii pre aneuryzmu bruSnej aorty a
vysokych amputécii dolnych koncatin). Tieto Udaje spolu s predpokladanym vysokym percentom mortality
jednotlivych typov operéacii svedéia nadalej o neuspokojivej celkovej kvalite a vysledkoch cievno-chirurgickych
operacii. Naviac treba zohladnit skuto€nost, Ze dotaznikova podoba registra nezaru€uje absolitnu objektivitu,
naopak, je velmi ovplyvnitelna subjektivnym faktorom. Pomer vysokych amputécii k celkovému pocétu
arteridlnych rekonstrukcii je 47,5% (€o sa zhoduje s GUdajom z r. 1999. Pomer urgentnych a elektivnych
operacii sa vyraznejSie nezmenil, pricom zodpoveda stavu v inych krajinach: 825 oproti 1855 ( 31% urgentnych
vykonov oproti 69% elektivnym ). Na jeden urgentny vykon pripadli teda zhruba 2 elektivne. Celkovy pocet
pacientov lieGenych pre aneuryzmu abdomindlnej aorty v SR bol 160 ( tento pocet predstavuje menej ako 1/3
skuto¢nej potreby operacii). Z operovanych pacientov sa 9 podrobili endovaskularnej lie¢be. Z konvenéne
chirurgicky operovanych pacientov bolo 103 operovanych elektivne, 48 urgentne pre ruptiru AAA. Pretrvava
prili§ vysoky podiel urgentnych operacii pre rupturovand aneuryzmu z celkového poctu opercii pre aneuryzmu
abdominélnej aorty ( 30 % oproti 70 % elektivnych operacii ). Kym vo svete je bezny pomer 1 az 2:10, v SR 1:2 —
mozno konStatovat predsa len uréité zlepSenie oproti predchadzajucim rokom. Svedéi to vSak stale o
nedostatocnej trovni a kvalite prace primarnej sféry, ambulantného sektoru aj chirurgickych a internych 16Zkovych
oddeleni v tejto oblasti. Napriek dost vyznamnému vzostupu Cisel je stale neuspokojivd situacia aj v pocte
operacii uskutocnenych pre cerebrovaskuldrne ochorenia - 528 pri potrebe priblizne 5-nasobne vySSej.
V priebehu dvoch rokov od r. 200 ( 483 operacii na supraaortovych vetvach ) mozno konstatovat vzostup o 9,3
%, ¢o by mohlo byt optimistickym signélom pre buddcnost. Pocet operéacii na vendznom systéme predstavoval
spolu 4 857 vykonov, z toho bolo 4 704 operacii pri varixoch dolnych konc&atin ( 96,8 % ). Oproti predchadzajicim
rokom teda mierne stdpol pocet vykonov na hlbokom Zzinom systéme a miniinvazivnych podvazov
transfascialnych spojek. Z inych operacii su to predovSetkym AV Santy pre potrebu dialyzy ( 1067 ),
sympatektomia: spolu 67 operacii, ztoho 36 lumbalnych a 27 torakalnych sympatektomii a resekcia kréného
alebo I. rebra pre thoracic outlet syndrém ( 7 ). Pocet izolovanych lumbalnych sympatektomii ( LS ) oproti
predchadzajiacim rokom poklesol, €0 mozno snad dat’ do stvisu s mnohoroénoym zdérazriovanim skutoénosti, Zze
tento operac¢ny vykon sa dnes na kvalitnych cievno-chirurgickych pracoviskach u nas aj v zahrani¢i uskuto¢nuje
celkom vynimocne, pricom jeho indikacie st velmi striktne vymedzené. V cievnom registri sme zaevidovali aj
perkutanne intervenéné a endovaskularne vykony, ktoré si vo vacSine pripadov doménou vaskularnych
radiologov. Ich pocet pravdepodobne nie je celkom presny, ale dokresluje st¢asnu situaciu v lieCbe ochoreni
arteridlneho systému v SR. Je alarmujucim faktom, Ze oproti r. 2001 doSlo k poklesu o viac ako 25 % !!! Celkovo
sa uskutocnilo 631 tychto vykonov, z toho vaésina infraingvinalnych — 273 ( 43,3 % ), v aortoiliackej oblasti ich
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bolo uskuto¢nenych 263 ( 41,7% ). Medzi tieto vykony treba zaradit aj implantaciu stentgraftov do aorty pre
aneuryzmu abdominalnej aorty (9), ktoré sa uskutoctfiuju na jedinom pracovisku v SR — SUSCH v spolupraci
cievnych chirurgov a vaskularnych radiolégov, ako aj 95 vykonov v oblasti supraaortovych vetiev ( 15% ).

Zavery

Oproti predchadzajucim rokom sa pocet zaregistrovanych rekonStrukénych operacii na arteridlnom
systéme velmi mierne zvysil. Je poteSitelné, Ze z pohladu navratnosti dotaznikov napriek zhorSeniu discipliny je
uspokajiva disciplina predovsetkym tych pracovisk, ktoré sa vo vaéSom meritku zaoberaju cievnou chirurgiou, ¢o
na druhej strane znamena zvySenie vierohodnosti a akceptability vyslednych Statistickych Gdajov. Bolo by
Ziaduce, keby sa dodrziaval termin navratu dotaznikov, ¢im by bolo mozné urychlit zavere¢né Statistické
vyhodnotenie. Uvedeny pocet operacii sved¢i o tom, Ze v SR sa realizuje nad’alej cca 40% skutoénej potreby
rekonstrukénych operécii. Rovnako ani v€asnost a kvalita diagnostiky a vykonavanych operacii a droven
poopera¢ného dolieovania a sledovania nezodpovedaji suasnym poziadavkam. Narasta pocet pripadov
omesSkania adekvatnej chirurgickej lieGby v urgentnych situaciach: pri nahlych arteridinych uzaveroch, cievnych
poraneniach a rupturovanych aneuryzmach abdominalnej aorty. Vyplyva to zo skuto€nosti, ze podstatna ¢ast’
rekonsStrukcii sa uskutoénuje na vSeobecno-chirurgickych pracoviskach, ktoré nie si adekvatne
persondlne ani materialne vybavené a podopiera to nevyhnutnost’ neodkladnej potreby dobudovania
niekolkych Specializovanych pracovisk v jednotlivych regiénoch SR. V st&asnosti si v SR ( do konca r.
2002, pozn. autora komentara ) stale len dve Specializované pracoviska pre cievnu chirurgiu s celkovym poétom
1620k 58. Z toho napr. Klinika cievnej chirurgie SUSCH r. 2002 pri postefovom fonde 28 posteli uskutoénila 709
arteridlnych rekonStrukcii ( priblizne 26,5 % vSetkych arteridlnych rekonstrukcii SR ) s 1,7 % operaénou
mortalitou. V starostlivosti o obliterujice ochorenia dolnych konéatin sa nedostatky odzrkadluji azda
najvypuklejSie. Pocet cievno-chirurgickych rekonstrukcii aj endovaskularnych vykonov (perkutannych intervencii)
pre kritickd chronickd koné&atinovi ischémiu je zardzajuco nizky. Pretrvava aj v minulych rokoch evidovany prilis
vysoky po€et primarnych amputécii pre ischemickd chorobu dolnych koné€atin u nediabetikov a predovSetkym
diabetikov bez akéhokolvek pokusu o upresnenie diagnostiky a predchadzajice lieGebné ovplyvnenie stavu.
Starostlivost’ o takyto vysoky po¢et amputovanych pacientov je podstatne ekonomicky naroénejSia ako véasné a
kvalitné rekonStrukéné operacie. Pri analyze pri€in tohoto stavu zistujeme, Ze prevazna véacSina pacientov
prichadza na chirurgické pracoviska prilis neskoro so zavaznym postihnutim a ireverzibilngmi ischemickymi
zmenami. Casti pacientov sa vSak da& aj v pokrocilej faze ochorenia pomoct a vysoko Specializovanym
rekonstrukénym vykonom zvrétit nevyhnutnost amputa¢ného rieSenia. Signalizuje to absenciu erudovanych
angiolégov vteréne, ktori by pomahali aktivhe vyhladavat kandidatov na elektivne rekonStrukcie, ako aj
nedostatoénu pripravenost’ lekarov prvého kontaktu v problematike vaskularnych ochoreni. Na
chirurgickych oddeleniach vSak velmi ¢asto sme svedkami indikovania lumbalnej sympatektomie (minimalne
ucinnej) alebo primarnej amputacie bez angiografie a snahy o posudenie vhodnosti arterialnej rekonstrukcie na
Specializovanom pracovisku, ¢o doklada v mnohych pripadoch nizku Groven teoretickych vedomosti a
erudicie v cievnej chirurgii. Napriek uréitétmu nérastu je nadalej neuspokojivy aj pocet operdcii pre
cerebrovaskularne ochorenia, najma karotickych endarterektomii, potreba je 5-nasobne vysSia. Dosledky
tohoto stavu vyplyvaji zo skuto€nosti, Ze 66% nahlych mozgovo-cievnych prihod ma svoju pricinu
v extrakranialnom Useku mozgovych tepien. ZvySenie poctu spravne indikovanych rekonstrukcii v oblasti
supraaortovych vetiev by pomohlo zabranit vzniku pocetnych mozgovo-cievnych prihod, po€etnym pacientom
zachrénit zivot a pacientom, ktori preziju prihodu podstatne zlepsit' kvalitu Zivota. Podobna situécia je v chirurgii
aneuryziem abdomindlnej aorty (AAA), kde pretrvava nizky poéet operovanych pacientov v dosledku
nedostatocnej zachytnosti - screeningu. DalSim nedostatkom je neskora diagnostika resp. vahanie s indikaciou
chirurgického postupu aj u pacientov so znamou AAA, preto priliS vysoké percento pripadov prichadza v
Stadiu ruptudry, kedy su vysledky chirurgickej lieCby neporovnatelne horSie oproti elektivnym operaciam
(mortalita elektivnych vykonov cca 5%, pri rupturovanych aneuryzmach priemerne 60%). Najvacsie rezervy su tu
v primarnej a ambulantnej sfére. V poslednom obdobi vSak treba konsStatovat pretrvavanie neuspokojivej irovne
starostlivosti o tuto skupinu pacientov aj na chirurgickych oddeleniach, ktord mé za néasledok narast poctu
staznosti na postup chirurgickych pracovisk v slvise s nesprdvnym postupom pri manazmente urgentnych
pacientov s AAA. ZaraZzajuco nizky je pocet pacientov s torakoabdominalnymi aneuryzmami. Podla Statistik by
mali predstavovat 3-5% vSetkych AAA. Cast tychto pacientov rovnako ako mnohi pacienti s rupturovanymi AAA
sa s velkou pravdepodobnostou skryva v skupine pacientov, ktori zomreli z neznamych kardiovaskularnych
pri¢in. V SR sa uskuto¢fiuje zarazajuco nizky pocet chirurgickych rekonstrukénych operécii pre renovaskularnu
hypertenziu a ischemickd nefropatiu, splanchnickd ischémiu a rekonStrukénych operécii hibokého
Zilového systému. RieSenie uvedenych nedostatkov vidime predovSetkym vredlnom financovani
poskytovanej zdravotnej starostlivosti v oblasti cievnej chirurgie (su€asne platny cenovy vymer
nepostacuje ani na zlomok nékladov), dalej v reorganizacii siete a najma v koncentracii cievnej chirurgie
do menSieho poétu Specializovanych a adekvatne vybavenych pracovisk, ktoré by uskutoénovali vaési
pocet operacii pri zlepSenej kvalite a vysledkoch. V neposlednom rade by pomohlo, keby sa zmenila
situacia na poli angiolégie, kde je potrebny jednak rychly rozvoj a zaradenie odboru do primeraného
postavenia v hierarchii medicinskych odborov u nas.

doc. MUDr. Vladimir Sefranek, CSc., prednosta Kliniky cievnej chirurgie SUSCH
a hlavny odbornik MZ SR pre cievnu chirurgiu
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Komentar k RCCH 2002

Celkovy pocet arteridlnych vykonov : 2680

Z toho urgentnych : 825,1.j.31%
Planované vykony : 1855

A-V shunty robené chirurgami : 1067
Nediabetické primarne vysoké amputécie DK : 354
Diabetické primarne amputécie DK : 496
N&vratnost formulérov: (20/83) = 76 %

Neposlali ( pracoviska s atest. cievnym chirurgom ) — I. chir. kllinika BA, TrebiSov, VN Bratislava, Ruzomberok
UVN, Topol¢any, Cadca,

Pocet intervencii : 808
Stentgrafty pre AAA : 9

Pracoviska s najvy$sim poétom arterialnych rekonstrukcii :

1. SUSCH 608
2. PreSov 244
3. Kosice- I. chir. klinika 241
4. Oddelenie CCH-Petrzalka 212
5. Lucenec 121
6. Martin 114
7. B. Bystrica 113
8. Trnava 100
9. Zilina 83
10. Liptovsky Mikulas 7
11. Nitra 70
12. Trenéin 53
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CHIRURGOVIA AKO ZIJU A AKO ZOMIERAJU

Simkovic Ivan

V chirurgii som sa riadil nasledujicimi pravidlami :

Podobne ako vojna je zlom aj operacia a operovat treba len vtedy ak Skody spdsobené chorobou su
vacsie ako utrpenie a zlo spdsobené operaciou. Nemusi$ byt prvy, ktory sa pokidSa o nie€o nové ale ani
posledny, ktory odvrhol prezit( operaciu. Tolko Gvodom.

Velka vacsina chirurgov zacina svoju kariéru na chirurgii, nie vSak vSetci. Tak. pr. Prof. Steiner ukondil
vysokoskolské Stadium na filozofii, na Komenského Univerzite v Bratislave. Rok pracoval na internej a od roku
1933 po zaciatkoch vo vojenskej nemocnici sa venoval uz intenzivne ndSmu odboru. Podobne postupovala aj Dr.
Pivkova, ktora po ukonc&eni Studia na filozofii a mediciny v roku 1937 nastupila u Prof. Kostlivého. M6j spoluziak
Dr. Papp suc¢asne kong¢il na konzervatériu spev a na lekarskej fakulte medicinu. V Zivote zastupoval ako tenor
opery a chirurgii sa venoval ako Statistik so Stvrtinovym Uvazkom. Viaceri z Il. chirurgickej sme vyuZivali nim
spracovany klinicky material ako zéklad naSich publikacii. Iny postup volil Ing.MUDr. Peter Bardos, ktorého
Zivotnu tragédiu som rozviedol v kapitole o osudoch chirurgov. Ako ¢len armady absolvoval Vojenskd Akadémiu
Zapotockého v Brne. Viac ako 5 rokov po ukonéeni Stidia a po navrate do CSSR sa pokisSal dostat na lekarsku
fakultu v naSom State. Podarilo sa mu to aZ po niekolkych rokoch na Fakulte hygieny v Prahe. Po jej ukonéeni vo
veku viac ako 40 rokov vrétil sa ako mladoZenaé a otec dvoch mladych synov na Ustav bioniky do Bratislavy.
Jeho dalSim snom bolo stat’ sa chirurgom, tak ako bol jeho otec. Nebola to typick& priprava chirurga, ale dufal
som Ze sa vyrieSi v pozitivnom zmysle a zacal pracovat na Chirurgickej klinike ILF. ESte musim pripomenat prim.
Pavla MiSeka, ktory po skonéeni ugditelského Ustavu posobil niekolko rokov ako ugitel na Orave a az potom po
ukon&eni mediciny sa venoval chirurgii.

Nika sa otazka nakolko uvedena viac rokov trvajuca priprava vinom odbore prispela ku rozvoju
budiceho adepta chirurgie. Myslim si, mozZzno nepravom, Ze najmenej vyuzije chirurg Stadium na filozofickej
fakulte. Je mozné Ze uvedena priprava bola stratou pre buddceho chirurga, ktory s najmenej Stvorroénym
opozdenim oproti svojim kolegom zmensSil Sance pre svoj budci chirurgicky rast. Prinos Dr. Pappa pre chirurgiu
a pre Il. chirurgickd kliniku v neskorSich rokoch ako Statistika je evidentny. Pritomnost’ Ing.MUDr. Petra BardoSa
na nasom Ustave musim hodnotit vysoko pozitivne. Ako elektroinZinier pri technickom rozvoji mediciny
a zaginajlcej invazii poéitagov na Ustave bioniky a aj na chirurgii ma svoje odévodnenie. Je beZné Ze dnes na
medicinskych pracoviskéch kvalifikovani technicki pracovnici si élenmi vyskumnych tymov. Jeho odchod do
okresnej nemocnice v Galante je sporny. Ako priklad uvediem Prof. Amosova z Kijeva, ktory po ukonéeni vysokej
Skoly technickej absolvoval lekarsku fakultu. Jeho technicka priprava ako strojara umoznila mu vystihnat novy
trend v srdcovej chirurgii a konsStrukciou pristroja pre ecc. umoznil mu operacie za pomoci mimo telového obehu
ako prvému na Ukrajine a medzi prvymi v ZSSR. Myslim si, Ze pritomnost prim. MiSeka ako pedagdga pribrzdila
jeho rast v chirurgii.

V dalSom chcem sa zaoberat' Ulohou Zien v naSom odbore. Na operaénych salach, poopera¢nych a na
chirurgickych oddeleniach je praca zdravotnych sestier samozrejmostou asu oproti muzom v absolutnej
prevahe. Pritomnost Zeny — lekarky chirurgicky orientovanej v naSom odbore musime povazovat skor za
vynimku. Vyplyva to aj z naSej Statistiky chirurgov ktori zomreli alebo na 171 lekarov bolo len 5 Zien: MUDr. Anna
Pivkova, vSeobecny chirurg, MUDr. Alzbeta Térekova, plasticky chirurg, MUDr. Nadezda Mala, vSeobecny
chirurg, MUDr. Maria Foldiova, vSeobecny chirurg, a MUDr. Maria Smréanska-lhnatova, vSeobecny chirug.
NajvysSiu kvalifikaciu zo Zien dosiahla na Slovensku v chirurgii Prof. MUDr. M. Frankovi¢ova,CSc., ktord pdsobi
na Lekéarskej fakulte P.J.Safarika v KoSiciach. V Ceskej republike pozndm niekolko chirurgigiek vo vedtcich
funkciach ako napr. Prof. Mariu PeSkovu, DrSc., prednostku I.chirurgickej kliniky KU v Prahe, dalej Prof. PeSkova
z Kliniky plastickej chirurgie. Na I. chirurgickej klinike UK v Prahe pracovala Doc.MUDr. J. Pastorova, na II.
chirurgickej klinike a potom IIl. chirurgickej klinike UK Praha pracovala Doc. MUDr. Vanéckova. Podobnych
prikladov m6zem spomenut aj zinych Statov blizkeho a vzdialeného zahrani¢ia. Aj tak musim uviest, Ze
pritomnost chirurgicky vo veducej funkcii je zatial unas vynimocna. Praca v chirurgii prinaSa mnozstvo
problémov, ¢o sa tyka zalozZenia rodiny, ktorej funkciu musia suplovat stari rodi¢ia a vec sa rieSi obycajne
manzelstvom o jednom dietati. V&ac&Sinou lekarky chirurgi¢ky konéia v ambulantnej praci, kde im tato ¢innost
umozni vyzit sa v ambulantnej praxi a aj viest plnohodnotny rodinny Zivot.

Operacia pre chirurga znamena zvaéSenu zataz. Podla Clarca pri bruSnych operaciach zvysi sa
u chirurga v désledku zatazenia frekvencia pulzov za mindtu, na bezméla dvojnasobok u chirurga v spanku.
Asistujuci mé spotrebu O, nizSiu. Clarc vysvetluje tieto zmeny zvySenim tonusu sympatického nervstva. Pri
operécii je vyluéovanie albuminu moc¢om tri krat vySSie u operujiceho a mensie u ambulantného chirurga. Tato
zmena zavisi od veku chirurga lebo je vaéSia u operatérov v obdobi pripravy a niZSia u starSich chirurgov.
ZvySena zataz pri operacii vysvetli aj smrt dvoch chirurgov v naSej Statistike, ktori zomreli po¢as operacie na
infarkt myokardu, ¢o predstavuje na 171 chirurgov umrtnost 1,3%

V dalSom sa pokusim charakterizovat' chirurga, ktory ako jediny z lekarov pri svojom lie€éebnom postupe
pouziva skalpel. Pri definicii chirurga je problém lebo je rozdiel ¢i analyzujeme sanguinika alebo kfudného
a vyrovnaného operatéra ale aj od posudzovatela, ktory tieZ mdZze mat r6zny nazor a spésoby hodnotenia. Ako
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priklad pri hodnoteni operatérov som si vybral Clarca, ktory charakterizuje chirurgov nasledovne -

Chirurg méa oproti ostatnym lekdrom vacsSi zmysel pre urgentnost, lebo zmeSkanie v€asného zakroku moze
zapri€init nenavratné Skody ale aj smrt pacienta. Ma vSetko skor jasné ako jeho kolegovia internisti lebo méa
moznost probatorného zakroku /laparotomia, torakotomia,a pod./. Je autoritativny, nie vSak vzdy. Je obdobne
skromny ako internista ak pride ku patoldgovi pri hfadani pri¢iny umrtia. Je vhodny partner pri vyskumnej praci
lebo mdze premostovat’ Strbinu medzi teoretickym vyskumom a praktickou ¢innostou. Prikladov na jeho prinos ku
rozvoju mediciny je dostatok. V minulosti zaslizili sa chirurgovia pri lie€eni akitnej apendicitidy, o zasadnu
zmenu z konzervativneho postupu na radikalnu lie€bu a na zmenu istej prognézy pri konzervativnom postupe na
nulovd mortalitu pri urgentnej operécii. V poslednych desatrociach zaslizili sa o vznik a rozvoj cievnej a srdcovej
chirurgie. V st¢asnosti sa objavila ako névum miniinvazivna chirurgia a dnes sa chirurgické odbory podielaju na
rozvoji transplantacnej chirurgie. Podla nazoru psycholégov je 80% chirurgov agresivnych aznich 20%
neovladatelnych /citujem Clarca/. Je rozdiel medzi mladymi chirurgmi, ktori nastupili do odboru hned po promécii
a starSimi, ktori dosiahli plna kvalifikciu. Mladi chirurgovia trpia ,High stress syndromom* resp. ,young-in-hurry
syndromom®. Snivaju o velkych operéciach ktoré sa im podarilo uskutoénit. Tak napr. na I. chirurgickej klinike
kratko po vojne sme si priali /bolo nas tam niekolko zjedného roénika/ rieSit urgentny pripad samozrejme
uspesne a zasiahnut v sluzbe zakrokom ktory ostatnym vyrazi dych. Dr. Brabari¢, neskorSi docent, nas uzemnil
a prehlasil: “NajradSej operujem v sluzbe Spagat /apendicitis simplex/. Je to bez rizika a prinesie to nie¢o aj do
peniazenky. Pritom kludne spim.“ StarSi chirurgovia si myslia, Ze sU vSemohlci apodla psycholégov su
perfekcionisti. InakSie to v chirurgii ani nemo6ze byt, lebo za technické chyby a nepresnosti sa plati pooperacnymi
komplikaciami a niekedy aj smrtou. Su sebavedomi. Prikladom je Dupuytren, ktory o sebe zvykol hovorit:* Mozno
Ze sa niekedy mylim, ale rozhodne menej ¢asto ako maji kolegovia.“ Chirurg sa m6ze mylit, ale nie je predtym
v pochybnostiach. Specifické je pre chirurgov spravanie na opera¢énych salach. Tam obg&as, v zavislosti od letory
strécaju nad sebou kontrolu, obzvlast ak sa dostanu do kritickej situacie. Vtedy nezriedka dostavia sa aj nadavky
a sarkastické poznamky hlavne na mladSich kolegov. Nie st vynimkou aj pripady fyzického napadnutia. Niekedy
pride po zakroku aj omluva: Pri operacii som psychicky alternovany.“ Aj ked su podobné situacie skér vynimkou
bol som svedkom podobného jednania od veduceho pracovnika. Prof. Kostlivy bol v tomto smere skér vynimkou
a operaciu pravidelne kongil slovami: ,Dekujem vSem kteri se zaslouzili o UspeSnost operace”. V neskorSom veku
aj najzurivejsi chirurgovia sa normalizuji obvzvlast ak spolupracovnik je politicky vplyvna osobnost. Nakoniec
uvediem, Ze iSlo o nie Standardné situacie. Chirurg plati svoju cenu za dlhd pracovnu dobu, ¢asto dlhSiu ako 70
hodin tyzdenne. Je tato praca primerane hodnotena v porovnani napriklad s pracou pravnika, ktory po ukonceni
osem hodinovej doby kludne zavrie kancelariu na dihé hodiny. Chirurg sa neskér Zeni, ma menej deti vo veku
ked ini idd do doéchodku. Ma casto problémy s manZelstvom /47%/. Vela chirurgov, aj UspeSnych opusta
predéasne chirurgiu. SU psychické problémy. Chirurgovia, aj ked sa dostavaji ku svojmu zamestnaniu az po
ukonceni Stadia mediciny zacinaja s fajcenim ovela skér uz ako Studenti. nezriedka ako gymnazisti alebo ako
posluch&éi mediciny. DalSiu moznost venovat sa tomuto zlozvyku dava pobyt na vojencine a tak chirurg vo veku
nad tridsat' rokov je uZ ostrielany fajgiar. Kolko % chirurgov fajéi je dost tazko mozno odhadnit. Urgity pohlad
o tomto zlozvyku dévaju skupinové fotografie ¢lenov klinik resp. velkych chirurgickych oddeleni. Z naSich zaberov
prvych ¢lenov II. chirurgickej kliniky ale aj z neskorSieho obdobia ukazuju, Ze v priemere 50% chirurgov je
fajCiarov resp. v minulosti fajcilo, hoci niektori neskér sa tohto neduhu zbavia alebo ostani ako prilezitostni
fajciari. Dr. Hubka spolu s neskorSim prim. Hutanom prisli ako fajciari uz na lekarsku fakultu a byvali spolu na
internate na Lanfranconi. Spoloéné byvanie ich vo fajéeni eSte utvrdilo. Hubka pokracoval vo fajéeni aj
v rodinnom kruhu, kde si tento zvyk osvojila aj jeho Zena Kata. Raz vSak uz ako klinicky asistent po fajceni
kolaboval a manzelka ho naSla vtakomto stave na zachode. Této udalost zmenila zasadne ich rodinny Styl
a u Hubkov sa prestalo z jedného dfia na druhy fajéit. Kto to neprezil nevie si predstavit, aké to bolo pre oboch
prvé dni utrpenie. Raz Kata MiSa napadla: , Ty si faj¢il.“ On samozrejme to poprel. Ona vSak trvala na svojom: , Ty
si faj¢il a dokonca viem kde: na zachode". Po tejto diskusii bolo s fajéenim skuto¢ne koniec a Dr. Hubka, DrSc. po
cely dalSi zivot bol neprekonatelnym nepriatefom fajéenia. Nie zbytoéne hovori slovenské porekadlo: HorSi
poturéenec od Turka. U chirurgov s narastanim veku ¢ast v désledku zdravotnych problémov sa presved¢i, ze
fajCenie je zbytoéna strata zdravia a aj finan¢na ujma. Doésledky, ktoré prindSa fajcenie si uvedomuje kazdy
fajCiar, ale maloktory sa vie zlozvyku zbavit. Ani pritomnost Ca pulmonum alebo arteriosklerézy s naslednymi
operaciami nepresveddia fajciara a ¢asto tato sebazni¢ujica tendencia pokrac¢uje dalej az do posledného dychu.
Jedno je isté, Ze prestat fajcit mozno len radikalnym zasahom z jedného momentu na druhy. Te6ria postupného
znizovania fajéenia je nezmysel a podla mdjho vedomia eSte nikdy nezbavila fajCiara cigariet. Ja som uz prestal
vela krat, udava fanatyk toho zlozvyku, ale je problém pri tomto predsavzati vydrzat. S navykovymi liekmi ako
morfium sa streté chirurg ojedinelo. V naSej Statistike sa vyskytol morfinismus len raz a mal za nésledok u priméara
zdkaz pristupu ku opidtom a neskdr penzionovanie. Ob¢as sa vyskytlo nadmerné pouzivanie sedativ aich
predavkovanie sa vyskytlo len vynimoéne. Problémy sl ¢astejSie u anesteziolégov u ktorych sa nasli samovrazdy
narkotikami ¢oho pri¢inou je vaési pristup k omamnym latkam ako u chirurgov. Nie je to vSak témou pojednania.
U chirurgov najvacsie problémy st s pozivanim alkoholu lebo nie kazdy odola znackovej brandy alebo cognacu.
Cast' pozornosti vo forme alkoholu posiva chirurg na fudi, ktori mu poskytni pomoc v domécnosti alebo na
pracovisku. Spominam si na primara, ktory Standardne pred operaciou ponukol asistentovi Stamprlik
koncentrovaného alkoholu s pozndmkou: ,,Aby sa nam lepSie operovalo.” V jednom pripade bol asistentom medik,
¢o nebol najvhodnej$i spdsob uvadzania adepta do chirurgie. Verejnost je citliva na pitie koncentratu alebo vina.
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V jednom pripade som odporucal pacientovi znameho chirurga a ten ma zaskodil: ,Viete mi zarucit, Ze ma bude
operovat ako prvého hned rano lebo potom mu uz nedéverujem.” Obzvlast nebezpecna situacia vznika ak dojde
k vaznej chirurgickej nehode a ,dobra dusa“ posle anonymny list na ministerstvo, ze chirurg v obdobi operéacie bol
alkoholizovany. V jednom pripade musel zmenit chirurg zamestnanie a priméar pracovisko. Niekolkokréat sa stalo,
Ze alkoholizmus mal za nasledok vymenu ambulantného chirurga. Proti prilezitostnému pitiu alkoholu, ak to nie je
na pracovisku, nemozno mat namietky. Ak vSak ide o exces, ktorého nasledky pocituje aj nasledujici den, je to
uz zavazné varovanie. Zvlastnu skupinu tvoria tzv. kvartalni pijani, u ktorych sa nadmerny exces objavi raz za
niekolko tyZdrov. Casto je spojeny s vypadkom chirurga, ¢o by malo byt u chirurga a jeho pracoviska dévodom
na zamyslenie. ZIé je ak sa na chirurgickom oddeleni vytvori skupina, ktor4 vyhfadava podobné prilezitosti
v pracovnom ¢ase. Vtedy treba proti ¢lenom kolektivu radikalne zasiahnut. Skupina pijanov, ak st do nej zapojeni
aj pohotovostni lekari, si v pripade pozve aj triezvych kolegov, ktori rieSia akatny chirurgicky problém. Aj pitie
v sluzbe ako vidite sa da organiza¢ne zvladnut. Pre vediceho pracovnika je nebezpecné, ak niektory ¢len
kolektivu vyhladava takéto prilezitosti a snazi sa kompromitovat svojho nadriadeného. Zazil som situaciu, ked
kolega v sluzbe ,napojil* alkoholom nadriadeného a potom zavolal prisluSnikov VB a v ich pritomnosti dal dychat
kolegu do detekCnej trubicky. 15lo o kolegu o ktorom bolo zname, Ze holduje alkoholu. V kone¢nom dosledku
museli opustit' pracovisko obaja aktéri. Casté pouZzivanie alkoholu, aj ked ide o sélo pijana, sa na pracovisku
pozna. V6na alkoholu, prisne izolovanie veduceho v pracovni po¢as pracovného ¢asu su vzdy podozrivé. Pre
Casté absencie v praci chirurg so svojim pracoviskom strati kontakt. Moznost operacnej chyby je vacSia a moze
mat aj sudnu dohru. Nasledky alkoholizmu su vazne lebo vedu k nezodpovednosti, tremoru ale m6ze si vyziadat
aj protialkoholickd lieCbu a koniec prace na zodpovednom pracovisku. Z celkového poctu 171 chirurgov, ktori
zomreli sme u4 naSli priamu suvislost medzi systematickym pozivanim alkoholu asmrtou postihnutého.
U jedného z nich sa okrem cirh6zy pecene nasla aj vredova choroba a diabetes. Priemerny vek chirurgov v tejto
skupine bol 55 rokov, ¢o je oproti celkovému priemeru deficit o viac ako 12 rokov. M6Zem suhlasit s ¢lankom,
ktory som nedavno ¢ital v Sme: Slovaci vela fajcia a piju a preto oproti Eur6panom o viac ako o Sest rokov kratSie
Ziju. Plati to aj o chirurgoch. V naSej Statistike vyhodnocujeme 167 muzov a 4 Zeny u ktorych sme zachytili vek
ako aj pri¢inu ich smrti. Vek sa pohyboval v rozmedzi od 31 do 94 rokov aich osudy podrobime dalSej analyze.
Najprv vSak uvadzame pocty chirurgickych oddeleni v SR.

Podla doc. Kothaja ku 13.12.1998 bolo na Slovensku :

Oddeleni vSeobecnej chirurgie ( z toho 9 klinik) 77
Urazoveé chirurgie ( z toho 2 kliniky) 23
Specializovanych chirurgickych oddeleni bolo 46

Detska chirurgia ( z toho 1 klinika)

Oddelenia hrudnej chirurgie ( z toho 1 klinika)

Oddelenia cievnej chirurgie ( z toho 1 klinika)

Oddelenia kardiochirurgie ( z toho 1 klinika 1 detska kardiochirurgia)
Oddelenia plastickej chirurgie ( z toho 2 kliniky)

Oddelenie chirurgie ruky

Urologické oddelenia (z toho 3 kliniky) 2
Oddelenie detskej urolégie

RPhARrDDWNW

Sumarne bolo v SR 146 chirurgickych oddeleni. V obdobi od 1920 do roku 2003 zomrelo na Slovensku 167
chirurgov a 4 chirurgicky, ¢o znamena na jedno chirurgické oddelenie 1,2 chirurga a 0,85 chirurga na
Specializované oddelenia. VAESi pocet umrti chirurgov na vSeobecne chirurgickych oddeleniach zapricifiuje dihSie
trvanie v3eobecnej chirurgie. Specializované chirurgické oddelenia sa objavuji postupne, mozno povedat aZ po
1. svetovej vojne, a preto aj poCet umrti chirurgov je na Specializovanych chirurgickych oddeleniach nizsi.

Umrtnost podla zamerania chirurga :

VSeobecna chirurgia 122 (73%)
Traumatolégia 8
Uroldgia 18
Ortopédia 9
Plasticka chirurgia 6 47 (27%)
Detska chirurgia 2
Neurochirurgia 3
Kardiochirurgia 1

V dalSom sme usporiadali datum Umrtia chirurgov podla % vyskytu :
30 rokov - 3,6%, 40 r. - 7,7%, 50 r. - 21,1%, 60 r. - 27,5%, 70 r. - 26%, 80 . - 9,9%, 90 . - 3,6%

V tabulke su zoradeni chirurgovia podia veku Umrtia od 31 do 94 roku, kde je zrejmé, Ze v tretom a desiatom

desatroci zomiera priblizne rovnaky pocet 3,6% pacientov a maximum ich je v Sestdesiatke. Prekvapenim je
relativne vysoky priemerny vek Zivota chirurgov 67,4 roka.
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NaSe informécie o pri¢ine Umrtia si najchudobnejSie u chirurgov starSich ako 70 rokov lebo 28 krat (18,8%)
neméame o pri€ine ich skonania Ziadne Udaje. Oproti tomu mladsi ako 70 ro¢ni zomreli bez znamej pri€iny len
dvaja. U starSich chirurgov v déchodku sa pitva ani nevyzadovala a z praktického hladiska ani nebola potrebna.
NajéastejSia pri¢ina smrti u tychto chorych je infarkt myokardu a poruchy rytmu. Znaéna ¢ast starSich pacientov
zomiera v noci, v spanku, kedy dochadza k Gtlmu mozgovej kory a podkérovych centier. V spanku je prevaha
parasympatiku, ¢o sa prejavi zizenim pupil, bradykardiou a vazodilataciou podkoznych ciev.

Sucasne klesa pocet dychov az na 12/minuta, dychové volum sa zniZuje z normalnych 500 ml/min. na 100 ml. Ak
si uvedomime, Ze na 100 ml inspirovaného vzduchu predstavuje 50 ml mitvy priestor, tak efektivne dychové
volum je len 50 ml / minGta. PoCas spanku je dychanie povrchnejSie, spiaci dycha len kostalne a brani¢né
dychanie skoro Uplne prestava. Spotrebu 02 uréuje metabolizmus tela ,ktory je v priemere o 10-15% redukovany.
Uvedeny respira¢ny deficit si organizmus kompenzuje ob&asnym hlbokym inspiriom, ktoré sa opakuje raz za 2-3
minGty. Pritom spénok nie je rovnako hlboky pocas celej noci, ale mé& tri obdobia: NajhlbSi spanok pozorujeme
hned na zagiatku noci a trvd 1,5 az 2 hodiny. Potom nasleduje obdobie povrchnejSieho Gtimu, spiaci obéas meni
svoju polohu, uloZenie konéatin a ob&as sa preberie, aby v momente opat zaspal. Noc kong¢i hlbSim spankom,
ktory trva rovnako dlho ako hlboky spanok na zaciatku noci. Toto je najnebezpecnejSie obdobie celej noci, lebo
vtedy zomieraju starSi ludia hlavne na poruchy rytmu a infarkt myokardu. D& sa povedat, Ze smrt prichadza ¢asto
v noci, ale hlavne nadranom. Do tohto stereotypu, ktory sme popisali po¢as noci rusSivo pésobia sny a zatazuju
cirkulaciu. M6Zu byt natolko Zivé, ze zvySuja tlak krvi na 180 az 200 mmHg a zvySuju aj pocet pulzov. M6zu
sposobit’ zlyhanie cirkulacie. Tyka sa to nielen umrti na kardiovaskularne ochorenia, ale Gmrti pri tumoroch, kde
smrt’ je tieZ dosledkom zastavenia cirkulacie. Spanok analyzujeme preto, lebo zna¢na cast starSich pacientov
zomiera v noci a pribuzni ich az rano najdu ako miftvych. Tyka sa to aj chirurgov, ktorych 16% zomiera vo veku
nad 70 rokov bez toho, ze by sme poznali pri€inu smrti. Z po¢tu zomretych boli 13% chirurgovia vojaci. Priemerny
vek dozitia u vSeobecnych chirurgov bol 67,4 roka. V stibore sme hodnotili 171 chirurgov. Maximalny vek doZitia
bol 94 a minimalny 31 rokov. Muzov bolo 167 a Zien 4.

Pri¢ina dmrtia Zien boli nasledovné: 3x infarkt myokardu a raz Ca prsnika.

Podla veku dozitia najmladsi boli nasledujici :
MUDir. ......... Rak, 31 rokov.

MUDr. René Svenda, 32 rokov.

MUDr. Michal Savéenko, 36 rokov.

MUDr. Jan Kral, 38 rokov.

Prim. MUDr. Jaroslav Vana, 39 rokov.

MUDr. Nadezda Malé, 36 rokov urolog.

Priemerny vek dozitia: 35,5 roka. Priciny umrtia : 2 krat maligne ochorenie, 1 krat infarkt myokardu a 3 kréat Graz.
Svojim narodenim roku 1893 bol dihé roky Prof. Knazovicky vekove najstar§Sim chirurgom. Na jeho dihovekost
upozornil uz davno predtym Prof. Kukura, ked otvarali na Lekarskej fakulte v KoSiciach novi posluchéren
pomenovani po Prof. Kostlivom. Dvaja prominenti Prof. Khazovicky a Prof. Carsky spolu s navstevnikmi
vchadzali do predsiene poslucharne, pricom Prof. Kfazovicky informoval pritomnych o zariadeni vstupnej haly,
kde na jednej strane vchodu stal uz piedestél s bustou Prof. Kostlivého. Postéli s pritomnymi pri buste a hostitel
predstavil autora diela. Na protilahlej stene bol podobny piedestal, busta tam vSak zatial nebola. Vtedy Prof.
Kukura mal na hostitela otdzku: ,Pan profesor, koho planujete umiestnit na protilahlej stene?* Knazovicky na
neprijemnu otazku neodpovedal, ale Prof. Kukura si odpovedal sam: ,Ak sa tam chcete dostat, bude potrebné
Vs najprv dorazit." Posledné slovo vyslovil s typickym kukurovskym ra¢kovanim. AZ po rokoch sme si uvedomili,
Ze prof. Kukura mal pravdu.Prof. Knazovicky ako prof. konzultant napriek svojmu veku sa denne stretaval so
spolupracovnikmi na chirurgickej klinike. Tak priSiel na pracovisko a 19.augusta 1987. Okolo poludnia
prechadzal z jedného nemocniéného pavilénu do druhého. V aredli starej Fakultnej nemocnice, v mieste, kde sa
pohyboval Prof. Khazovicky, cuvalo nakladné auto, ktoré sice signalizovalo pohyb, ale Prof. Kfazovicky pre
slabSiu pocutelnost si hroziace nebezpecie neuvedomil a tlaGenim o mdr utrpel pocetné poranenia. Napriek
operacii, intenzivnej starostlivosti Prof. Kiazovicky niekolko hodin po Graze 20. augusta o 18,30 hodine svojmu
drazu podrahol. Zil 93 rokov, 9 mesiacov a 24 dni. Hrob méa na cintorine Rozélia v KoSiciach. Bol dovtedy
najdihSie pdsobiaci chirurg na Slovensku a je prdvom povazovany za nestora slovenskej chirurgie. Na hrobe ma
podla svojho priania polozeny balvan z tatranskej zuly.

Podla veku dozitia mézeme slovenskych chirurgov usporiadat’ nasledovne:
NajvysSieho veku sa dozili:

Akad. Karol Sigka, 94 rokov.

Prof. Jan Knazovicky, 93 rokov.

Prof. Jozef Jaksi, 91 rokov.

Prof. Karel Koch, 91 rokov.

Prim. Ludovit Holenia, 91 rokov (Zije)

Prof. Stefan Demjen, DrSc., 90 rokov.

Pokra¢ovanie v nasledujacom ¢€isle €asopisu !
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Firemné prezentacia — Johnson - Johnson

Pouzitie krycieho materialu z aktivneho uhlia s obsahom striebra na oSetrenie rany
infikovanej kmenom Staphylococcus aureus rezistentnym na methicilin (MRSA)
Kazuistika

Lorraine Jackson

Sahrn

Tento prispevok sa zaobera vyberom krycieho materidlu na oSetrenie opera¢nych ran infikovanych methicilin-
rezistentnym kmenom Staphylococcus aureus (MRSA). Diskutuje se o dékazoch, ktoré podporuji vyber krycieho
materidlu s ohlfadom na vlastnosti, ktoré m6zu obmedzit' infekciu v rane. Autorka uvazuje tiez o désledkoch pre
pacienta uzivajuceho imunosupresiva a o nevyhnutnosti potlacenia rizika MRSA z hladiska lekarskeho i
z hradiska kvality Zivota takto postihnutého jedinca, pretoze hrozba infekcie v mieste odberu krvy na_dialyzu u
takéhoto pacienta je velmi zavazny problém. V ¢lanku sa preberaju i dopady na naklady liecenia pri infekcii
MRSA a otvéra sa i otdzka rezistencie. Je zndme, Ze baktérie zhorSuju proces hojenia a ich mnozenie v rane
ruSivo ovplyvriuje vSetky procesy nutné pre hojenie rany. Normalne hojenie prebieha len vtedy, ak su procesy
v rovnovéhe, a preto je nevyhnutné vyberat v tychto pripadoch len také krycie materidly, ktoré si schopné
zredukovat' bakterialnu kolonizaciu a nastolit rovnovahu v rane.

Lorraine Jackson RGN, je manazerkou klinickej vychovy , Wound Management Johnson & Johnson Medical,
Ascot. Predtym pracovala ako Specializovana zdravotna sestra s odbornostou v obore zZivotnosti tkaniva vo
VSeobecnej nemacnici v Leicesteru ( University Hospitals of Leicester NHS Trust).

Infikované rany nie su len bremenom pre pacienta — predstavuji neprijemnosti, bolia a dlho sa hoja —, ale aj
odgerpavajl financie zo zdravotnej starostlivosti predizenim doby hospitalizacie (Leigh 1981) a zvySenymi
nakladmi na lieCenie. Hlavne nozokomialne infekcie (infekcie ziskané v nemocnici) znamenaju podstatné
bremeno pre zdravotni starostlivost, dafiovych poplatnikov a pacienta samého. Doba hospitalizacie sa
predluzuje, pacienti ¢asto potrebuju viac antibiotik a analgetik, dalej viac obvazového materialu a dihsi ¢as
oSetrovania i vtedy, ak sU prepusteni do domacej starostlivosti. Podla stc¢astnych Udajov patri infekcia
poopera¢nych ran medzi nejbeznejSie nemocni¢né nakazy (PHLS - Public Health Laboratory Service, 2000).
Odhaduje se, Ze kazdy pacient s infekciou v operacnej rane musi v nemocnici zostat dihSie o 6,5 dra a
nemocniéné naklady sa zdvojnasobuju (Plowman a spol., 2000). Podla posledného prieskumu bolo zistené, ze
47% mikroorganizmov identifikovanych ako pdvodcov infekcie v operaénych ranach v anglickych nemocniciach
boli stafylokoky, z ¢oho 81% tvoril Staphylococcus aureus a z toho v 61% iSlo o methicillin-rezistentny stafylokok
(MRSA). Komunitné MRSA (stanovené v izoldtoch od praktickych lekdrov a z inych vzoriek ziskanych
z komunitného prostredia) predstavuje narastajici problém v domovoch déchodcov a sanatériach, kde pacienti
infikovani MRSA, ktori boli prepusteni z nemocnice, rozsiruju tito ndkazu medzi nehospitalizovanych jedincov
(Cookson, 2000). MRSA v komunite znamena novy problém, a preto je nutné uvazit pouzitie vSetkych
dostupnych preventivnych opatreni a kontrolnych mechanizmov. S. aureus je Gram-pozitivha aerobna baktéria,
ktora produkuje enzym koagulazu. Tato baktéria sa vyskytuje v nose, v hrdle, v axile, v medziprstnych priestoroch
nbéh a na perineu u 30-50% zdravych ludi, bez toho aby sp6sobovala akékolvek infekcie. Asymptomaticky prenos
je vSak klinicky vyznamny, pretoze baktérie sa mdZu preniest na miesta nachylné k infekcii, alebo zo zdravého
jedinca bez symptémov na niekoho, kto je menej odolny, u ktorého potom méze prepuknut klinicka infekcia. S.
aureus je povazovany za jedinu najproblematickejSiu baktériu, ktora spdsobuje infekcie v traumatickych a
operacénych ranach a v popaleninach (Mertz a spol., 1999; Bowler a spol., 2001). MRSA spdsobuje Siroku paletu
infekcii (Duckworth, 1999).

Liekom volby pri lie€be infekcii MRSA je systémovo podavany vankomycin. Topickéa terapia MRSA infekcie mala
premenlivé vysledky. Lokalna aplikacia antibiotika mupirocinu bola G¢inna, avSak dlhodobé intermitentné
podavanie vyvolalo v mnohych pripadoch rezistenciu (Cookson, 1990). Bolo zistené, ze striebro aplikované
lokélne je Gc¢inné proti MRSA i proti vankomycin-rezistentnym enterokokom (VRE) (Silver, 1991; Schworth, 1995;
Yoshida a spol., 1997; Rudoph a spol., 2000). Pristup topickej aplikacie striebra (alebo inych preparatov
s antiseptickym G¢inkom) na potlacenie infekcie MRSA ma svoje vyhody, uz ako monoterapia alebo v kombinacii
so systémovymi antibiotikami, ako je uvedené v tabulke 1.

Tabulka 1. Vyhody topického pristupu k potlaéeniu methicillin-rezistentného Staphylococcus aureus za
pouZitia striebra (i iného antiseptika)

OkamtZite k dispozicii ako antibakteridlne €inidlo: biologicka dostupnost nie je zavisla od krvného obehu

Doposial nebolo zistené, ze by striebro vyvolavalo rezistenciu

Terapia topickym prikladanim krycieho materialu je bezpeénd, G¢inna a ekonomicka pre pouzitie v nemocniciach,
jako aj pre pouzitie v ambulantnej starostlivosti.
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Je dolezité si uvedomit, Ze pritomnost baktérii nemusi nutne znamenat, Ze rana je infikovana, pretoZze dvaja
pacienti m6zu reagovat r6zne na rovnaky pocet a typ baktérii. Dblezita je vSak odozva hostitela — hostitelska
reakcia na patogén v rane (Ayliffe a spol., 1992)

Gilchrist (1997) diferencuje bakteridlnu zataz takto :

Kontaminacia rany znamena pritomnost baktérii, ktoré sa nemnozia

Kolonizéacia rany — dochadza k mnozeniu baktérii, ale nepozoruje se Ziadna hostitel'ska reakcia
Infekcia rany — baktérie st pritomné, rozmnoZzuju sa a vyvolavaju reakciu u hostitela

Imunosupresivna terapia alebo iny faktor, o ktorom je zname, Ze zhorSuje hojenie, ovplyvni pacientovu schopnost
reagovat na infekt. Kingsley v roku 2001 dalej rozpracoval definicie kolonizacie, kritickej kolonizécie a infekcie.
Fagocytarne pdsobenie neutrofilov a makrofagov pomaha pri ochrane poranenych tkaniv pred infekciou, avSak
pacienti, ktorych zdravotny stav je zhorSovany systémovym ochorenim, akym je napr. diabetes mellitus, alebo
vaskularizacia postihnutej oblasti je nedostato¢na, ¢i maji poruchy imunity, alebo su lieGeni systémovymi
steroidmi, su viac ohrozeni prepuknutim infekcie, pretoze ich obranné mechanizmy su oslabené (Dow a spol.,
1999). Baktérie zhorSuju reparaény proces produkciou vedlajSich toxickych produktov a konkuruju bunkam tela v
spotrebe kyslika a Zivin (Robson a spol., 1990). Proliferacia baktérii v rane ovpliviiuje nepriaznivo vSetky procesy,
ktoré sa podielaju na hojeni rany. Normalne hojenie prebieha len vtedy, ked su tieto procesy v rovnovahe
(Robson a spol., 1988). V tomto spojeni je tiez nutné dobre pochopit systémové faktory, ktoré hojenie rany
ovplyvaujad.

ANAMNEZA PACIENTA

Tony je 28-ro¢ny ,insulin-dependent* diabetik (IDDM — typ 1) a je vkone¢nom Stadiu zlyhania obliciek,
sposobeného diabetom. Pre diabeticku retinopatiu je teraz registrovany ako nevidiaci. Jeho anamnéza je velmi
komplikovana — zlyhala u neho ambulantn& peritoneélna dialyza, ma hypertenziu a problémy s pristupom do zil.
Zlyhali u neho uZ dve transplantacie obliciek a v su¢astnej dobe se u neho prevadza hemodialyza trikrat
tyzdenne. 6.augusta 1999 poziadalo oddelenie transplantaénu jednotku Specializujicu sa na Zivotnost tkaniva o
konzultécie pri lieCeni nehojacej sa rany. Tony prekonal 27. jila 1999 nekrektomiu transplantovanej oblicky, ¢o
zanechalo velka operaénu ranu v lavej fossa iliaca. Po odstraneni nefunkénej transplantovanej oblicky bola rana
drénovana z dvoch miest — nad a pod miestom uloZenia oblicky a z abscesu v stene bruSnej. Rana bola
ponechana otvorena a jej hibka zasahovala aZ k stehom v hibokych vrstvach. Predtym, neZ bola poZiadana o
konzultaciu jednotka Specializujica sa na Zzivotnost tkaniva, oSetrovali ranu na oddeleni transplantacii.
Starostlivost o ranu spogcivala vo ,vyplneni“ hibokej rany dvakrat denne gazou navlhéenou jéd-polyvidénom, ¢o
sposobilo pacientovi velkd bolest (Thomas, 1989). Tamponada tiez spdsobila pacientovi znaéné nepohodlie pri
akomkolvek pohybe a v noci poruchy spanku. Pred kazdym prevdzom musel pacient dostat podkozne davku
morfia a pri prevédze bola podavana zmes 50% kyslika a 50% oxidu dusného (Entonox®, BOC Gases,
Manchester). Na potlacenie celkovej bolesti pouzili analgeticky rezim pomalého uvolfiovania morfia. 2. augusta
previedol chirurgicky tim chirurgické vycistenie rany. Na operaénom sale bola rana preplachnuta zmesou
peroxidu vodika a jod-polyvidonu. Chirurgovia se domnievali, Ze volili vhodny postup pre odstranenie priSkvaru zo
spodiny rany a tiez infekcie z rany. Bolo potvrdené, Ze rana je infikovana MRSA, ako sa zistilo zo vzoriek
odobranych pri predchadzajlcej operacii.

Komplikovana anamnéza nasho pacienta naznacovala, Ze vylieCenie tejto rany bude velkd vyzva. Tony tiez
dostaval imunosupresiva (cyklosporin) na potlageniu rizika rejekcie transplantatu. Cyklosporin potlaca riziko
odmietnutia transplantatu organizmom, avSak nanesStastie ovpliviiuje imunitni odpoved na vSetky antigény, ¢o
rusi vznik typickej zépalovej odozvy a telo pacienta nie je schopné aktivovat normélny hojivy proces (Cutting,
1994). Vyziva je dalSim problémom u pacienta s renalnou poruchou, pretoZe obli¢ky vyluéuju vysoké hladiny
bielkovin. Velké mnozstvo exsudatu zrany tiez zbavuje organizmus zna¢ného mnoZzstva bielkovin; Breslow
(1991) diskutoval vplyv straty bielkovin v mnozstve 90-100g denne na nutri¢ny stav pacienta, ku ktorej dochadza
vylué¢ovanim exsudatu hlbokym dekubitom. U takto postihnutych pacientov existuje teda znaéné nebezpecéenstvo
vzniku podvyzivy.

Na druhej strane sa vSak u pacientov s ochorenim obli¢iek udrzuje denny prijem bielkovin na minime, tj. na 1-1,2
g na 1 kilogram telesnej hmotnosti pacienta. Tento prisun je vSak do zna¢nej miery odcerpavany katabolickym
narokom hemodialyzy. Deplécia bielkovin vedie k prediZzeniu doby tvorby kolagénu a k preruseniu tvorby
granula¢ného tkaniva (McLaren, 1992), ¢im sa ovplyvni kvalita a rychlost hojenia. Pri diabete mellitus je
rovnovaha medzi metabolickymi narokmi a energetickym prijmom pozmenend, pretoZze ochorenie ovplyvriuje
vyuZzitie uhlovodikov na energetické pochody v bunke, ¢o tiez zhorSuje rychlost hojenia (Fahey a spol., 1991).

OSETROVANIE RANY

Pri prvej kontrole rany dna 6. augusta 1999 zistila zdravotna sestra, Specialistka na Zivotnost tkaniva, Ze steny
rany su celkom cisté, i ked traumatizované odstranenim gézy, avSak spodina rany bola pokryta silnym priSkvarom
a tvorilo sa tam velké mnoZstvo hnisu. Hnisanie je spdsobené stekutenim tkaniva pdsobenim mikroorganizmov a
svedci o pritomnosti infekcie.

Specialistka na Zivotnost tkaniva doporugila vygistenie spodiny rany tlakovym vyplachom teplym fyziologickym
roztokom. Této irigacia odstranila priSkvar a zvysky nekrotickéh tkaniva bez toho, aby spdsobila traumu a tiez
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prispela k vytvoreniu optimalneho prostredia k hojeniu rany tym, Ze vyplachla Cast Zivnej pddy pre mnozenie
mikroorganizmov. Bolo preukazané, Ze vysokotlakové irigacia zniZzuje pocet infekcii v kontaminovanych ranach
(Chisholm, 1992). Na spodinu rany bol pouzity kryci material z visk6zovej pleteniny napusteny silikonom (N-A
Ultra, Johnson & Johnson Medical Ltd, Ascot), ¢im sa znizilo riziko prilepenia (Thomas, 1984). Prilepenie
krycieho materialu ku spodine rany méze exacerbovat infekciu; Lawrence a spol.(1992) zistili, Ze suché krycie
materidly, ako je napr. gaza, sa na ranu prilepia a pri prevazoch se do okolného prostredia rozptyluju baktérie vo
forme aerosolu. Kavita bola potom jemne a volne vyplnena krycim materidlom z aktivneho uhlia s obsahom
striebra (Actisorb Silver 220, Johnson & Johnson Medical Ltd, Ascot). Striebro vykazuje antimikrobiélne vlastnosti
(Russel a Hugo, 1994), ¢o v pripade tejto rany bolo obzvlast ziaduce, vzhlfadom na infekciu MRSA. White a spol.
(2001) diskutuju opatrenia, ktoré je nutné urobit na znizenie hladiny mikroorganizmov, spdsobujucich infekciu, a
to hlavne pri transplantovanych pacientoch, ohrozenych MRSA. V takejto situécii je opera¢nd réna znacne
rizikova, hlavne preto, Ze u pacienta uzivajuceho imunosupresiva sa zvySuje moznost prepuknutia infekcie, ktora
moze ohrozit jeho Zivot. Aktivne uhlie v krycom materidly Actisorb Silver 220 absorbuje baktérie a ich spory
zachytenim na vlaknach aktivneho uhlia (Coombs, 1981), kde sa udrzia v Struktdre materidlu a striebro na nich
uplatni svoje antimikrobiélne vlastnosti. O striebre je zname, ze spdsobuje Strukturalne zmeny v bunke baktérii a
tym ich usmrcuje (Russell a Hugo, 1994). Primarny obvaz bol prekryty semipermeabilnou priehladnou féliou, aby
bolo mozné pozorovat okolie rany. Sestry v spolupraci s operaé¢nym timom prevazovali ranu denne. Prvy prevaz
prebiehal za zachovania doterajSieho analgetického rezimu, kedy se odstrafiovala vyplii z gazy, ktori pouzil
opera¢ny tim. Potom bol prvych 48 hodin pouzivany pri vymene obvazu len Entonox®. V dalSich drioch uz nebola
potrebna Ziadna analgéza. Prevaz rany bol po 4 drioch, teda 10. augusta a rana bola vyfotografovana — viz
obrazok 1. Pri tomto prevéaze nebolo pozorované Ziadne trauma stien kavity, avSak spodina rany produkovala
stale vela hnisu. Farba, mnozstvo a zloZenie exsudatu mdze poskytnat cenné informacie o stupni hojenia rany ¢i
o pritomnosti infekcie (Nelson, 1997). Tento fakt bol zvlast dbleZity u tejto rany, pretoZe exsudéat vznikal na dvoch
miestach v okoli odobratej odmietnutej transplantovanej oblicky. V priebehu nasledujlucich prevazov sa
prediZzovala doba, kedy bolo mozné ponechat kryci material na rane bez vymeny, az na 3-4 dni. Bolo pozorované
stale zlepSovanie; mnoZzstvo hnisu klesalo, ¢o znamenalo, ze klesa i pocet pritomnych baktérii. Pri znizovani
bakterialnej zataze sa zmenSovalo i zapalové Stadium rany. Stery z rany, ktoré se odoberali podla nemocni¢ného
protokolu ako stcast skriningu MRSA infekcie a liekovej politiky Ustavu, boli 20. augusta, teda 2 tyzdne po
zahgjeni pouzivania Actisorb Silver 220, negativne a zostali negativnymi i pri dalSich odberoch. Odoberali sa
stery i zinych Casti tela ndSho pacienta, ktoré boli nakoniec tiez negativne a po troch po sebe nasledujicich
odberoch sterov z viacerych miest na tele pacienta, ktoré boli taktiez negativne, bolo prehlasené, Ze Tony je
zbaveny infekcie MRSA. DalSia fotografia rany bola urobené 27. augusta (17 dni po zahajeni aplikécie krycieho
materidlu Actisorb Silver 220), na ktorej je viditelné, Ze rana je UGplne &ista, granulujica a s pociatoénou
epitelizaciou okrajov (obrazok 2). Rana sa Tonimu hojila dobre a v polovici septembra bol prepusteny do domace;j
starostlivosti. Rana bola potom oSetrovana pri kazdej hemodialyze. To nam poskytlo moznost sledovat stav
starostlivosti 0 Toniho az do koneénych Stadii hojenia rany. MnoZstvo exsudatu stale klesalo a rana se dalej
dobre hojila az do 21. septembra, teda 46 dni po zahajeni liecby Actisorbom Silver 220, kedy bol tento kryci
materidl vymeneny za iny. K Gplnému zahojeniu a uzatvoreniu rany doslo v polovici novembra. Rana bola
fotografovana naposledy 19. novembra (obrazok 3), 110 dni potom, kedy sa na nas obratili so Ziadostou o
konzultaciu.

DISKUSIA

Eradikacia infekcie MRSA a umoZnenie hojenia operaénej rany u tohto takto tazko postihnutého pacienta bola
nasSim primarnym zaujmom. Najprv sme svoje Usilie zamerali na potlaéenie infekcie, aby sme optimalizovali
podmienky pre hojenie a to hlavne s ohladom na zloZiti anamnézu pacienta a systémové faktory, ktoré tiez
ovplyvhovali proces hojenia. Actisorb Silver 220 preukézal svoju Ucinnost pri znizeni bakteridlnej zataze.
Likvidacia rizika MRSA u Toniho bola otazkou ako medicinskou, tak otadzkou kvality Zivota u takto postihnutého
pacienta, pretoze hrozba infikovania odberového miesta pre dialyzu predstavuje velmi zavazny lekarsky problém.
Schopnost' krycieho materialu uchovat si U¢innost i v pritomnosti velkého mnoZstva exsudéatu ulahcila rychle
vycistenie rany a eradikaciu MRSA. To sa tiez odrazilo na kvalite Zivota pacienta, pretoZze sa obmezilo mnozstvo
exsudatu, takze nedoSlo k maceréacii okolného tkaniva a zapach spOsobeny infekciou v rane bol zachyteny
akivnym uhlim, ktoré absorbuje malé molekuly plynov a tekutin, ktoré spdsobuji zapach. Zapach vychadzajuci
zrany spoloCensky izoluje kazdého, nieto eSte takto mladého Cloveka. Pokial je eSte potreba ¢asto ranu
prevézovat, znamena to dalSie obmedzenia aktivit pacienta — volny ¢as je tak vzacny, ked je potrebné dialyzovat
trikrat tyzdenne. Tony zistil, Ze novy rezim prevéazov je pre neho pohodiny, pretoZe uz nie je potrebné tolko
silnych analgetik. Velmi tieZ uvital moznost volného pohybu po aplikacii tohoto krycieho materidlu a navrat
k menej zavislému spbdsobu zivota bol pre neho velmi dblezity. Krafovska spole¢nost chirurgov (The Royal
College of Surgeons) vydala spravu o poopera¢néj bolesti (1990), v ktorej uviedla, Ze odstranenie bolesti je
moralnym imperativom, a Ze pacienti by bolestou nikdy nemali trpiet. Tento apel se urcite tyka i bolesti
sposobenej ranami.

Vysledkom pouZzitia popisaného rezimu prevéazov a oSetrovania rany bola skutoénost, Ze rana preSla normalnym
procesom hojenia, ktoré nebolo zhorSované infekciou. To bol vtomto pripade velmi dblezity faktor, pretoze
hojenie rany bolo uz nepriaznivo ovplyvnené pritomnym diabetom, nutriénym stavom a oslabenou imunitou. Je
zasluhou celej multidisciplinarnej nemocnice i timu komunitnej starostlivosti o Toniho, Ze sa u neho dostavil
priaznivy vysledok tak rychlo.
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gbrézok 1: Stav rany 10. augusa. VSimnite si mnoZzstvo pritomného hnisu.
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Obréazok 3: Stav rany19. november. Rana je Uplne zahojena.
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