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Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)  
v chirurgickej lie be ventrálnych hernií 

 
Dolák T. 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica  
Prednosta: doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
 
Abstrakt 
 lánok prináša aktuálny poh ad na laparoskopickú IPOM plastiky v chirurgickej 
lie be ventrálnych hernií. Opisuje jej indikácie, kontraindikácie, možné komplikácie a tiež 
porovnanie s otvorenou sublay plastikou, ako aj novými miniinvazívnymi postupmi. U správne 
indikovaného pacienta prináša IPOM dobré výsledky s oh adom na výskyt komplikácií 
a recidív. Pre mnohých pacientov s ventrálnou herniou môže by  IPOM metóda prvej vo by. 
 
K ú ové slová: ventrálna hernia, IPOM, sublay plastika 
 
Dolák T. 
Intraperitoneal onlay mesh (IPOM) in surgical treatment of ventral hernia 
 
Summary 
 The article is about the current role of laparoscopic IPOM in the surgical treatment of 
ventral hernias. It describes its indications, contraindications, possible complications and 
also a comparison with open sublay repair, as well as new mini-invasive procedures. In a 
correctly indicated patient, IPOM shows good results when looking at complication and 
recurrence rate. For many patients with ventral hernia, IPOM may be the method of choice. 
 
Key words: ventral hernia, IPOM, sublay repair 
 
Úvod 

Ventrálnymi sa myslia hernie prednej 
brušnej steny a tento termín zah a 
epigastrické, umbilikálne, Spiegelove, 
parastomálne a naj astejšie incizionálne 
hernie. Epigastrické a umbilikálne hernie sú 
primárnymi herniami prednej brušnej steny. 
Incizionálne hernie sa môžu vyskytnú  
kdeko vek v mieste predchádzajúcej incízie, 
avšak naj astejšie sa vyskytujú v strednej 
iare, pretože stredná laparotómia je 

naj astejší opera ný prístup do dutiny 
brušnej. Parastomálne a Spiegelove hernie sa 
vyskytujú mimo strednej iary. (1)  

Akútne inkarcerovaná alebo 
strangulovaná hernia si vyžaduje urgentné 
opera né riešenie. Chronická symptomatická 
ventrálna hernia môže by  operovaná 
elektívne, pokia  niesú žiadne medicínske 

kontraindikácie, ako aktívne faj enie, 
morbídna obezita s BMI viac ako 50 alebo 
zle kompenzovaný diabetes s hodnotou 
HbA1c viac ako 8%. (2) Chronická 
asymptomatická ventrálna hernia môže by  
len sledovaná, ak sa pacient s operáciou 
nestotož uje.  

 
Metóda 

V sú asnosti sa pri operáciách 
ventrálnych hernií odporú a použitie sie ky, 
pretože preukázate ne znižuje po et recidív, 
pri om nezvyšuje výskyt infekcie v mieste 
chirurgického výkonu (SSI), hematómov, 
serómov a nezvýraz uje poopera nú boles  
(3,4). Sie ku je možné umiestni  nad fasciu 
(onlay pozícia). Pri umiestnení sie ky medzi 
okraje bránky bez toho, aby okraj 
presahovala, hovoríme o inlay pozícii.
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Sublay pozíciou sa myslí retromuskulárne 
umiestnenie sie ky, kedy sie ka leží pred 
zadnou pošvou musculus rectus abdominis. 
O sublay pozícii hovoríme aj pri uložení 
sie ky pred peritoneum alebo pred 
transverzálnu fasciu. Pokia  je sie ka 
umiestnená pod peritoneom, hovoríme 
o intraperitoneálnom uložení sie ky. (5,6)  

Pri otvorenej operácii ventrálnej 
hernie je umiestnenie sie ky do sublay 
pozície preferované a považované za zlatý 
štandard, pretože je spojené s nižším 
výskytom komplikácií (najmä SSI) a recidív, 
v porovnaní s inými lokalizáciami sie ky 
(6,7). Stále je ale nutná rozsiahla disekcia, 
ktorá prirodzene zvyšuje riziko komplikácií, 
ako je zvýšená tvorba serómov, hematómov, 
i prolongovaná drenáž, a to najmä 

u rizikových pacientov (obézni, diabetici, 
užívajúci kortikosteroidy). (8) V snahe 
redukova  tieto komplikácie boli navrhnuté 
miniinvazívne postupy. Umiestnenie sie ky 
do sublay pozície je laparoskopickým 
prístupom technicky náro né, preto je pri 
laparoskopii najpoužívanejšie 
intraperitoneálne umiestnenie sie ky 
(IPOM). Retromuskulárne (sublay) a 
intraperitoneálne umiestnenie sie ky sú 
z h adiska biomechaniky pre pacienta 
najvýhodnejšie. Pri uplatnení Pascalovho 
zákona na túto problematiku vidíme, že 
zvýšenie vnútrobrušného tlaku pôsobí na 
brušnú stenu vo všetkých smeroch rovnakou 
silou, o má za následok, že na sie ku 
v každom jej bode pôsobí rovnaká tlaková 
sila, ím drží na svojom mieste. (8)  

Operácia ventrálnej hernie je asto 
vykonávaný chirurgický zákrok s rôznym 
stup om náro nosti, o závisí od ve kosti a 
lokalizácie hernie, predchádzajúcich operácií 
a tiež komorbidít pacienta (2). Vä šinu 
ventrálnych hernií je možné operova  
otvoreným aj miniinvazívnym prístupom, 
pri om vo ba opera ného prístupu výrazne 
závisí od skúseností, odbornosti, technického 
vybavenia a osobných preferencií chirurga. 
Vä šina minimálne invazívnych operácií sa s 
sú asnosti vykonáva tradi nou 

laparoskopiou. V posledných rokoch sa 
v zahrani í robia aj roboticky asistované 
operácie ventrálnych hernií (9). 
Laparoskopická operácia naj astejšie spo íva 
v adheziolýze, ozrejmení defektu 
a následnom umiestnení sie ky 
intraperitoneálne (IPOM), ktorá premos uje 
defekt a je o brušnú stenu fixovaná 
transfasciálnymi stehmi a/alebo protack 
klipmi v dvoch radoch (double crown) 
(10,11). Princípom operácie hernie je ale pre 
mnohých chirurgov resekcia vaku 
a uzatvorenie defektu (12). V snahe obnovi  
integritu a tým aj funkciu brušnej steny, sa 
za al pred umiestnením sie ky uzavára  
defekt (IPOM-Plus) (12). Cie om 
uzatvorenia defektu je redukova  „m tvy 
priestor“ nad sie kou, vyhnú  sa tvorbe 
serómov a vydúvaniu v mieste pôvodnej 
hernie ( pseudorecidíve). Defekt sa pri týchto 
operáciách uzatvára stehom 
s intrakorporálnym alebo extrakorporálnym 
uzlením, avšak možnosti sú limitované pri 
herniách s ve kým defektom. Výhodou 
neuzatvorenia defektu je zjednodušenie 
operácie a s tým spojený kratší opera ný as. 
Metaanalýza, ktorá porovnávala uzavretie 
defektu vo fascii verzus neuzavretie defektu 
zistila, že pri uzatvorení defektu je menší 
výskyt serómov a eventrácií sie ky (alebo 
pseudorecidív), ale aj menej recidív. (12) 

Pod a aktuálnych odporú aní 
odborných spolo ností sú s oh adom na 
výskyt recidív, mieru poopera nej bolesti 
a dlhodobú kvalitu života pacientov 
považované otvorený a laparoskopický 
prístup za rovnocenné (4,13,14). Výhodou 
laparoskopického prístupu je kratšia doba 
hospitalizácie, menej ranových komplikácií, 
rýchlejšia rekonvalescencia a nižšia cena. 
(4,13) Nevýhodou laparoskopického prístupu 
je astejšie poranenie reva (13).  

Porovnávacia štúdia otvorenej sublay 
plastiky a IPOM, v ktorej bolo zaradených 
takmer 10000 pacientov, nezaznamenala 
rozdiel vo výskyte recidív ani chronickej 
bolesti do jedného roka od operácie. Avšak 
s oh adom na výskyt poopera ných
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komplikácií jednozna ne favorizuje IPOM, 
pretože pri tejto metóde bolo zaznamenaných 
signifikantne menej SSI, serómov, 
hematómov a reoperácií súvisiacich 
s poopera nou komplikáciou. Na druhej 
strane, IPOM technika bola spojená s vyšším 
výskytom periopera ných komplikácií, 
najmä krvácania alebo poranenia riev, 
prípadne iných orgánov. (15) Práve 
enterotómia je naj astejšou a najobávanejšou 
periopera nou komplikáciou laparoskopickej 
operácie ventrálnej hernie, pri om polovica 
sa vyskytne po as adheziolýzy. (4,13) Na 
druhej strane, niektoré štúdie zistili rovnakú 
mieru iatrogénnych lézií reva pri 
laparoskopickej aj otvorenej chirurgii. Avšak 
aj tieto štúdie ukazujú, že viac 
nerozpoznaných enterotómií bolo pri 
laparoskopii. Práve nerozpoznaná 
enterotómia za ažuje pacienta vyššou 
mortalitou. (8) 

Retrospektívne analýzy  ukázali, že 
nieko ko rokov po operácii hernie sa môžu 
objavi  vážne komplikácie súvisiace 
s intraperitoneálne uloženou sie kou (16). 
Jednalo sa o obštrukcie tenkého reva 
spôsobené adhéziami k sie ke alebo tvorbu 
abscesov prípadne fistúl v dôsledku erózie 
sie ky do reva. V chirurgoch oprávnene 
vyvolali obavy mnohé kazuistiky a série 
kazuistík, ktoré popisujú komplikácie 
súvisiace s intraperitoneálne uloženou 
sie kou. Viscerálne komplikácie po IPOM 
rozhodne niesú zriedkavé, no ich skuto ná 
prevalencia ostáva neznáma. Avšak pokia  sa 
u pacienta, ktorý v minulosti podstúpil túto 
operáciu, objavia príznaky ileózneho stavu, 
va šina chirurgov ako prí inu zvažuje práve 
adhézie k sie ke. Viscerálne komplikácie 
súvisiace s intraperitoneálne uloženou 
sie kou sa nevyskytujú len po operáciách 
ventrálnych hernií, ale aj po operáciách pre 
hiátovú herniu, po gynekologických 
operáciách pre prolaps uteru alebo po 
kolorektálnych operáciách pre prolaps rekta. 
Vážnos  tohto problému už mnohých 
chirurgov prinútila zmeni  svoje opera né 
postupy. Napríklad, mnohí chirurgovia sú pri 

operácii hiátovej hernie dos  zdržanliví 
v použití sie ky, najmä pre riziko jej erózie 
do ezofágu. V porovnaní s bežnými 
komplikáciami po operácii hernie, ako je 
tvorba serómu, recidíva alebo chronická 
boles , viscerálne komplikácie vyvolané 
sie kou majú významnejšie nepriaznivé 
ú inky na pacienta a vyžadujú si zložitejšiu 
lie bu, vrátane komplexnej reoperácie. (17) 

Podobné správy viedli chirurgov k 
tomu, aby obhajovali umiestnenie sie ky 
mimo peritoneálnu dutinu. Tiež sa ukázalo, 
že fixácia sie ky protack klipmi môže 
spôsobova  chronickú boles , o viedlo 
k používaniu fixácie lepidlom alebo 
fibrínom, alebo dokonca k žiadnej fixácii 
(18). Okrem toho bolo v poslednom 
desa ro í predstavených nieko ko nových 
minimálne invazívnych techník, ktoré oproti 
tradi ným IPOM technikám prinášajú 
teoretické výhody (3). Nástup robotickej 
chirurgie u ah il uzavretie defektu sutúrou a 
umiestnenie sie ky bu  preperitoneálne 
alebo retromuskulárne, aby sa predišlo fixácii 
za pomoci protack klipov (9). Podobne 
novšie laparoskopické techniky, ako je eTEP 
alebo MILOS,  umož ujú umiestnenie sie ky 
extraperitoneálne, ím sa dá vyhnú  
prípadným adhéziám spôsobeným 
intraperitoneálne uloženou sie kou (3,8). 
Hoci dlhodobé výsledky spomínaných 
techník ešte nie sú k dispozícii, tieto nové 
techniky sa zdajú by  s ubné. Použitie 
preperitoneálnych techník, ako TAPP alebo 
PPOM, sa v prípade ventrálych hernií širšie 
neuplatnilo, najmä pre technickú náro nos  
pri disekcii tenkého peritonea. (8) 

Absolútne 
kontraindikácie laparoskopickej operácie 
ventrálnej hernie sú rovnaké ako pri 
laparoskopii, teda ak pacient netoleruje 
kapnoperitoneum alebo nieje možný 
bezpe ný prístup do brušnej dutiny. 
V druhom prípade sa to týka najmä 
pacientov, ktorí postúpili rozsiahle alebo 
viacnásobné brušné operácie, obzvláš  po 
intraperitoneálnom vložení sie ky, taktiež 
pacientov po laparostómii (open abdomen),
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po závažnom úraze brucha alebo 
s enterokutánnou fistulou. (19) Nevhodní na 
IPOM sú pacienti s ve kým herniovým 
defektom ( najmä aktívny pacienti 
s oslabenou funkciou brušnej steny). (20) 

IPOM je opera ná technika, ktorá sa 
postupne vyvíjala v priebehu posledných 
takmer 30 rokov, preto v sú asnosti vieme 
jasne definova  jej indikácie. Nízky výskyt 
infek ných komplikácií ju robí vhodnou pre 
rizikových pacientov (obézni, diabetici, 
imunokompromitovaní - napríklad na lie be 
kortikosteroidmi). Je indikovaná u pacientov 
s recidívou hernie po otvorenej operácii, tiež 
v prípade malých hernií v jazve, ak pôvodná 
incízia bola rozsiahla ( aby intraperitoneálne 
uložená sie ka prekryla celú jazvu). Ve mi 
vhodná je u pacientov s viacpo etnými 
defektmi brušnej steny (charakteru 
švaj iarskeho syra). (20) Pri IPOM by sa 
mali používa  len sie ky ur ené na 
intraperitoneálne použitie (4).  

Je potrebné si uvedomi , že hernia je 
benígne ochorenie, ktoré vä šinou 
neohrozuje pacienta na živote. Avšak trend 
posledných rokov prináša komplikovanejšie 
a agresívnejšie chirurgické intervencie 
v oblasti brušnej steny. Napríklad 
endoskopické retromuskulárne plastiky (kam 
patria aj spomínané eTEP a eMILOS) (21)  
prinášajú výhodu v umiestnení sie ky 
retromuskulárne a menšiu potrebu jej fixácie, 
avšak takéto postupy môžu vies  
k neakceptovate nému kolaterálnemu 
poškodeniu linea alba a vyššej morbidite. 
Component separation techniky prinášajú 
uspokojivú, uskuto nite nú a opakovate nú 
alternatívu pre ve ké a komplikované hernie, 
avšak rozšírené (a asto neoprávnené) 
indikácie pozorované v posledných rokoch sú 
dôvodom na obavy. Neoprávnená 
a nesprávna chirurgická technika tu môže 

vies  k neakceptovate nému anatomickému 
a funk nému poškodeniu brušnej steny. (20) 
Na druhej strane, laparoskopická IPOM 
plastika, pokia  je správne indikovaná, má 
nieko ko výhod. Je pomerne jednoduchá, 
trvá krátko, je ahko opakovate ná, 
nevyžaduje si špeciálne vybavenie 
a zachováva sa pri nej integrita brušnej steny. 
(8) 

Hlavným cie om pri operácii hernie 
je uzatvori  defekt brušnej steny, zmierni  
symptómy a eliminova   riziko inkarcerácie 
alebo strangulácie reva. Je správne 
predpoklada , že pacienti sa po as 
nieko kých rokov s herniou prispôsobia 
strate funkcie brušnej steny. Navyše, mnohí z 
týchto pacientov už nie sú aktívni v športe, 
v pracovnom, alebo dokonca ani v 
každodennom živote. U takýchto pacientov 
nieje vhodné by  agresívny v pokuse o 
obnovenie „normálnej“ funkcie brušnej 
steny. Z uvedeného vyplýva, že snaha o 
rekonštrukciu strednej iary u všetkých 
pacientov ako hlavný cie  operácie hernie je 
zbyto ná a sná  aj neopodstatnená. Pretože 
môže vies  k vä ším a agresívnejším 
operáciám na brušnej stene so zvýšeným 
výskytom komplikácií. (20)  

 
Záver 

Aj ke  sa v opera nej lie be 
ventrálnych hernií posledné roky objavili 
nové opera né postupy, ktorých výsledky sa 
zdajú s ubné, zatia  nie sú ve mi rozšírené, 
najmä pre ich technickú náro nos . Navyše, 
žiadna štúdia doteraz nepotvrdila, že by boli 
lepšie ako IPOM. (3,8) Laparoskopická 
IPOM plastika od svojho zavedenia v roku 
1993 (10) ukázala svoje opodstatnenie 
a v kombinácii so stálym vývojom nových 
sie ok vykazuje dobré výsledky pri poh ade 
na výskyt recidív a komplikácií. 
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Laparoskopická IPOM hernioplastika – štatistické údaje 
chirurgického oddelenia Nemocnice Zvolen za 5 rokov, 

stru ný preh ad OP techniky a naše skúsenosti. 
 
Györi. A., Panuška D. 
Chirurgické oddelenie, Nemocnica Agel Zvolen a.s. 
Primár: MUDr. Dalibor Panuška 
 
Súhrn 
 lánok sa zaoberá chirurgickou lie bou ventrálnych hernií laparoskopickou technikou 
IPOM. V lánku opisujeme stru ný preh ad odporú aní pre diagnostiku a samotnú techniku 
operácií erpané zo zahrani nej literatúry doplnené skúsenos ami z nášho pracoviska. 

lánok alej poskytuje stru ný preh ad štatistických údajov hernioplastiky metódou IPOM na 
Chirurgickom oddelení nemocnice Agel Zvolen a.s. za roky 2016 až 2020. 
 
K ú ové slová: ventrálna hernia, hernia v jazve, laparoskopická IPOM hernioplastika, 
odporú ania, štatistika, opera ná technika 
 
Györi. A., Panuška D. 
Laparoscopic IPOm hernioplasty – statistic data from the Surgical department at 
Zvolen Hospital over a period of 5 years, brief review of references and our know-how 
in the field. 
 
Summary 
 This article is about the surgical repair of ventral and incisional hernias performed by 
laparoscopy IPOM method. In the article, we mention a brief review of references for 
diagnostic and operation technique by the latest guidelines filled with our own know-how. In 
the article, there are also presented the results of statistical data describing IPOM 
hernioplasty at our Surgical department in Zvolen Hospital in the last 5 years . 
 
Key words: ventral  hernia, incisional hernia, laparoscopic IPOM hernioplasty, statistic, 
rercomendations, surgical technique 
 
Úvod 
 Opera ná lie ba ventrálnych hernií 
brušnej steny je rýchlo sa vyvíjajúca oblas  
chirurgie. Cie om operácie ventrálnej hernie 
je zbavi  pacienta symptómov a/alebo 
vylie i  herniu s minimalizáciou možnosti 
recidívy. Posledné roky naberá na popularite 
laparoskopická hernioplastika, avšak stále 
existujú kontroverzie oh adom správnosti 
optimálnej opera nej techniky ventrálnej 
hernie. [9] 
 Laparoskopická hernioplastika IPOM 
(Intraperitoneal onlay mesh) ( alej aj 
„IPOM“) metóda bola prvý krát popisovaná 

v roku 1993, odkedy výrazne naberá na 
popularite. Hlavnými výhodami oproti 
laparotomickej hernioplastike je znížená 
incidencia komplikácií hojenia rán a znížená 
po etnos  recidív. Vzh adom na tento fakt, 
pod a najnovších guidelineov sa preferuje 
laparoskopická hernioplastika najmä u 
obéznych pacientov. [5, 6] 
V dvoch meta-analýzach a porovnávacích 
štúdiách laparoskopickej a otvorenej 
hernioplastike, sa jednozna ne dokázalo 
signifikantné zvýšenie infekcií v jazve pri 
otvorenej operácii. Riziko infekcie v 
opera nej rane u laparoskopickej
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hernioplastike bolo až 5 násobne nižšie. [1] 
Pri ošetrení ventrálnej hernie brušnej steny 
IPOM metódou sa používajú syntetické 
polyetylénové alebo polyesterové 
kompozitné sie ky potiahnuté neadhezívnym 
filmom (napr. kolagén) alebo sie ky z 
polytetrafluoroetylénu. Základom metódy je 
umiestnenie sie ky s prekrytím defektu 
brušnej steny endoskopicky z brušnej dutiny. 
Priame náklady opera ného zákroku 
prevedeného laparoskopicky (IPOM) sú síce 
vyššie ako pri laparotomickej operácii, avšak 
skrátenie doby hospitalizácie pacienta po 
IPOM plastike výrazne prispieva k 
zefektívneniu nákladov oddelenia. [2] 
 
Opera ná metóda a naše postupy pri 
IPOM hernioplastike 
 Kým vä šina ventrálnych hernií je 
ahko diagnostikovate ná klinickým 

vyšetrením, predopera ný USG nález alebo 
CT scan môže by  užito ný pri 
predopera nom plánovaní, zobrazení 
orienta nej ve kosti bránky hernie a popise 
zrastov k brušnej stene a vo vaku hernie. 
Pod a CT nálezu je možné predopera né 
plánovanie ve kosti sie ky, naplánova  
miesto insuflácie, verifikova  obsah a na 
základe uvedeného eventuálne aj zváži  inú 
techniku OP (Rives etc.). 
Lokalizácia primárneho portu na brušnej 
stene má by  v o najvä šej vzdialenosti od 
samotnej hernie. Ideálna lokalita je v avom 
hornom kvadrante brušnej steny, eventuálne 
pod a nutnosti v pravom hornom kvadrante. 
Na našom pracovisku vytvárame 
kapnoperitoneum pomocou Veressovej ihly 
po negatívnom Palmerovom teste, pod avým 
rebrovým oblúkom v medioclaviculárnej 
iare (Palmer´s point). Zvyšné pracovné 

porty sú zavedené pod zrakovou kontrolou o 
najlaterálnejšie od defektu, o umož uje 
chirurgovi pracova  v najergonomickejšej 
polohe pri adheziolýze a pri fixácii sie ky. 
 Vonkajšie meranie defektu je 
štandardne realizované pomocou ihiel s 
dostato nou d žkou zavedených cez kožu v 
mieste okrajov defektu. Správnos  zavedenia 

ihly kontrolujeme kamerou endoskopicky. 
Následne pomocou sterilného zna kova a si 
nazna íme okraje bránky na koži. Ve kos  
bránky meriame na koži po vypustení 
pneumoperitonea, aby sme predišli 
skresleným rozmerom pri distenzii brušnej 
steny. alším faktorom skres ujúcim 
ve kos  bránky, je šikmé zavedenie ihiel cez 
brušnú stenu. Nesprávne meranie vedie k 
použitiu neadekvátnej ve kosti sie ky. 
Nadhodnotená ve kos  defektu vedie k 
použitiu ve kej sie ky, s ktorou je obtiažna 
manipulácia a môže by  vo nejšie uložená, 
ím dochádza k vydutiu do vaku prietrže. [5] 

Malé sie ky naopak nedokážu prekry  defekt 
adekvátne pri om dochádza k zvýšenému 
riziku recidív. Následne použijeme priloženú 
šablónu z parietex sie ky na vyzna enie 
miesta vpichov pre kotviace stehy. Dôležité 
je ozna i  najmä rohy sie ky. Tieto miesta 
fixujeme ako prvé pomocou securestrapu. 
 Pod a literatúry uzavretie bránky 
hernie môže by  užito né, avšak existujú len 
teoretické výhody, ktoré doteraz neboli 
potvrdené kvalitnými definitívnymi štúdiami. 
Na našom pracovisku uzavretie bránky 
hernie laparoskopicky nevykonávame. 
Nepovažujeme za prospešné realizova  z 
primárne beznapä ovej plastiky, plastiku 
s tenziou. Navyše realizova  
intraabdominálnu suturu s dotiahnutím 
okraojov defektu k sebe, je technicky 
náro né, pri ve kých defektoch až nemožné. 
Z relatívne jednoduchej techniky sa vytvorí 
komplikovaná opera ná metóda so zvýšeným 
rizikom komplikácií. 
 Pod a najnovších guidelineov IEHS z 
roku 2019 ( International Endohernia 
Society), polomer použitej sie ky by mal by  
aspo  štvornásobok ve kosti polomeru 
bránky hernie. Pravidlo oh adom presahu 
sie ky o 5 cm pre všetky defekty by sa už 
nemalo používa . [3] 
Je na zváženie, i sa dané odporú anie dá 
aplikova  aj u ve kých prietrží s defektom 
okolo 9-10 cm, vzh adom na ve kos  sie ky, 
ktorá by sa pod a vyššie uvedených výpo tov 
z guidelineov IEHS mala použi .
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Na našom pracovisku štandardne používame 
sie ky od firmy Covidien: Parietex 
Optimized Composite Mesh (Polyester with 
Absorbable collagen film and Pre-placed 
Sutures). Fixácia sie ky prebieha pomocou 
vopred pripravených vlákien kotvených v 
sie ke a pomocou absorbovate ných 
securestrap kotvi iek od firmy Ethicon. 
Samotná intraabdominálna fixácia k brušnej 
stene prebieha pod a schémy „double-crown 
fixation“. Pri ve kých rozmeroch sie ky je 
možnos  naloži  alšie pomocné 
transperitoneálne stehy do oblasti rohov 
sie ky. 
Faktory ovplyv ujúce opera ný as sú 
adhezyolýza a predošlé operácie ventrálnych 
hernií, ktoré zvyšujú komplexnos  
opera ného zákroku. Pod a literatúry, 
ostatnými faktormi, ktoré navyšujú 
obtiažnos  zákroku sú: prietrže s ve kos ou 
bránky nad 10 cm, prietrže v nezvy ajných 
miestach brušnej steny (subxiphoidálna, 
suprapubická, extrémne laterálne uložená), 
prietrže s ve kým vakom, ale malou bránkou 
defektu, obezita a prítomnos  ascitu. 
Jedna z naj astejších komplikácií po IPOM 
plastike ventrálnych hernií sú serómy vo 
vaku prietrže. Asymptomatické serómy sa 
majú sledova . Perzistujúce a symptomatické 
sú indikáciou na punkciu v sterilnom 
prostredí. Recidivujúce serómy je nutné 
ošetri  chirurgickou drenážou. [8] 
 V predchádzaní serómov používame 
tlakovú bandáž na oblas  hernie poopera ne 
s naložením brušného pásu. Vzh adom k 
úporným serómom, hlavne vo vä ších 
vakoch, sme pristúpili k štandardnému 
zavedeniu R-drénu do defektu nad sie ku cez 
jeden z pracovných portov. Táto metóda sa 
nám osved ila ako jednoduchá a efektívna, 
neprináša žiadne riziká ani dyskomfort pre 
pacienta. Výskyt poopera ných serómov 
kompletne vymizol. V literatúre spomínaná 
koagulácia vo vaku neprináša o akávaný 
efekt. 
Štatistické údaje 
Pod a retrospektívneho zhodnotenia, bolo od 
1.1.2016 až po 31.12.2020 na Chirurgickom 

oddelení v Nemocnici AGEL Zvolen a.s., 
operovaných 90 pacientov technikou IPOM 
pre ventrálne hernie (primárne ventrálne 
hernie a hernie v jazve po predchádzajúcich 
operáciách). Na našom oddelení sa vykonáva 
v priemere 18 operácií ro ne, po et je však 
výrazne skreslený, v aka roku 2020, kedy 
sme pre pandémiu Covid-19 nevykonávali 
elektívne operácie po as zna nej asti roka. 
 Z celkového po tu operovaných 
tvorilo až 64% žien a 36% mužov (Graf 1). 
Osoby dosahujúce geriatrický vek (nad 65 
rokov) v našom súbore tvorili len 37,8 % 
všetkých pacientov (Graf 2). Po as 5 rokov 
bolo nutné realizova  konverziu u 2 
pacientov z daného súboru pre obtiažne 
uvo nenie adhézií a perforáciu tenkého 
reva. IPOM plastika bola indikovaná u 

našich pacientov pre primárne ventrálne 
hernie v 25,6% prípadov, prietrže v jazve 
tvorili až 74,4% (Graf 3). Z celkového po tu 
operovaných pacientov bola IPOM metóda 
použitá pre recidivujúce hernie v 28,9 % 
prípadov. V dvoch prípadoch sme drobné 
lézie na tenkom reve pri adheziolýze ošetrili 
sutúrou laparoskopicky s výplachom dutiny 
brušnej a nasadením ATB lie by. Následne 
boli výkony dokon ené laparoskopicky, bez 
komplikácie alebo recidívy. U jedného 
pacienta sme pre recidivujúci seróm pri 
objemnej hernii realizovali zavedenie 
aktívnej R-drenáže v lokálnej anestéze, ím 
sa definitívne vyriešil problém. 
 Ako zaujímavos  uvediem pacienta, 
ktorému sme pomocou CT verifikovali v 
oblasti ventralnej hernie akrétne colon 
transversum s karcinómom. Prvotne sa 
realizovala resekcia TU lézie cez bránku 
hernie, po ukon ení onkologickej lie by, cca 
po roku, bola ve ká hernia riešená úspešne 
IPOM plastikou.  
 
Záver 
 Pod a najnovších odporú aní je 
laparoskopická hernioplastika IPOM 
metódou v rukách skúseného operatéra 
rovnako bezpe nou metódou ako otvorená 
hernioplastika. Na našom pracovisku
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sa IPOM hernioplastika v posledných rokoch 
používa ako štandardná opera ná metóda s 
dobrým výsledkom. Samozrejme indika né 
kritériá sú šité na mieru pre každého pacienta 

individuálne. Pri indikácií k výkonu 
zvažujeme hlavne vek, fyzickú aktivitu, BMI 
– jednozna né výhody pri obéznych 
pacientoch.
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Súhrn 
 Pandémia COVID-19 signifikantne za ažila zdravotný systém. Na našom pracovisku 
v ase najsilnejšieho prepuknutia pandémie a súvisiacich obmedzení, sa výrazne znížil po et 
operácii hlavne z oblasti zákrokov pre nemalígne ochorenia. Na druhej strane sa zvýšil po et 
akútnych zákrokov, asto z dôvodov neskorého príchodu pacientov do nemocnice. 
Medziro ný pokles - rok 2020 v porovnaní s rokom 2019, sa týkal napr. operácií štítnej ž azy 
- zo 137 na 96, CHCE zo 362 na 233, operácií slabinových prietrží  z 240 na 159. Bariatrické 
operácie klesli na polovicu. Operácie hrubého reva klesli len minimálne - z 211 na 180. 
 
K ú ové slová: COVID pandémia, elektívne operácie, akútne operácie 
 
Lajmonová N1., Kureková B. 1, Marko . 1,2 
COVID year in our surgical department 
 
Summary 

The COVID-19 pandemic has put a significant strain on the health system. At our 
workplace at the time of the strongest pandemic outbreak and related constraints, the number 
of surgical procedures has decreased significantly, mainly in the field of non-malignant 
diseases. On the other hand, the number of acute procedures has increased, often due to the 
late arrival of patients in the hospital. 
The year-on-year decrease - the year 2020 in comparison with the year 2019, concerned e.g. 
thyroid surgery - from 137 to 96, cholecystectomy from 362 to 233, hernia repairs from 240 
to 159. The number of bariatric operations halved. The number of colon operations have 
decreased only minimally - from 211 to 180. 
 
Key words: COVID pandemia, elective surgery, acute surgery 
 
Úvod 

Infekcia vírusom SARS-CoV2 
a s ním súvisiace klinické prejavy choroby sa 
za ali koncom roka 2019 vo Wuhane v íne 
a oskoro sa rýchlo rozšírili do celého sveta 
(1). Svetová zdravotnícka organizácia 
(WHO) vyhlásila 11.3.2020 infekciu za 
pandemické ochorenie (2). Pandémia 
COVID-19 signifikantne za ažila zdravotný 
systém. Zdravotnícki pracovníci museli 
zmeni  svoje profesionálne povinnosti, 
napríklad chirurgický personál a ich priestory 
museli by  poskytnuté a prispôsobené 
potrebám „ COVID-ových“ pacientov. 

Covid-19 má aj na alej vážny vplyv 
na plánované operácie v Spojenom 
krá ovstve a riešenie dôsledkov je pre NHS 
England kritickým problémom. Dáta z NHS 
ukazujú, že po et pacientov akajúcich na 
lie bu dosiahol v novembri 2020 rekordnú 
výšku 4,46 miliónov pacientov (3). Pod a 
NHS England akacie doby najviac zasiahli 
odbory ako traumatológia, ortopédia, 
plastická chirurgia, maxilofaciálna chirurgia 
ale zárove  aj onkochirurgické smery. 
Percento pacientov, ktorí podstúpili operáciu 
do jedného mesiaca od samotného stanovenia 
lie by, kleslo z 92% na 82% (4). 
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Prediktívny model nazna uje, že 
približne 28 miliónov operácii bolo 
celosvetovo zrušených alebo odložených 
po as vrcholových 12 týžd ov prvej vlny (5). 
V jednej štúdii v USA sa odhadovalo, že 
aspo  1 milión odložených ortopedických 
chirurgických prípadov ostane 
nedokon ených približne 2 roky po prerušení 
elektívnej chirurgie kvôli COVID-19 (6).  

V rámci chirurgických smerov museli 
nasta  zmeny v postupoch s rýchlo sa 
znižujúcim po tom elektívnych 
chirurgických zákrokov. Zníženie 
elektívnych zákrokov bolo z dôsledku 
ochrany pacientov pred prenosom vírusu 
v nemocnici a s tým súvisiacich 
poopera ných p úcnych komplikácii. 
Zárove  nastala potreba zachovania zásoby 
ochranných pracovných prostriedkov, ktoré 
boli prioritou pri starostlivosti o pacientov 
s COVID-19 a uvo nenie lôžok na oddelení 
intenzívnej starostlivosti pre potreby týchto 
pacientov.  

Ako jednou z najvä ších výziev pre 
riešenie odložených chirurgických zákrokov, 

musia ma  chirurgické tímy k dispozícii 
dostato né zdroje, zariadenia a odbornú 
a duševnú podporu (7,8).  
 
Preh ad výkonov na II. Chirurgickej 
klinike SZU 

Na našom pracovisku v ase 
najsilnejšieho prepuknutia pandémie 
a súvisiacich obmedzení vydaných vládou 
SR a vedením nemocnice, sa výrazne znížil 
po et operácii hlavne z oblasti zákrokov pre 
nemalígne ochorenia. Na druhej strane sa 
zvýšil po et akútnych zákrokov, asto 
z dôvodov neskorého príchodu pacientov do 
nemocnice, ktoré vyplývali z obáv pred 
možnos ou nákazy.  

Na II. Chirurgickej klinike SZU do 
škály chirurgických výkonom sú zaradené 
endokrinochirurgické operácie, vrátane 
operácii na štítnej ž aze, prištítnych teliesok 
aj nadobli iek. alej operácie žl níka, 
brušnej steny, tráviaceho traktu, sleziny, 
prsníkov a operácie na lymfatickom systéme. 
Od roku 2020 je náš tím posilnený hrudným 
chirurgom.

  
 Celkový po et Z toho LSK/ miniinvazívne 
Štítna ž aza 96 47 
Prištítne telieska 17 13 
Adrenalektómie 21 19 
Tabu ka . 1: Endokrinochirurgia 

 
Operácii na štítnej ž aze bolo dokopy 

za rok 2020 96, z toho MIVAT technikou 
bolo odoperovaných 47 pacientov (48%). 
V roku 2019 bolo vykonaných 137 výkonov 
na štítnej ž aze. Za rok 2020 bolo 
odoperovaných 17 výkonov na prištítnych 

telieskach, z toho 13 MIVAP 
technikou(76%). V roku 2019 bol po et 
operácii skoro dvojnásobný a to 32 výkonov.  

Celkový po et adrenalektómii v roku 
2020 bol 21, z toho LSK 19 ( 90%). V roku 
2019 bol po et adrenalektómii 18. 

  
 Celkový po et LSK 
Cholecystektómie 233 222 
Tabu ka . 2: Cholecystektómie 

 
Cholecystektómíi za rok 2020 sa 

vykonalo 233-krát, z toho LSK 222, o 
predstavuje 95%. V roku 2019 bol celkový 
po et cholecystektómií 362. 
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 Celkový po et LSK 
Apendektómie 63 59 
Tabu ka . 3: Apendektómie 

 
Z celkového po tu 63 apendektómií 

sa vykonalo v roku 2020 59 laparoskopicky 
(94%). V roku 2019 sa realizovalo 89 
apendektómií.

 
 

 Celkový po et LSK 
Inguinálne hernie 159 117 
Brušné hernie 114 15 
Tabu ka . 4: Hernie 

 
V roku 2020 sa vykonalo celkovo 159 

plastík inguinálnych hernií, z toho 117 
laparoskopicky (74%). V roku 2019 sa 
odoperovala 240 inguinálnych hernií.  

Z brušných hernií, kde sme zahrnuli 
umbilikálne a ventrálne hernie, sa v roku 
2020 vykonalo 114, z toho LSK IPOM 
plastikou 15 (13%). V roku 2019 bolo 
brušných hernií 157. 

  
 Celkový po et LSK 
Fundoplikácie 
a hiatoplastiky 

39 39 

Tabu ka . 5: Antirefluxné operácie 
 
Antirefluxných výkonov bolo za rok 

2020 vykonaných 39, všetky boli 
zrealizované laparoskopicky metódou 

Nissen- Rossetti. V roku 2019 bol takmer 
rovnaký po et týchto výkonov a to 38. 

 
  

 Celkový po et LSK 
Sleeve resekcie žalúdka 39 39 
Wedge resekcie žalúdka 3 2 
Subtotálne resekcie žalúdka 12 3 
Totálne resekcie žalúdka 7 1 
Tabu ka . 6: Resekcie žalúdka 

 
Ako jedno z mála pracovísk, ktoré sa 

venujú metabolickej chirurgii, sa v roku 2020  
odoperovalo 39 sleeve resekcií žalúdka 
a všetky laparoskopicky. V roku 2019 to bol 
skoro dvojnásobok, a to 79 operácii.  

Z výkonov na žalúdku vo vä šine 
prípadov pre malígne lézie boli vykonané 
wedge resekcie, subtotálne a totálne resekcie. 

V roku 2020 bolo realizovaných 12 
subtotálnych resekcii, z toho LSK 3-krát 
(25%), totálnych resekcii bolo vykonaných 
7-krát a laparoskopicky raz (14%). V roku 
2019 bolo odoperovaných subtotálnych 
resekcii žalúdka 8-krát - 4x LSK a 2 totálne 
resekcie.

 
  
 
 



Strana 18        Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV/2021 
 

 Celkový po et LSK dVR 
Pravostranné 
Hemikolektómie 

45 33 2 

avostranné 
hemikolektómie 

9 6  

Resekcie c. 
transversum 

2 2  

Resekcie c. 
sigmoideum 

43 30 4 

Resekcie rekta 74 35 29 
NOSE 4 4  
Subtotálne 
kolektómie 

2 2  

IC resekcie 1 1  
Tabu ka .7: Resekcie hrubého reva 

 
Za rok 2020 bolo dokopy 180 resekcii 

hrubého reva - z toho 113 LSK + 35 
roboticky - dVR ( 82,2%) , v roku 2019 to 
bolo 211 výkonov.  

Z výkonov na hrubom reve bolo 
v roku 2020 zrealizovaných celkovo 45 
pravostranných hemikolektómii, 
laparoskopicky 35, o predstavuje 77% 
a z toho 2-krát roboticky. avostranných 
hemikolektómii bolo vykonaných 9, 
laparoskopicky 6-krát (67%). Resekcii 
prie nej asti hrubého reva bolo 
zrealizovaných 2-krát, obidve 
laparoskopicky.  Z celkovo 43 resekcii sigmy 
bolo laparoskopicky zrealizovaných 30, plus  
roboticky 4-krát. Celkový po et resekcií 
rekta bolo 74, z toho 35 miniinvazívnych 
zákrokov a 29x roboticky. 

 
 

Záver 
Z dôvodu pandémie je vidie , že 

jednozna ne poklesol po et hlavne 
elektívnych výkonov. Pre porovnanie boli 
v lánku uvedené aj po ty operácii za 
predchádzajúci rok.  

Výrazné poklesy boli zaznamenané 
hlavne vo výkonoch pre nemalígne diagnózy, 
predovšetkým pri cholecystektómiách, 
herniách, endokrinochirurgii a metabolickej 
chirurgii. Plánovanie postpandemickej 
chirurgickej obnovy by malo po íta  
s možnos ou opakovaných v n infekcie 
SARS-CoV-2, o povedie k alším 
obdobiam rušenia chirurgických zákrokov. 
Treba ráta  s rizikom, že oneskorená lie ba aj 
niektorých benígnych stavov môže vies  k 
ich zhoršeniu, zvýšenej invalidity pacientov 
a zvýšeniu práceneschopnosti. 
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Súhrn 
 Pri každom pochybení zdravotníckeho pracovníka a predovšetkým lekára môže nasta  
poškodenie zdravia pacienta. V týchto prípadoch spravidla dochádza k vyvodeniu právnej 
zodpovednosti vo i vinníkovi. Autori sa v tomto lánku venujú základným právnym pojmom 
a iasto ne sa zaoberajú legislatívnou problematikou poskytovania zdravotnej starostlivosti.  
 
K u ové slová:  lege artis, non lege artis, právna zodpovednos  
 
Dulík J.1, Marko . 1,2 
Basic legal concepts in healths service 
 
Key words:  lege artis, non lege artis, legal liability  
 
Summary 
 After each malpractice of a medical worker, mainly a doctor, the health of a patient 
may be damaged. Such cases generally lead to imposing liability on the guilty individual. In 
this article, the authors discuss elementary legal terms, and partly focus on the legislative 
issues of providing healthcare. 
 
Úvod 
 Zdravotnícki pracovníci majú 
povinnos  sústavne sa vzdeláva  v rámci 
výkonu svojho povolania. Ú elom 
sústavného vzdelávania zdravotníckych 
pracovníkov je priebežné obnovovanie, 
prehlbovanie a udržiavanie získanej 
odbornosti v súlade s rozvojom príslušných 
odborov po celý as výkonu zdravotníckeho 
povolania. Prehlbovanie vzdelania je žiadúce 
nie len v oblasti svojej špecializácie ale aj 
ostatných odborov. Nezriedka 
u zdravotníckych pracovníkov môžeme 
sledova  nedostato né povedomie a neistotu 
nie v medicínskom, no právnom porozumení 
dôležitých pojmov, právnych noriem 
a povinností s ktorými pri vykonávaní 
zdravotníckeho povolania prichádzame do 
styku.  
Medicínske právo vstupuje bezpochyby do 
oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti 
a výkonu jednotlivých medicínskych úkonov. 

 
Lege artis  
Postup „lege artis“ v doslovnom preklade 
znamená „postup v súlade so zákonom“. 
 Pod týmto latinským pojmom sa skrýva 
znenie ustanovenie § 4 ods. 3 zákona . 
576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti.   
Poskytovate  je povinný poskytova  
zdravotnú starostlivos  správne. Zdravotná 
starostlivos  je poskytnutá správne, ak sa 
vykonajú všetky zdravotné výkony na 
správne ur enie choroby so zabezpe ením 
v asnej a ú innej lie by s cie om uzdravenia 
osoby alebo zlepšenia stavu osoby pri 
zoh adnení sú asných poznatkov lekárskej 
vedy a v súlade so štandardnými postupmi na 
výkon prevencie, štandardnými 
diagnostickými postupmi a štandardnými 
terapeutickými postupmi pri zoh adnení 
individuálneho stavu pacienta. (1)  
Postup lege artis teda znamená poskytovanie 
zdravotnej starostlivosti v súlade
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so sú asným stavom - poznatkami lekárskej 
vedy. Vo všeobecnosti možno za stav 
lekárskej vedy považova  poznatky, ktoré sa 
vyu ujú na lekárskych fakultách, resp. sú 
súhlasné prijímané na odborných 
medicínskych fórach a sú asne predstavujú 
najvyššie dosiahnuté poznanie v danej 
medicínskej oblasti. Ak lekárska veda 
pripúš a viac rôznych postupov, metód a 
prostriedkov treba zdôrazni , že lekár, ktorý 
sa pridržal ktoréhoko vek z uznávaných 
postupov, postupoval lege artis. Otázka, i 
bol v konkrétnom prípade postup lekára lege 
artis je otázkou, ktorá sa musí vyrieši  
dokazovaním, s ú as ou príslušne 
kvalifikovaného znalca. 
 V prípade, že pacient odmietne 
lekárom navrhovaný spôsob lie enia, ktorý je 
pod a sú asného stavu lekárskej vedy 
postupom lege artis (napr. odmietne 
operáciu), musí lekár akceptova  rozhodnutie 
pacienta a postupova  alej pod a želania 
pacienta, aj ke  lekárom navrhnutý postup 
by bol vhodnejší a ú innejší. Postup, ktorý 
lekár zvoli ako terapeutickú alternatívu, bude 
síce odlišný od postupu v súlade so sú asným 
stavom lekárskej vedy, nebude však 
postupom non lege artis. Dôležitá v tomto 
bode je dôkladne vedená zdravotná 
dokumentácia.  
 
Postup non lege artis je teda postup 
v nesúlade s poznatkami medicíny a 
biomedicínskych vied pod a hore uvedeného. 
 

Vitium artis   
 Ako termín používaný v medicínsko-
právnej terminológii znamená pochybenie 
v lekárskom umení. Takýmto pochybením je 
napríklad jednorazové zlyhanie zru nosti 
inak zru ného operatéra. Vitium artis 
implementuje v sebe aj omyl a chybu aj v 
inej ako opera nej innosti, ak k nemu dôjde 
napriek dôslednej starostlivosti a pozornosti. 
Ide o výkon v poskytovaní zdravotnej 
starostlivosti, ktorý bol nesprávne prevedený 
v dôsledku nedostato nej zru nosti alebo 
schopnosti zdravotníckeho pracovníka. 
Výraz vitium artis sa astokrát chápe ako 
nechcený i nevedomý neúspech, alebo malá 
chyba i nezdar v jednom bode inak celkovo 
správneho postupu pri poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti. Patrí sem aj 
ospravedlnite ný omyl pri zložitej 
diagnostickej úvahe. Lekár sa síce 
zodpovednosti za vitium artis nezbavuje, no 
jeho zodpovednos  nie je taká závažná, ako 
pri konaní non lege artis. Ide o pojem, ktorý 
asto vzbudzuje ur ité  interpreta ne ažkosti 

a rozpaky, v dnešnej dobe sa od jeho 
používania ustupuje.  
 
Na poskytovanie zdravotnej starostlivosti sa 
vyžaduje informovaný súhlas. Ošetrujúci 
zdravotnícky pracovník je povinný 
informova  o ú ele, povahe, následkoch a 
rizikách poskytnutia zdravotnej starostlivosti, 
o možnostiach vo by navrhovaných postupov 
a rizikách odmietnutia poskytnutia 
zdravotnej starostlivosti. 

  
 Informovaný súhlas sa nevyžaduje v prípade (1) 
- neodkladnej starostlivosti, ak nemožno v as získa  informovaný súhlas, ale ho možno 
predpoklada  
- ochranného lie enia uloženého súdom a poskytovania zdravotnej starostlivosti na 
základe rozhodnutia súdu pod a osobitného predpisu  
- ústavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktorá šíri prenosnú chorobu, ktorá závažným 
spôsobom ohrozuje jej okolie, alebo 
- ambulantnej starostlivosti alebo ústavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktorá v dôsledku 
duševnej choroby alebo s príznakmi duševnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo 
ak hrozí vážne zhoršenie jej zdravotného stavu 
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Právna zodpovednos  
 Pre vznik právnej zodpovednosti je 
potrebné naplnenie predpokladov 
zodpovednosti za škodu. V prvom rade ide o 
protiprávne konanie alebo opomenutie, teda 
porušenie povinnosti zdravotníckeho 
pracovníka uloženej zákonom. 
V jednoduchšom  ponímaní je to 
postupovanie non lege artis. Existencia 
škodlivého následku vo forme škody, resp. 
ujmy na živote alebo zdraví, príp. inej 
majetkovej i nemajetkovej ujmy pacienta.  
Prí inná súvislos  medzi protiprávnym 
konaním alebo opomenutím a škodlivým 
následkom a taktiež zavinenie ako 
subjektívny predpoklad vzniku 
zodpovednosti ako vnútorného psychického 
vz ahu zodpovedného zdravotníckeho 
pracovníka k vlastnému protiprávnemu 
konaniu. Nemožno opomenú , že otázku, i 
zdravotnícky pracovník postupoval správne 
je potrebné posudzova  z poh adu ex ante, 
t.j. z poh adu ako sa konkrétny zdravotný 
stav pacienta javil ošetrujúcemu 
zdravotníckemu pracovníkovi v ase, ke  
rozhodoval o alšom terapeutickom, 
lie ebnom postupe, nikdy však ex post, teda 
za situácie, ke  je už výsledok známy, a teda 
je známe, i sa pacient uzdravil, zhoršil jeho 
zdravotný stav alebo dokonca exitoval.(2) 
 
Právna zodpovednos  je zodpovednos  
vyplývajúca z právnych noriem, za 
ktorými stojí donucovacia moc štátu. 
 
Rozlišujeme  trestnoprávnu zodpovednos  
(3) (Zákon . 300/2005 Z. z.Trestný zákon) 
Trestnú zodpovednos  má iba osoba fyzická. 
U lekárov pripadajú do úvahy rozli né 
trestné iny, ktoré môže lekár spácha  
obvykle svojím nedbanlivým konaním, i už 
vedomým alebo nevedomým. Ide 
predovšetkým o trestné iny, ktoré sú 
namierené proti životu a  zdraviu loveka: 
usmrtenie, ublíženie na zdraví, ohrozovanie 
pohlavnou chorobou, vírusom hepatitídy C 

alebo vírusom udskej imunodeficiencie, 
nedovolené prerušenie tehotenstva, ú as  na 
samovražde ale aj podvod, korupcia.  
 
Ob ianskoprávnu zodpovednos  (2,4), je 
zodpovednos  vyplývajúca z ob iansko-
právnych predpisov, ktorých základom je 
zákon . 40/1964 Zb. Ob iansky zákonník. V 
prevažnej vä šine prípadov ide o prípady 
zodpovednosti za škodu na zdraví pri 
poskytovaní zdravotnej starostlivosti.  
K prípadom ob ianskoprávnej zodpovednosti 
sa zara uje aj zodpovednos  za nemajetkovú 
ujmu (ochrana osobnosti, ob ianskej cti, 
udskej dôstojnosti, súkromia, svojho mena a 

prejavov osobnej povahy) a osobitou 
kategóriou je objektívna zodpovednos  za 
škodu spôsobenú okolnos ami, ktoré majú 
pôvod v povahe použitého prístroja alebo 
inej použitej veci pri poskytovaní 
zdravotníckych služieb v zmysle ustanovenia 
§421a Ob ianskeho zákonníka. V prípade 
objektívnej zodpovednosti nie je 
rozhodujúce, i došlo ku konaniu non  lege 
artis  – k odbornému pochybeniu, resp. k 
protiprávnemu konaniu, a nie je ani potrebné 
preukáza  zavinenie zodpovedného 
zdravotníckeho pracovníka, pri om posta í 
preukáza , že škoda bola pacientovi 
spôsobená povahou prístroja alebo inej veci, 
ktoré sa použili pri výkone medicínskych 
úkonov.  Ide o objektívnu ob ianskoprávnu 
zodpovednos  predovšetkým zdravotníckeho 
zariadenia. (5) 
V prípade vyvodenia ob ianskoprávnej 
zodpovednosti vä šinou ide o  finan nú 
náhradu vzniknutej škody. Pred súdom 
neodpovedá priamo pracovník, ktorý škodu 
zavinil, ale príslušná zdravotnícka 
organizácia, ktorá proti nemu môže uplatni  
nároky v regresnom konaní. Na rozdiel od 
ob ianskoprávnej zodpovednosti, ktorá 
nepredpokladá nevyhnutne zavinenie, v 
trestnom práve niet zodpovednosti bez 
zavinenia, t.j. bez zavinenia niet trestného 
inu a ani trestu.(2) 
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Pracovnoprávna zodpovednos  (6) je 
zodpovednos ou vyplývajúcou z 
pracovnoprávnych vz ahov. Ide o 
zodpovednos  vo vz ahu zamestnanca a 
zamestnávate a. Práva a povinnosti v tejto 
oblasti majú obe strany. Základným právnym 
predpisom je Zákonník práce (zákon . 
311/2001 Z.z.). Pod a pracovnoprávnych 
noriem zodpovedá zamestnanec za porušenie 
pracovnej disciplíny, za neuspokojivé 
výsledky svojej práce, ale aj za škodu 
spôsobenú zamestnávate ovi. Pokia  
zdravotnícky pracovník spôsobil ako 
zamestnanec zdravotníckeho zariadenia 
pacientovi ujmu, zodpovedá za u pacientovi 
zamestnávate . Zamestnávate  má vo i 
zamestnancovi potom právo požadova  
náhradu škody. Náhrada škody nesmie 
presiahnu  sumu rovnajúcu sa štvornásobku 
jeho priemerného mesa ného zárobku. Nárok 
na náhradu škody v plnej výške má 
zamestnávate , ak ju zamestnanec spôsobil 
hrubým porušením pracovnej disciplíny, 
prípadne ak bol pod vplyvom alkoholu a 
psychotropných látok. 
 
V prípade, ak chce lekár vykonáva  svoju 
innos , musí ma  platnú licenciu na jej 

prevádzkovanie.  
Slovenská lekárska komora (SLK) vydáva 
licencie zdravotníckemu pracovníkovi v 
povolaní lekár a vedie register vydaných 
licencií. SLK rozhoduje o vydaní, do asnom 
pozastavení a zrušení licencie.  Lekár, ktorý 
chce požiada  o príslušnú lekársku licencii, 
musí sp a  nasledovné podmienky: 
- má spôsobilos  na právne úkony v celom 
rozsahu 
- je zdravotne spôsobilý (§ 32 zákona . 
578/2004 Z.z.) 
- je odborne spôsobilý (§ 33 zákona . 
578/2004 Z.z.) 
- je bezúhonný (§ 38 zákona . 578/2004 
Z.z.) 
- je zapísaný v registri (§ 64 zákona . 
578/2004 Z.z.). 
 

Podmienkou na vydanie licencie je aj 
dôveryhodnos  lekára. Dôveryhodný na 
ú ely vydania licencie je lekár, ktorý dva 
roky pred podaním žiadosti o vydanie 
licencie nemal zrušenú licenciu zo 
zákonných dôvodov. Žiados  o vydanie 
licencie podáva lekár fyzická osoba ( alej 
len „žiadate  o licenciu“) regionálnej 
komore, ktorej je lenom a na ktorej území 
vykonáva povolanie, ak nie je ur ené inak. 
V zmysle zákona 578/2004 Z.z. rozlišujeme 
4 typy licencií: 
 
L1A – licencia na výkon samostatnej 
zdravotníckej praxe, tento typ licencie 
využije lekár, pokia  nemá a neplánuje ma  
svoje vlastné súkromné zdravotnícke 
zariadenie, ale bude poskytova  zdravotnú 
starostlivos  u iných poskytovate ov, ktorí už 
povolenie na prevádzkovanie zariadenia 
zdravotnej starostlivosti majú. Alebo bude 
poskytova  zdravotnú starostlivos  na inom 
mieste ako je zdravotnícke zariadenie. Pri 
tejto licencii vzniká lekárovi povinnos  
registrácie na da ovom úrade do 30 dní odo 
d a právoplatnosti a vykonate nosti 
Rozhodnutia o vydaní licencie.  
Lekár si teda z príjmov z innosti odvádza 
dane a platí si odvody. Služby fakturuje. 
Povinnosti držite a licencie na výkon 
samostatnej zdravotníckej praxe : požiada  
Štatistický úrad SR prostredníctvom SLK o 
pridelenie I O, registrova  sa pre da  z 
príjmu u príslušného správcu dane, oznámi  
vznik platite a poistného zdravotnej 
pois ovni držite a licencie 
 
L1B – licencia na výkon lekárskeho 
povolania.  SLK ju vydáva pre lekárov 
zamestnancov, od ktorých to vyžaduje 
zamestnávate , alebo lekárom, ktorí chcú 
poskytova  zdravotnú starostlivos  ako 
fyzické osoby. Ide o lekárov, ktorí budú ma  
svoje zdravotnícke zariadenie a budú si alej 
vybavova  povolenie na poskytovanie 
zdravotnej starostlivosti, budú teda 
NZZ. Povinnos  registrácie na da ovom 
úrade vzniká až po vydaní povolenia.
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L1C – licencia na výkon funkcie 
odborného zástupcu  je licencia pre lekára, 
ktorý si zakladá s.r.o., n.o. alebo nejakú inú 
právnickú formu. Bude teda poskytova  
zdravotnú starostlivos  ako právnická osoba. 
Táto právnická osoba aby získala povolenie 
na poskytovanie zdravotnej starostlivosti 
potrebuje práve odborného zástupcu – lekára 
s licenciou typu C. Odborný zástupca 
zodpovedá za všetky lekárske úkony 
vykonané v danej s.r.o., ktorej je odborným 
zástupcom. Výkon funkcie odborného 
zástupcu je v tom istom ase viazaný iba 
na jednu právnickú osobu. Pokia  sa zistí, že 
odborný zástupca – lekár je sú asne 
odborným zástupcom v dvoch a viacerých 
firmách, hrozí odbornému zástupcovi pokuta 
do 33 193 EUR. 

 
L1D – licencia na výkon lekárskej 
posudkovej innosti. Táto licencia 
sa vydáva lekárom s atestáciou 
z posudkového lekárstva.  
 
Záver  
Postup ozna ovaný lege artis, musí by  
na alej alfou a omegou zdravotníckych 
pracovníkov, spolo ne s dôkladnou 
dokumentáciou. Pri vzrastajúcom právnom 
vedomí možno o akáva  nárast s ažností 
pacientov na zdravotnícky personál, s 
pokusmi dosiahnu  finan né odškodnenie.  
Konflikt záujmov: Autori lánku prehlasujú, 
že nie sú v súvislosti so vznikom lánku 
v konflikte záujmov, a že tento lánok nebol 
publikovaný v žiadnom asopise. 
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Spontánne hematómy priamych brušných svalov a 
retroperitonea - naše skúsenosti. 

 
Mráz P., Ne as M., Šoltýs O. 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
 
Abstrakt 

Spontánne krvácania do brušnej steny alebo retroperitonea patria medzi raritné stavy. 
Ich výskyt je naj astejší u pacientov s chronickou antikoagula nou alebo antiagrega nou 
lie bou. U žien je ich výskyt asto spojený s hemoragickou cystou alebo torziou ovária alebo s 
mimomaternicovým tehotenstvom. Klinická manifestácia týchto krvácaní je asto 
nejednozna ná a môže imitova  iné chorobné stavy. Pri rýchlom priebehu môže krvácanie 
spôsobi  abdominálny kompartment syndróm alebo hemoragický šok. Pri klinickom podozrení 
na tento typ krvácania je CT vyšetrenie brucha s parenterálnou kontrastnou látkou metódou 
vo by na potvrdenie diagnózy. Lie ba je vzh adom na rozsah a intenzitu krvácania 
konzervatívna alebo chirurgická. 
 
K u ové slová: hematóm, musculus rectus abdominis, retroperitoneum, chirurgická lie ba, 
kazuistika 
 
Mráz P., Ne as M., Šoltýs O. 
Spontaneous rectus sheet haematomas and spontaneous retroperitoneal haematomas - 
case reports. 
 
Summary 

Spontaneous bleeding into the abdominal wall or retroperitoneum is a rare condition. 
Its occurrence is most common in patients with chronic anticoagulant or antiplatelet therapy. 
In women is often associated with an hemorrhagic ovarian cyst or ovarian torsion or an 
ectopic pregnancy. The clinical presentation is often unclear and may mimic other disorders. 
In the rapid course, the haemorrhage can lead to abdominal compartment syndrome even 
hemorrhagic shock. If this type of bleeding is clinically suspected, CT scan of the abdomen 
with intravenous contrast is the method of choice to confirm diagnosis. Treatment is 
conservative or surgical, depending on the extent and intensity of the bleeding. 
 
Keyword: hematoma, rectus abdominis muscle, retroperitoneum, surgical treatment, case 
report  
 
Úvod 

Hematómy pošvy priameho brušného 
svalu a hematómy retroperitonea sú vzácne 
stavy spojené so spontánnym, prípadne 
úrazovým alebo iatrogénnym krvácaním. V 
klinickom obraze asto imitujú náhle príhody 
brušné, renálne koliky a vertebrogénne 
bolesti. Nekontrolované krvácanie, pri tzv. 
expandujúcom hematóme môže vies  ku 

kompartment sydnrómu, k ažkej 
hemoragickej anémii a až hemoragickému 
šoku. 
 Pre sporadický výskyt neexistujú 
relevantné epidemiologické údaje. Incidencia 
je spojená s užívaním antikoagula nej alebo 
antiagrega nej lie by a je vyššia u žien (cca v 
pomere 2-3:1) [1]. Publikovaný priemerný 
vek pacientov je variabilný
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od 46 do 69 rokov [1]. 
 
Anatómia 

Retroperitoneum a priame brušné 
svaly sú bohato  vaskularizované tkanivá. 
Arteria epigastrica inferior prebieha od 
odstupu z arteria iliaca externa 
preperitoneálnym priestorom a v oblasti linea 
arcuata (semicircularis) vstupuje do pošvy 
priameho brušného svalu, kde sa  bohato 
vetví a zásobuje ventrálnu brušnú stenu. 
Taktiež vydáva spojky do arteria epigastrica 
superior a arteriae subcostales. 
Retroperitoneum sa anatomicky rozde uje na 
tri oblasti (viz obr.1) [2][3][4]: 
• Zóna 1, centrálne retroperitoneum, 
obsahuje abdominálnu aortu a dolnú dutú 
žilu po úrove  bifurkácie, renálne cievy a 
nepárové viscerálne cievy, duodenum s 
pankreasom. 
• Zóna 2, laterálne retroperitoneum 
vpravo a v avo, predstavuje oblas  od 
obli kových hilov po Toldtove linie. 
Obsahuje obli ky, nadobli ky, proximálne 
asti ureterov a gonádových ciev, 

retroperitoneálne asti colon ascendens a 
descendens. 
• Zóna 3, panvové retroperitoneum, sa 
nachádza kaudálne od bifurkácie aorty, 
obsahuje ilické cievy, distálne úseky 
ureterov, rektum. Kontinuálne komunikuje s 
retropubickým preperitoneálnym priestorom 
(spatium Retzii). 
 
Patogenéza 
 Pri vzniku spontánneho hematómu 
priameho brušného svalu sa uplat uje 
spontánna ruptúra svalových vetiev arteria 
epigastrica. Predpokladá sa “strižný” 
tangenciálny ú inok pri svalovej kontrakcii. 
Pokia  dôjde k rupture v oblasti pevnej pošvy 
priameho brušneho svalu, je pravdepodobná 
spontánna tamponáda krvácania v pevne 
ohrani enom priestore. Pod úrov ou linea 
arcuata je zadný list pošvy tvorený len 
transverzálnou fasciou s peritoneom a hrozí 
vznik expanzného hematómu s prevalením 
do pre-/retroperitonea [1][2]. 

 Predpokladá sa, že spontánne 
retroperitoneálne hematómy vznikajú na 
podklade mikrotraumatizácií riedkeho 
vaskularizovaného tkaniva pri zvýšenej 
fragilite mikrorie iska. Tieto stavy sú takmer 
vždy v kombinácii s hypokoagula ným 
stavom. Spontánne retroperitoneálne 
hematómy môžu vznika  aj ako následok 
tumorov orgánov retroperitonea alebo 
cievnych aneuryziem. Akútne stavy v 
gynekológii (extrauterinná gravidita, 
hemoragická ovariálna cysta, torzia ovária) 
môžu spôsobi  retroperitoneálne krvácanie 
[2][5]. 
 Dominantným rizikovým faktorom je 
hypokoagula ný stav na podklade 
antikoagula nej resp. antiagrega nej lie by, 
alebo pri vrodených/získaných ochoreniach 
koagula ného systému [2][6][7]. Pokro ilý 
vek a ženské pohlavie predstavujú alšie 
významné rizikové faktory - predpokladá sa 
efekt menšej svalovej hmoty a menšej 
pevnosti fascií [1][6]. Medzi alšie rizikové 
faktory patrí ateroskleróza, arteriálna 
hypertenzia a ochorenia obli iek a pe ene. 
Úporný kaše , vedúci k otrasom aj prudkým 
kontrakciám brušnej steny, môže prispie  ku 
vzniku spontánnych hematómov brušnej 
steny a retroperitonea [1][7][8]. 
 
Klinická manifestácia, diagnostika, 
klasifikácia. 
 Naj astejším prejavom hematómu 
brušnej steny alebo retroperitonea sú bolesti 
brucha alebo lumbálnej oblasti. Môžu 
imitova  peritoneálne dráždenie a tým náhlu 
príhodu brušnú. Pri hematómoch priamych 
brušných svalov môže by  hmatná “typická” 
vretenovitá rezistencia v brušnej stene. Pri 
expanzných hematómoch môže vzniknú  
kompartment syndróm vedúci k útlaku 
ilických ciev a nervov pre dolné kon atiny s 
príslušnou symptomatológiou [2][7]. 
Pokra ujúcim nekontrolovaným krvácaním 
sa rozvíja akútna hemoragická anémia až 
obehová instabilita. 
Pri viacd ovej anamnéze hematómu 
sa objavujú kožné zmeny [7]:  
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- Grey-Turnerovo znamenie - lumbálna 
sufúzia 
- Cullenovo znamenie - periumbilikálna 
sufúzia 
- Bryantovo znamenie - skrotálna sufúzia 
 

Metódou vo by pri dopl ujúcom 
zobrazovacom vyšetrení je CT brucha a 
panvy s parenterálnou kontrastnou látkou, pri 
ktorom je ur ený rozsah hematómu a v 
prídpade aktívnej extravazácie kontrastnej 
látky je ur ený aj zdroj krvácania [9]. 
Pod a CT nálezu sú spontánne 
retroperitoneálne hematómy klasifikované 
pod a lokalizácie v príslušnej anatomickej 
zóne (viz vyššie) a pod a prípadnej spojitosti 
s konkrétnym orgánom orgánom cievou 
(perirenálny, parailický a pod.). Hematómy 
priamych brušných svalov rozde ujeme 
pod a CT nálezu na tri typy [2][9]: 
- Typ 1 - hematóm ohrani ený na vagina 
musculi recti, bez presahu cez strednú iaru. 
- Typ 2 - hematóm presahujúci cez strednú 
iaru kontralaterálne alebo s disekciou pozd ž  

transverzálnej fascie laterálne. 
- Typ 3 - objemný hematóm s presahom do 
preperitonea (Retziusov priestor), eventuálne 
až do retroperitonea. 
 
Princípy lie by a chirurgické prístupy 

Pacienti s 1. typom sú vä šinou 
obehovo stabilní a indikovaní na ambulantnú 
konzervatívnu lie bu. Pacienti s 2. a 3. typom 
sú ohrození pokra ujúcim krvácaním s 
následným rozvojom obehovej instability, 
preto je doporu ená hospitalizácia. V prvej 
línii je indikovaná konzervatívna lie ba. Sú 
vysadené antikoagulanciá a antiagreganciá a 
je snaha o úpravu koagulogramu. Indikované 
sú hemostyptiká, transfúzna lie ba, k ud a 
observácia na lôžku.  

Pri CT náleze aktívneho zdroja 
krvácania je indikovaná angiografia s 
vaskulárnou intervenciou, ktorá ponúka 
možnos  selektívnej embolizácie aktívne 
krvácajúcej cievy. Tseng et al. publikujú aj 
tzv. “empirické” použitie embolizácie arteria 
epigastria inferior (bez verifikovanej 

extravazácie kontrastnej látky) s dobrým 
efektom na kontrolu hemostázy u pacienta so 
spontánnym hematóm musculus rectus 
abdominis [10]. 

V prípade zlyhania konzervatívnej a 
endovaskulárnej lie by, v prípade 
expanzných hematómov s prejavmi 
kompartment syndrómu alebo 
hemoragického šoku je jednozna ne 
indikovaná chirurgická lie ba. Opera ný 
výkon pozostáva z evakuácie (dekompresie) 
hematómu, ošetrenia zdroja krvácania a 
drenáže. Preferovaný je extraperitoneálny 
prístup, pri ktorom pacienti profitujú z nižšej 
periopera nej morbidity [2]. Vzh adom na 
sklon k retencii kolikvujúcich reziduí 
hematómu v kavite po evakuácii hematómu 
je doporu ené ponecha  drenáž do doby, 
kým neklesne denný odpad pod 30ml / 24h 
[2]. Pri vo be incízie sú odporu ené 
nasledujúce prístupy (obr.2) [2][8]: 

• Paramediálna transrektálna incízia 
alebo incízia v strednej iare v mieste 
najvä šej rezistencie je vhodná na sanáciu 
hematómu priameho brušného svalu. Pokia  
nie je prítomné hemoperitoneum, nie je 
potrebné otvára  peritoneálnu dutinu. 

• Šikmá laterálna pararektálna incízia 
(v anglosaskej literatúre ozna ovaná ako 
“hockey-stick incision”, alebo “kidney-
transplant incision”) poskytuje dobrý prístup 
k sanácii spontánnych retroperitoneálnych 
hematómov. 

• Stredná laparotómia je indikovaná pri 
komplikovaných hematómoch priamych 
brušných svalov a retroperitonea s potrebou 
revízie celej dutiny brušnej a pod. 
 
Kazuistiky 

83-ro ná normostenická pacientka 
s primárnou biliárnou cirhózou a chronickou 
antikoagula nou lie bou rivaroxabanom. 
Prijatá do nemocnice pre anémiu a s CT 
nálezom objemného hematómu brušnej steny 
a preperitonea pri spontánnej rupture vetvy 
arteria epigastrica inferior v avo (obr.3). 
Vzh adom na objemný expanzný typ 
hematómu 3. typu v povodí avej
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epigastrickej artérie s presahom cez strednú 
iaru a s propagáciou do retropubického 

priestoru indikovaná k urgentnej operácii. 
Incíziou v linea alba suprapubicky 
extraperitoneálnym prístupom vykonaná 
evakuácia 1100ml hematómu, hemostáza a 
ligatúra a.epigastrica inferior v avo, drenáž. 
Poopera ne stabilizovaný stav, bez známok 
pokra ujúceho krvácania. Anémia 
korigovaná transfuziami erytrocytov. 
Indikované hemostyptiká dicynone a kanavit. 
Kontrolné USG brucha bez nálezu 
reziduálneho hematómu alebo tekutinovej 
kolekcie v brušnej stene ani v dutine brušnej. 
Pacientka v stabilizovanom stave prepustená 
do ambulantnej lie by. 
 

85-ro ná normostenická pacientka 
s anamnézou permanentnej fibrilácie 
predsiení na chronickej antikoagula nej 
lie be apixabanom. Akútne prijatá do 
nemocnice pre bolesti brucha, hmatnú 
objemnú rezistenciu od os pubis do epigastria 
v avo od strednej iary. CT brucha s nálezom 
rozsiahleho hematómu m. rectus abdominis 
ohrani eného na vagina musculi recti v avo - 
typ 1 až 2, v CT obraze bez aktívnej 
extravazácie kontrastnej látky (obr.4). Pre 
hemodynamickú nestabilitu a ažkú anémiu 
pacientka monitorovaná na JIS. Indikované 
trasnfúzie erytrocytov, volum resuscitácia, 
prechodne podpora obehu vazopresorom. 
Následne stabilizácia stavu. Na kontrolnom 
CT vyšetrení je hematóm bez progresie. 

a ší priebeh komplikovaný 
pseudomembranóznou kolitídou - pacientka 
preložená na infek né oddelenie. 
 

Polymorbídna 77-ro ná 
normostenická pacientka pred dvoma 
mesiacmi podstupila akútnu operáciu pre 
inkarcerovanú inguinálnu herniu s gangrénou 
reva. Pre arytmie užívala chronicky plné 

antikoagula né dávky nízkomolekulárneho 
heparínu. Akútne prijatá do nemocnice v 
celkovom zlom stave a s boles ami brucha v 
avom mezogastriu. CT vyšetrenie brucha s 

nálezom expanzného hematómu m. rectus 

abdominis v avo 3. typu s laterálnou 
disekciou po transverzálnej fascii až do 
avého retroperitonea a s aktívnym leakom 

kontrastnej látky (obr.5). Napriek vy aženej 
konzervatívnej lie be dochádza k progresii 
nálezu - pod a USG brucha nález susp. 
hemoperitonea pri prevalení hematómu. 
Dochádza k rozvoju obehovej nestability až 
hemoragického šoku. Urgentne indikovaná 
na operáciu. Bola vykonaná stredná 
laparotómia s revíziou dutiny brušnej a 
retroperitonea a anterolaterálnej brušnej 
steny, evakuovaný hematom objemu cca 
1000ml a nevýznamné hemoperitoneum do 
200ml pri presakovaní hematomu do dutiny 
brušnej. Doplnená hemostáza a drenáž. 
Poopera ne pacientka postupne stabilizovaná 
na JIS, kde bolo pokra ované v 
hemostyptickej lie be a transfúziách krvných 
derivátov. Kontrolné USG brucha bez reziduí 
hematómu v dutine brušnej a v brušnej stene. 
V závere pacientka prepustená do 
ambulantnej lie by. 
 

85-ro ná normostenická pacientka 
s anamnézou trombofilného stavu, pre ktorý 
chronicky užíva antiagrega nú lie bu 
anopyrinom. Akútne prijatá do nemocnice 
pre silné difúzne bolesti brucha, zástavu 
vetrov a stolice po dobu nieko kých dní, 
pridružená stredne ažká hemoragická 
anémia a respira ná insuficiencia. Pri prijatí 
záchyt COVID ochorenia s po ínajúcou 
intersticiálnou pneumóniou vyžadujúcou 
oxygenáciu. Na CT vyšetrení brucha nález 
objemného expanzného hematómu 3.typu v 
povodí arteria epigastrica v avo s rozsiahlou 
disekciou brušnej steny ipsylaterálne aj 
kontralaterálne a s aktívnou extravazáciou 
kontrastnej látky (obr.6). Pacientka v 
hemoragickom šoku z vitálnej indikácie 
operovaná. Peropera ne bol evakuovaný cca 
1600ml hematóm, bola zaligovaná a. 
epigastrica inferior v avo a doplnená drenáž. 
Poopera ne pacientka postupne stabilizovaná 
na JIS, indikované transfúzie erytrocytov, 
hemostyptiká, oxygenácia a podporná lie ba 
COVID infekcie. Abdominálny nález



 Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV/2021                  Strana 29 
 

sa postupne upravil, kontrolné CT brucha bez 
reziduálnych tekutých kolekcií v DB a 
brušnej stene. Pacientka preložená na 
infek né COVID oddelenie. 
 

69-ro ná pacientka morbídne 
obézna pacientka hospitalizovaná na 
infek nom oddelení pre COVID 
intersticiálnu pneumóniu. Po as tejto 
hospitalizácie bola sú as ou lie by 
profylaktická lie ba nízkomolekulárnym 
heparínom vo zvýšenom dávkovaní. Pre 
náhly rozvoj hypotenzie a nález podkožnej 
sufúzie v avom hypogastriu v pubickej 
oblasti realizované kontrastné CT brucha, 
kde nález retroperitoneálneho hematómu 
6x4cm v malej panve infrailicky medzi 
avým acetabulom a rektom, bez aktívnej 

extravazácie kontrastnej látky, bez iného 
patologického nálezu v retroperitoneu a na 
adnexách (obr.7). Pacientka indikovaná na 
konzervatívnu lie bu na JIS, hypovolémia s 
obehovou nestabilitou prehodnotená ako 
následok dehydratácie v kombinácii so 
stredne závažnou hemorágiou. Po volum-
resuscitácii stav pacientky postupne 
stabilizovaný, kontrolné CT brucha je bez 
nálezu progresie hematómu. Pacientkin 
zdravotný stav bol alej komplikovaný 
ažkou pseudomembranóznou kolitídou so 

septickým priebehom a toxickým megakolon. 
Z vitálnej indikácie bola vynútená subtotálna 
kolektómia s ileostómiou. Peropera ne nález 
resorbujúceho sa hematomu retroperitonea 
bez potreby chirurgickej intervencie. 
Pacientka preložená na OAIM v kritickom 
stave. 

Pozn. autora: alší priebeh 
neuvedný, pretože je nad rámec kazuistiky. 
  
Diskusia 

V uvedených kazuistikách sú 
prezentované 4 prípady spontánnych 
hematómov brušnej steny. Vo všetkých 

prípadoch sa jednalo o polymorbídne 
pacientky s chronickou antikoagula nou 
alebo antiagrega nou lie bou. 
Gynekologická anamnéza v zmysle 
rizikových faktorov pre vznik hematómov 
bola u všetkých negatívna. Vekový priemer 
pacientiek bol 76 rokov. 

Dlhoro ný trend starnutia populácií v 
krajinách západného typu a konzumný 
spôsob života vedie k neustále stúpajúcej 
incidencii kardiovaskulárnych ochorení 
vyžadujúcich trvalú antikoagula nú lie bu. 
Za predpokladu, že hlavným rizikovým 
faktorom vzniku spontánnych hematómov 
brušnej steny a retroperitonea je chronická 
antikoagula ná lie ba, je možné o akáva  
nárast incidencie týchto krvácaní.  

Výzvou pre chirurgiu a intenzívnu 
medicínu zostáva manažment týchto, asto 
polymorbídnych pacientov, ktorý majú 
enormné opera né a anesteziologické riziko. 
Na druhej strane, moderná medicína neustále 
prináša nové postupy a technológie. 
Rozširujú sa možnosti medikamentóznej 
hemostázy a cielených zásahov do 
koagula nej kaskády, zdokona ujú sa 
techniky perkutánnej endovaskulárnej lie by. 
Vä šina pacientov sa úspešne zotaví na 
konzervatívnej lie be. Takmer štvrtina 
prípadov vyžaduje angiografiu s 
embolizáciou zdroja krvácania. Menej ako 10 
percent prípadov vyžaduje chirurgický výkon 
[5][6][7][11]. 
 
Záver 

Spontánne hematómy brušnej steny a 
retroperitonea sú raritné avšak potencionálne 
život ohrozujúce krvácania. Vo vä šine 
prípadov býva úspešná konzervatívna lie ba 
v kombinácii s perkutánnou endovaskulárnou 
embolizáciou. Avšak v prípade zlyhania 
týchto postupov musí by  v as indikovaná 
chirurgická lie ba. 
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Obrazová príloha 

      
Obr. .1 Anatomické lenenie retroperitonea. Obr. .2 Typy a lokalizácie incízií. 
 

 
Obr. .3 Šípkami ozna ený expanzný       Obr. .4 Šípkami ozna ený hematóm v povodí 
hematóm v povodí arteria epigastria   arteria epigastria l.sin dobre ohrani ený 
l.sin s presahim cez strednú iaru   na pošvu priameho brušneho svalu. 
kontralaterálne 
 

  
Obr. .5 Šípkami ozna ený expanzný  Obr. .6 Šípkami ozna ený expanzný hematóm 
hematóm v povodí arteria epigastria   v povodí arteria epigastria l.sin s presahom cez 
l.sin s laterálnou disekciou po fascia   strednú iaru kontralaterálne a do 
transveza až do retroperitonea.   preperitoneálneho priestoru. Hrubou šípkou 
      ozna ená aktívna extravazácia kontrastnej látky. 
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Obr. .7 Šípkami ozna ený hematóm v zóne 3 retroperitonea medzi avým acetabulom 
a rektom. 
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Proximálna resekcia žalúdka s distálnou resekciou 
pažeráka pre karcinóm kardie a distálneho pažeráka - 

kazuistika 
 
Virec T.1, Marko . 1,2 
1, II chirurgická klinika SZU FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
2, FZ SZU Banská Bystrica 
 
Súhrn 
              Laparoskopická proximálna resekcia žalúdka (LPG) je príkladom limitovaného  
miniinvazíveho opera ného výkonu a funkciu-záchovnej operácie pri lie be v asného 
proximálne uloženého karcinómu žalúdka (EGC) v porovnaní s laparoskopickou totálnou 
gastrektómiou (LTG), klasickou totálnou gastrektómiou (OTG) a klasickou proximálnou 
gatrektómiou (OPG). Laparoskopická a klasická proximálna resekcia žalúdka nie sú 
v chirurgickej  spolo nosti  ob úbené opera né modality pri karcinóme žalúdka a to 
z dôvodov dodržania onkologickej radikality, z funk ných poopera ních benefitov pre 
pacienta a možných neskorých anastomá nych komplikácií ( refluxná choroba a prípadná 
striktúra anastomózy ). Vybrané štúdie v posledných rokoch ale ukazujú že OPG a LPG 
ponúkajú  porovnatelné  dáta v onkologickej radikalite, lepšie funk né výsledky v porovnaní 
s klasickou alebo laparoskopickou totálnou gastrektómiou (OTG ,LTG )            
                
K ú ové slová:  skorý karcinóm žalúdka - kardia, proximálna gastrektómia, laparoskopia  
 
Virec T.1, Marko . 1,2 
Laparoscopic proximal gastrectomy with distal oesophagectomy for carcinoma cardiae 
et oesophagi distalis - case report 
 
Summary 
                   Laparoscopic proximal gastrectomy (LPG) is theoretically a superior choice of 
minimally-invasive surgery and function-preserving surgery for the treatment of proximal 
early gastric cancer (EGC) over procedures such as laparoscopic total gastrectomy (LTG), 
open total gastrectomy (OTG) and open proximal gastrectomy (OPG). However, LPG and 
OPG are not popular surgical options due to three main concerns: the first, oncological 
safety; the second, functional benefits; and the third, anastomosis-related late complications 
(reflux symptoms and anastomotic stricture). Numerous recent studies have concluded that 
OPG and LPG present similar oncological safety profiles and improved functional benefits 
when compared with OTG and LTG. 
 
Key words: early gastric cancer - cardiae, proximal gastrectomy, laparoscopy 
 
Úvod 
 Tumory kardie a proximálneho 
žalúdka predstavujú približne 35 – 50% zo 
všetkých karcinómov žalúdka. Z doterajších 
známych poznatkov vyplýva, že 
preferovaným chirurgickým výkonom u 

pacientov s tumormi typu I pod a 
Siewertovej klasifikácie je transtorakálna 
enblock resekcia s lymfadenektómiou dvoch 
polí. Laparoskopická proximálna resekcia 
žalúdka (LPG) je príkladom limitovaného 
miniinvazíveho opera ného výkonu
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a funkciu-záchovnej operácii pri lie be 
v asného proximálne uloženého karcinómu 
žalúdka (EGC). Prvá zaznamenaná 
laparoskopická gastrektómia bola realizovaná 
v roku 1995 u 56 ro nej ženy s leiomyómom 
žalúdka lokalizovanom 2,5 cm od 
gastroesofageálnej junkcie s našitou 
esofagogastrostómiou end-to-side. (3, 7, 8 ) 
Je ve mi málo štúdií ktoré porovnávajú 
krátkodobé i dlhodobé výsledky 
proximálnej gastrektómie s EG anastomózou 
verzus výsledky  totálnej gastrektómie s 
Roux-en-Y anastomózou. V jednej 
z dostupných štúdií  z roku 2013 podstúpilo 
operáciu 131 patientov s proximálnym 
karcinómom žalúdka. Laparoskopickú 
proximálnu gastrektómiu podstúpilo 50 
pacientov LAPG (n = 50) a laparoskopickú 
totálnu gatrektómiu 81 pacientov LATG (n = 
81) v Seoul National University Bundang 
Hospital v Kórei. Z dostupnej  štúdie vyplýva 
porovnatelná d žka prežívania pacientov 
a porovnatelný nutri ný status v oboch 
skupinách, ale v prvej skupine bola 
zaznamenaná vyššia miera skorých 
poopera ných komplikácii 24.0% and 17.3%, 
respectively (p = 0.349) a výrazne vyššia 
miera gastroesofageálneho refluxu (32.0% 
vs. 3.7%, p < 0.001) V skupine pacientov 
s proximálnou gastrektómiou bol 
zazanamenalý kratší opera ný as a menšie 
krvné straty po as operácie.(3, 7, 9) Pre vyšší 
výskyt refluxu pri proximálnej gastrektómii 
viaceré štúdie doporu ujú realizova  
sú astne aj antirefluxný zákrok. V roku 2017 
bola uvedená štúdia ktorá porovnávala 
výsledky u laparoskopickej proximálnej 
gastrektómie s DTR ( double tract 
reconstruction, obrázok .1 a .2 ) 
s laparoskopickou  totálnou gastrektómiu s 
Roux-en-Y anastomózou. V  štúdii 
podstúpilo  operáciu 248 pacientov so 
skorým proximálne uloženým karcinómom 
žalúdka, kde u 92 pacientov bola vykonaná 
laparoskopická proximálna gastrektómia 
LAPG s DTR (n = 92) a u 156 pacientov 
 laparoskopická totálna gatrektómia LATG (n 
= 156). Prvá skupina LAPG s rekonštrukciou 

DTR zazanemnala kratší opera ný as 
a menšiu krvnú stratu po as operácie ako 
LATG skupina (198.3 vs. 225.4 min, 
p<0.001; and 84.7 vs. 128.3 mL p = 0.001). 
Incidencia refluxu v sledovanom 37,2 
mesa nom poopera nom období u oboch 
skupín bola porovnatelná (1.1 vs. 1.9%, p = 
0.999). Pokles hemoglobínu v prvom 
a druhom poopera nom roku bol 
signifikantne nižší u skupiny LAPG 
v porovnaní so skupinou LATG (5.03 vs. 
9.18% p = 0.004; and 3.45 vs. 8.30%, p = 
0.002 ), takisto deficit vitamin B12 a jeho 
substitúcia po operácii v sledovanom období 
2 rokov bola nižšia v skupine LAPG. (0.1 vs. 
3.1 mg, p < 0.001). as prežívania pacientov 
bol porovnatelný u oboch skupinách. ( 1, 2 ,7 
)                      
     
Kazuistika 
 Pacient po dvoch laparoskopických 
operáciách axiálnej hiátovej hernie, kde v 
roku 2014 bola vykonaná LSK fundoplikácia 
a hiátoplastika sec. Nissen s následnou 
 reoperáciou  v roku 2017 pre známky 
recidivy hiátovej hernie s opera ným 
výkonom : refundoplikácia a rehiátoplastika 
per laparoscopiam. Pacient pri kontrole 
v chirurgickej ambulancii  s anamnézou 
dysfágie pri požití tuhej stravy s dobrou 
priechodnos ou tekutín, alej subjektívne 
udáva dyspeptické ažkosti, pálenie záhy 
nemá, ale udáva ostré bolesti za  hrudnou 
kos ou, pri om necielene neschudol za 
posledný rok. V krvom obraze bez známok 
anemizácie. V septembri 2021 realizované 
GFS vyšetrenie, kde prítomné známky 
recidivujúcej hiátovej hernie, retrográdne 
oblas  hiátu rozšírená s axiálnou aj  
paraezofageálnou herniou. Dominantným 
GFS nálezom je  však intraluminálny tumor v 
d žke  cca 3cm v oblasti linea serrata, skôr 
vychádzajúc zo žalúdo nej sliznice 
pravdepodobne z oblasti kardie žalúdka. 
Spodina tumoru nepohyblivá, odobratá 
histologická vzorka. Kompletne spracovaný 
materiál odoslaný na histológiu obsahuje 
fragmenty gastrickej sliznice s invazívnym
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rastom tubulárne a fokálne kribriformne 
formovaného adenokarcinómu bez záchytu 
prste ovitých buniek. Realizujeme 
kontrastné CT stagingové vyšetrenie 
s použitím per os kontrastu, ktoré popisuje v 
distálnej tretine ezofágu cca 2,5 cm 
nadbráni ne intraluminálny výpadok 
kontrastnej látky na úseku KK 46 x AP 20 x 
LL 21mm s obtekaním kontrastu. V CT 
náleze bez lokoregionálnej LAP, bez 
vzdialených metastáz v hrudníku a dutine 
brušnej. Prítomná hiátová hernia.  
 Pacienta indikujeme po doplnení 
štandardných predopera ných vyšetrení na 
opera né riešenie. Z osobnej anamnézy a 
predchorobia sa jednalo o pacienta 
sledovaného v SUSCH pre dysfunkciu SA 
uzla a bradykardiu, stav po implantácii 
kardiostimulátora pre AVB III. st. - 2019, ten 
predopera ne  prestavený, alej sa lie il na 
polytopný VAS, varixy DKK a  HLP. 
Operácie v minulosti : stav po APE klasicky 
- pred 30 rokmi, stav po LSK -hiatoplastike a 
fundoplikácii (2017, 2014). Interné a 
anesteziologické predopera né vyšetrenia 
realizované - bez kontraindikácie 
k opera nému výkonu. Pacient bol 
štandardne pou ený o rozsahu operácie a 
možných pridružených komplikáciách a 
s operáciou súhlasil. Pacienta sme indikovali 
do opera ného programu v ATB profylaxii a 
endotracheálnej celkovej anestézie 
v novembri 2021. Štandardne vykonaný rez 
nad pupkom, Veresova ihla, insuflácia CO2 
na tlak 12 TORR. Následne jeden 11mm 
port, kamera a revízia dutiny brušnej – hepar, 
vidite né hrubé revo a vidite né tenké revo 
sú bpn, oblas  malej panvy bpn. Aplikujeme 
ešte 3 porty – 2x 11mm a 1x 5mm port. TU v 
obl.kardie žalúdka – bez vidite nej infiltrácie 
serózy, bez infiltrácie krus bilaterálne. 
Pacient je po fundoplikácii a refundoplikácii 
s v.s. gastropexiou. Manžeta sa nachádza in 
situ. Rozhodujeme sa realizova  
laparoskopickú proximálnu resekciu  žalúdka 
s oesophago-gastroanastomosis termino-
lateralis pomocou techniky OrViL. 
Gastrokolické ligamentum je v podstate 

prerušené – od stredu tela až po hiátus. Pars 
flaccida malého omenta je tiež prerušená pri 
predchádzajúcih operáciách. Potom 
odpreparujeme fixáciu zadnej steny žalúdka 
od pankreasu. Dopreparujeme oblas  cca 
10cm pod tumorom. Pokra ujeme smerom 
ku hiátu. Uvo níme distálny pažerák cca 5-
6cm nad kardiu – pažerák je kompletne 
vo ný. Nachádzame paket lymfatických uzlín 
v mediastine a okolo truncus coeliacus. 
Postupne natupo aj naostro extirpujeme  
uzliny - ad histologiam - .1 z mediástina, .2 
od truncus coeliacus. Prerušená artéria 
gastrica sinistra / AGS / na klipoch. Máme 
o istenú artériu lienais /AL / a artériu 
hepaticu comunis / AHC / – histol. 
 Pomocou endostaplera prerušíme 
žalúdok cca 10cm pod TU – v strede žalúdka 
- 3x. Následne s 1x nábojom prerušíme 
pažerák cca 5-6 cm nad kardiou. Takto 
dokon íme resekciu proximálneho žalúdka. 
Preparát uložíme za pe e . Kontrola 
hemostázy. 
Urobíme otvor na prednej stene žalúdka. 
OAIM lekár zavedený OrVil cez ústa a 
pažerák. Aplikujeme EEA25 cirkulárny 
stapler cez žalúdok a kreujeme 
oesophagogastroanastomózu – termino-
laterálnu. Následne uzatvoríme otvor na 
žalúdku pokra .stehom.OAIM lekár  zasunie 
NGS za  EGA anastomózu do pyloru 
žalúdka. Odsatie, kontrola hemostázy, R-
drén. Žalúdok a omentum extrahovaný cez 
supraumbilikálnu minilaparotómiu. Následne 
pri kontrole nenachádzame v prestrihnutom 
preparáte tumor, preto pokra ujeme v 
operácii. Realizujeme peropera né GFS 
vyšetrenie - kde tesne nad anastomózou 
nachádzame  tumor. Aplikujeme farbivo 
Endospot  - tzv. tetováž na hornú hranicu 
tumoru - ide o tumor v tzv.Barrettovom 
pažeráku - metaplastická sliznica vysoko v 
distálnom pažeráku. Následne pokra ujeme v 
preparácii pažeráka - oddelíme ho od aorty, 
perikardiu a vypreparujeme až do polovice 
mediastina - sme cca a ších 6cm nad 
kreovanou EGA anastomózou. Tu pod 
kontrolou gastroskopu aplikujeme
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endostapler - 2x, tesne nad tetováž a nanovo 
prerušíme pažerák. Staplerom resekujeme 
žalúdok tesne pod pôvodnou anatomózou. 
Otvoríme suturu na žalúdku a ARO zavedie 
nanovo OrVil cez ústa a pažerák. Aplikujeme 
EEA25 cirkulárny stapler cez žalúdok a 
kreujeme novú oesophagogastroanastomózu 
– termino-laterálnu. Anastomóza je v strede 
mediástina. Následne uzatvoríme otvor na 
žalúdku pokra ujúcim stehom v 2 vrstvách. 
OAIM lekárom zavedená NGS do pyloru 
žalúdka. Odsatie, kontrola hemostázy, R-
drén, preparát extrahovaný z dutiny brušnej. 
Sutura fascie a kože. 
 Poopera ne pacient sledovaný na 
štandardnom chirurgickom oddelení. 
Postupne bol za ažený tekutinami, ktoré 
toleroval dobre. Následne  dochádza na 3. 
poopera ný de  k elevácii zápalových 
parametrov CRP 191 mg/l, bez záchytu 
leukocytózy v KO. Prokalcitonín bez 
elevácie 0,42 uq/l. Preto zastavený per os 
príjem a indikované kontrolné  poopera né 
CT vyšetrenie DB s nejednozna ným CT 
nálezom obrazu možnej dehiscencie 
ezofagogastroanastomózy s možným leakom 
kontrastnej látky preaortálne a paraaortálne v 
hrudnom úseku, kde s menším množstvom 
tekutinovej kolekcie bez plynových inklúzií. 
Klinický poopera ný stav pacienta bez 
známok obehovej instability a lokálne na 
dutine brušnej bez známok peritoneálneho 
dráždenia a defansu brušnej steny. Preto 
postupujeme maximálne konzervativne a 
reoperáciu neindikujeme. U pacienta 
eskalujeme ATB terapiu na tazocín 4,5gr á 8 
hod a metronidazol 500mg á 8 hod. i.v. 
Indikovaná  je plná parenterálna terapia a 
konzervatívna neopera ná lie ba. Kontrolné 
laboratórne parametre na 4 poopera ný de  
ostali stacionárne. Vykonaná revízia 
opera nej rany nad umbilikom na oddelení, 
kde nález infikovaného skaleného hematómu, 
preto vykonaná toaleta supraumbilikálnej 
rany, výplach antiseptikami a rana 
zadrénovaná s použitím vlhkej ranovej 
terapie. Predpokladáme zdroj zvýšených 
zápalových parametrov v sekundárne sa 

hojacej rane. CT nález opakovane 
prekonzultovaný s radiológom, ktorý 
jednozna nú dehiscenciu EG anastomózy  
nepotvrdzuje - uzatvárame nález ako "cíp 
žalúdka so staplovanou líniou". Nasledujúci 
5. poopera ný de  podaná per os metylénová 
modrá, ktorá sa v redon dréne nezjavila. 
Následne drén s minimálnym odvodom 
extrahovaný. Pacienta realimentujeme. Na 
dvojkombinácii ATB  dochádza k  
výraznému poklesu zápalových parametrov. 
Kultiva ný záchyt z rany Escherichia  coli - 
citlivá na  podávanú  ATB terapiu. Po as 
hospitalizácie  TECH prevencia a 
antiulkusová terapia. CVK ex v den 
prepustenia. Pacienta v stabilizovanom stave 
prepúš ame do domáceho ošetreovania na 
10. poopera ný de . Pri ambulantnej kontrole 
pacient bez subjektívných ažkostí, bez 
teploty, dobre toleruje kašovitú stravu, rana 
v hojení per secundam cez ošetrovate skú 
službu ADOS. Pacientovi odovzdavá 
definitívna histológia   stredne až nízko 
diferencovaný ( grade II - III ) tubulárny 
adenokarcinóm žalúdka s papilárnymi 
úsekmi infiltrujúcimi laminu muscularis 
propriu bez šírenia v regionálních 
lymfatických  uzlinách RLU ( spolu 18 LU 
vyšetrených ) s metastázou v 1 vzdialenej LU 
z mediastina. TNM štádium tumoru  pT2, 
pN1, pM0. Pacient následne 
zadispenzarizovaný na onkologickej 
ambulancii FNsP FDR BB za ú elom 
následnej onkologickej lie by.   
 
Záver 
 Laparoskopická proximálna resekcia 
žalúdka (LPG) je príkladom miniinvazíveho 
opera ného výkonu a funkciu-záchovnej 
operácii pri lie be v asného proximálne 
uloženého karcinómu žalúdka (EGC). 
V porovnaní s laparoskopickou totálnou 
gastrektómiou (LTG) alebo klasickou 
totálnou gastrektómiou (OTG) skracuje 
nevyhnutný  as opera ného výkonu, 
minimalizuje periopera né krvné straty 
a znižuje poopera nú anémiu z dôsledku 
deficitu vitamínu B12 v sledovanom
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období. Nutri ný status a pokles hmotnosti je 
porovnatelný  u pacientov po operácii 
u oboch skupinách LAPG v.s LATG. o sa 
týka prežívania pacientov po operácii, nebol 
zaznamenaný výraznejší rozdiel medzi 
skupinou po laparoskopickej proximálnej 
gastrektómii v porovnaní so skupinou po 
totálnej gastrektómii. Zo štúdií vyplýva, že 
doteraz nebol jednozna ne stanovený 
optimálny rekonštruk ný opera ný postup po 
proximálnej gastrektómii. Pre vyšší výskyt 
refluxu po proximálnej gastrektómii 
v porovnaní s totálnou gastrektómiou, 
viaceré štúdie doporu ujú realizova  

sú astne peiriopera ne aj antirefluxný 
zákrok. Ur itou možnos ou po proximálnej 
gastrektómii je rekonštrukcia pasáže 
v podobe „ double tract reconstruction “, 
ktorá znižuje mieru refluxu po operácii na 
úrove  laparoskopickej totálnej gasterktómie 
s Roux-en Y anastomózou. ( 1, 2 ,3, 7 )  
 V kazuistike sme prezentovali 
možnos  vykona  proximálnu resekciu 
žalúdka s distálnou ezofagektómiou z 
laparoskopického prístupu s 
lymafadenektómiou bez nutnosti 
torakoskopie.

 
Obrázková príloha 

Obr. .1 (Totálna gastrektómia s Roux-en Y )        Obr. .2 ( Proximálna gastrektómia s DTR ) 
 

 
Obr. .3 - schématický princíp operácie  Obr. . 4, 5 CT snímky po operácii – šípka  
( z Slide ToDoc.com)    ukazuje oblas  anastomózy 
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Primár vy íta pacientovi: 
”Ako je možné, že ste utiekli z opera nej sály???” 
”Pretože sestra vravela: ´Len pokoj, operácia slepého reva je jednoduchá záležitos . To zvládnete.´” 
”Ve  to je pravda.” 
”Ale ona to hovorila chirurgovi!” 
 
Chlapík sedí v nemocnici pred opera nou sálou. Zo sály vyjde doktor po ažkej pä hodinovej operácii 
a hovorí: 
”Viete, operácia dopadla v podstate dobre, ale vaša žena upadla do kómy. S tým súvisí ve a starostí.  
Budete ju musie  prevraca  kvôli preležaninám, vymie a  plienky, dáva  infúzie a lieky.” 
Chlapík si tak pomyslí: 
”Sakra, som v najlepších rokoch a teraz sa musím o u stara .” 
Doktor po chvíli: 
”Ale nie, srandujem, umrela!” 
 
- Pán doktor, je pravda, že ma budú operova  medici? 
- Áno, je to pravda! 
- A o ke  sa im operácia nepodarí? 
- Tak nedostanú zápo et! 
 
 

Príjemné prežitie Vianoc a ve a úspechov do Nového roka 2022 
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lieku sa odporúca vtedy, ak prínos liecby je vyšší ako možné riziká liecby. Dojcenie: Použitie lieku sa neodporúca. Nežiaduce úcinky: Velmi casté: Prejavy krvácania na rôznych miestach (vrátane prípadov spinálneho hematómu), castejšie u pacientov s prítomnostou iných rizikových faktorov; malý 
hematóm v mieste vpichu. Casté: zvýšenie transamináz (zvycajne prechodné); reakcia v mieste vpichu. Velkost balenia: 2, 10 naplnenýchstriekaciek. Striekacky sú urcené len na jednorazové použitie. Špeciálne opatrenia na likvidáciu a iné zaobchádzanie s liekom: Roztoky sa nesmú miešať 
s inými prípravkami, ani sa nesmú podávať opakovane. Držitel rozhodnutia o registrácii : Aspen Pharma Trading Limited, 3016 Lake Drive, Citywest Business Campus, Dublin 24, Írsko. Registracné císlo : 16/0124/19-S (Fraxiparine 1 900 IU (anti-Xa)/0,2 ml); 16/0125/19-S (Fraxiparine 2 850 
IU (anti-Xa)/0,3 ml); 16/0126/19-S (Fraxiparine 3 800 IU (anti-Xa)/0,4 ml); 16/0127/19-S (Fraxiparine 5 700 IU (anti-Xa)/0,6 ml); 16/0128/19-S (Fraxiparine 7 600 IU (anti-Xa)/0,8 ml); 16/0281/90-C/S (Fraxiparine 9 500 IU (anti-Xa)/1 ml) Dátum revízie textu: 05/2019. Výdaj lieku je viazaný na 
lekársky predpis. Pred predpísaním lieku si precítajte úplnú verziu súhrnu charakteristických vlastností lieku.

FRAXI/001/11/2020/MP

Referencie: 1. SPC Fraxiparine (Máj 2019). 

y p y p
, v období po operáciách mozgu, miechy alebo oka. Heparín môže
tázu. Vo velmi zriedkavých prípadoch sa hlásila nekróza kože. Kryt 
ne antikoagulanciá, systémové (gluko-) kortikosteroidy a dextrány.
môže byt spojené s vyšším rizikom krvácania. Gravidita: Použitie

astejšie u pacientov s prítomnostou iných rizikových faktorov; malý 
dáciu a iné zaobchádzanie s liekom: Roztoky sa nesmú miešať 
arine 1 900 IU (anti-Xa)/0,2 ml); 16/0125/19-S (Fraxiparine 2 850 
a)/1 ml) Dátum revízie textu: 05/2019. Výdaj lieku je viazaný na
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Technológia 
3D 

svorkovania 
(2 riadky) 

Technológia 
2D 

svorkovania 
(2 riadky) 

 

Optimalizovaná perfúzia.2 

Zredukované priesaky na 
línii svoriek.1 

2 technológie len vo svorkovačke s napájaním 
ECHELON CIRCULAR™ Powered Stapler 

1 Laboratórne testovanie na tkanive ošípaných pri < 30 mmHg 
(26 mmHg priemerný tlak zistený počas testu priesakov 
počas operácie), pri ktorom sa porovnávalo zariadenie 
Ethicon CDH29P a manuálne zariadenie Medtronic 
(Covidien)  EEA2835, p < 0001. Ethicon, PRC077848 
Testovanie tvrdení o priesakoch, október 2016, údaje v 
zložke (063159-170816) 

2 Predklinický perfúzny model porovnávajúci zariadenie Ethicon 
CDH29P s manuálnym zriadením Medtronic EEA2835, v ktorom 
sa perfúzia v prípade jednotlivých zariadení štatisticky výrazne 
nelíšila (p > 0,005). Ethicon, PSB004557 Porovnanie perfúzie na 
línii svoriek medzi 29 mm svorkovačkou s napájaním ECHELON 
CIRCULAR™ Powered Stapler (CDH29P) a manuálnou 28 mm 
svorkovačkou DST Series™ EEA™ Circular Stapler (EEA2835), 
november 2016, Údaje v zložke (063163-161111) 

Lepší spôsob svorkovania. 
Navštívte stránku ethicon.com, alebo 

sa skontaktujte s lokálnym 
zástupcom odbytu. 

Vždy si prečítajte návod na použitie/príbalový leták zariadenia, kde nájdete najaktuálnejšie a úplné pokyny. 
Ochranné známky tretích strán, ktoré sú tu použité, sú ochrannými známkami ich príslušných vlastníkov. 

Tvrdenia porovnávané s návodom spoločnosti Medtronic k svorkovačke DST Series™ EEA™ Stapler. 
Založené na laboratórnom testovaní. 

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2018, 102255-181107 EMEA 

MENEJ 
PRIESAKOV1

 



 

 „Úžasné“ 
Klinická reakcia, ktorá sa najčastejšie ozývala pri prvej 

skúsenosti chirurgov so zariadením HARMONIC™ HD 

1000i. 
LLiteratúra: 
11. Na základe laboratórnej metrológie a komparatívnych štúdií na ošípaných pri porovnávaní s existujúcimi 
zariadeniami HARMONIC™, LigaSure™ Maryland a Impact. (084839-171121) 
22. Založené na predklinickej štúdii (057585-160803) 
33. Založené na laboratórnej štúdii s 5 mm – 7 mm karotídovými artériami ošípaných. HARMONIC™ HD (1878 
mmHg) v. LigaSure™ Maryland (1171 mmHg) a LigaSure™ Impact (1224 mmHg). (p < 0,05). (057616-160803) 
44. Založené na predklinickej štúdii (057619-160803) 

Vždy si prečítajte návod na použitie/príbalový leták zariadenia, kde nájdete 
najaktuálnejšie a úplné pokyny. 

Ochranné známky tretích strán, ktoré sú tu použité, sú majetkom ich príslušných vlastníkov. 
Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 

Hummelsbütteler Steindamm 71 22851 
Norderstedt, Germany 

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2019, 057504-190103 EMEA 

Navrhnuté na... 
Bezkonkurenčnú presnosť1 Jedinečnú silu1 Optimálnu účinnosť1 
s jedinečným tvarom čeľuste, ktorý 

redukuje potrebu použitia samostatného 
nástroja vyhradeného na disekciu2 

s dizajnom čepele, ktorý môže zabezpečiť 
bezpečnejšie uzatvorenie tkaniva3 

vďaka zvýšenej rýchlosti uzatvárania, 
multifunkčnosti a zjednodušeným 

krokom pri používaní4 

Shaping 
the future 
of surgery SKUPINY SPOLOČNOSTÍ SÚČASŤ 

 



STAPLE  
LINE 
SECURITY.
TIMES  
THREE. 

The proven performance of  
Tri-Staple™ technology, now 
on the EEA™ circular stapler



THE FUTURE 
OF FIXATION
IN LAPAROSCOPIC 
INGUINAL REPAIR

ProGrip™

Laparoscopic Self-Fixating Mesh

 Increases the security of the laparoscopic 
inguinal hernia repair     

 Eliminates the pain associated with 
traditional tac  xation   

 Is easy to use  

 Potentially lowers the cost of the laparoscopic 
inguinal procedure by combining mesh and 

xation into one de ice and reducing the  
pain management costs 6, 7

HERNIA CARE
Mesh. Fixation. Biologics. Dissection.

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

.  ol e  T  Hollins y   alter   oachim   and R lic e  T. n uence of a ne  self
gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy` 
   .

2. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

3.  Covidien Internal Test Report 0902CR11   In vivo pre clinical pig study at  and  
ee s  comparing ro rip™ laparoscopic self ating mesh ation strength to ard™*

soft mesh ith Sor aFi ™* ation system and a ter Tisseel™* rin sealant (Octo er 
2011). ard™* soft mesh and ard 3 a ™* light mesh have the same te tile ase .

.  a a   and Jaco  . n ongoing prospective study evaluating self gripping mesh 
( ariete  ro rip™) ithout additional ation during laparoscopic total e traperitoneal 
(TE ) inguinal hernia repair  initial analysis. IHS 2012 1 20.

.  ir  . Self gripping mesh in laparoscopic inguinal hernia repair. Techni ue and  
clinical outcome of 9  operations. IHS 2012 1 .

.  Ed ards  C. Self ating mesh is safe and feasi le for laparoscopic inguinal hernia 
repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techni ues. Conference  2011 
Scienti c Session of the Society of merican astrointestinal and Endoscopic 
Surgeons  S ES San ntonio  T  United States. Conference Start  20110330 
Conference End: 20110402. 25: S324.

.  Jaco   orseon  . ost Inguinal Hernia Repair ain anagement Costs: 
Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.

 ro rip™ laparoscopic self ating mesh and ro rip™ self gripping mesh have 
e uivalent gripping and mechanical properties.2  ased on preclinical animal 
and/or benchtop studies.

IMPORTANT: Please refer to the package insert for complete instructions, contraindications, warnings and precautions.

6 Medtronic. All rights reser ed. Medtronic, Medtronic logo and Further, ogether are trademarks of Medtronic. 
All other brands are trademarks of a Medtronic company.  

6-eu-lpg-ad ert- 7  



T RI E STI. 
A . 

MN   
APLI CI .

ltra vu ov , 
e r tov  ise tor 

Sonicision™  tera  a  so 
ahnut mi e us ami 

sp a v inu va ich 
n ro ov pre pou itie pri 
ro li n ch 
proce rach.

Sonicision™ Curved Jaw 
Ultrasonic Dissector 13 cm  
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw  
Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm  
(SCDA26)

Sonicision™ Curved Jaw  
Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm  
(SCDA39)

Sonicision™ Curved Jaw  
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm  
(SCDA )



MORE THAN  
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION 
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better 
1

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines 
 

·

·
1

 

1.
J Am CollSurg. 
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