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Viazené Ctenarky, vazeni Ctendii,

Dostava se Vam do rukou vysledek prace mnoha Iékait z nejrtiznéjSich chirurgickych
pracovist. VSem autoriim velmi zélezi na Vasi spravné orientaci v chirurgické problematice a jejim

pochopeni. Proto se Vas snazi co nejlépe uvést do procesu spravného chirurgického mysleni a konani.

Cilem této prace je predevsim predavat klicové informace brnénské chirurgické tradice — tedy

autenticky vyzdvihnout historickou hodnotu “rodinného sttibra“ oboru chirurgie na LF MU.

Tyto materidly v Zadném piipad€ nenahrazuji povinnou a doporucenou literaturu; slouzi pouze
jako ptehled a dopln€k, jehoz hlavnim ucelem je byt privodcem pfi piipravé na otazky ke statni
rigordzni zkousce z oboru chirurgie (¢islo oficialni statnicové otazky je uvedeno v zavorce za nazvem

kapitoly).

Zavérem Vas prosime o zpétnou vazbu — tedy o hodnoceni jednotlivych kapitol z hlediska
rozsahu i obsahu. Prosime o pfipominky, ndméty na opravy, navrhy na doplnéni ¢i vylepSeni, at’ uz
zkracenim nebo rozsifenim vybranych ¢asti. Kromé konstruktivni kritiky uvitime samoziejmé také

dotazy nebo pochvaly.

Vase zpétna vazba pro nas bude cennym voditkem pii dalSim sméfovani a zdokonalovani tohoto

textu. PiSte na e-adresu: chirmuni@group.muni.cz VSem odpovime.
Piejeme radost ze zralého poznéni a z n¢j plynouci kreativni inspirace,

editofi

Tomas Ledvina, Jan Ledvina, Petr Krsicka, Petra Kureckova a Teodor Horvath
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AKUTNI KRVACENI DO TRAVICIHO TRAKTU (25)

Majercak Lukas, Kysela Petr

Patii do skupiny nahlych piihod bfiSnich. Krvaceni do traviciho traktu mizeme kvili odliSnému
diagnosticko-terapeutickému postupu rozdélit na krvaceni do horni, stfedni a do dolni ¢asti GIT. Jako
akutni pak oznacujeme krvaceni nahle vzniklé, neziidka doprovazené hemodynamickou nestabilitou
(pokles krevniho tlaku a zvySeni tepové frekvence).

AKkutni krvaceni do horni ¢asti GIT: hranici tvofi Treitzovo ligamentum. Pfi¢inou vétSiny krvaceni
byva viedova choroba gastroduodena, dalSim zdrojem mizou byt jicnové varixy, Mallory-Weisstiv
syndrom ¢i nddory (adenokarcinom, GIST, mén¢ casto lymfom). Projevuje se hematemezi -
zvracenim krve, bud’to Cerstvé nebo natravené tzv. vzhledu kavové sedliny a melénou, coz je stolice
s obsahem natravené krve, typicky dehtovité cernd, mazlava a specificky pachnouci. Podobné zbarveni
stolice vSak miizeme nalézt i po poziti Cervené fepy, bortivek, aktivniho uhli, preparatii zeleza a dalSich
potravin (v tomto pfipad¢ vSak byva stolice Casto formovand). V nckterych ptipadech masivniho
krvaceni a rychlé pasaze se mtize krvaceni do horni ¢asti GIT projevit enteroragii, tj. vyprazdiiovanim
cervené, nenatravené krve. Dle zavaznosti krvaceni mtze dojit az k projeviim anemického syndromu
(slabost, bledost, palpitace, dusnost), k projeviim hemoragického Soku (centralizace ob&hu, studeny
pot, chladn4 akra), ¢i porucham védomi (kolaps, synkopa neztidka pii defekaci).

Anamnesticky patrdme po (nad)uzivani nesteroidnich antiflogistik ¢i kortikoidl, které mohou byt
pri¢inou vzniku gastroduodendlniho viedu, dale po koagulopatiich nebo medikaci
antikoagulancii/antiagregancii, patrame po abusu alkoholu a znamkach jaterni cirhozy, jakoZto
nejcastéjsi priciny portalni hypertenze a vzniku jicnovych varixii. Fyzikalnim vySetfenim zhodnotime
celkovy stav pacienta (stav védomi, TK, TF, SpO2), rektaln¢ objektivizujeme melénu ¢i enteroragii.
Bolesti bficha jen zfidka provazeji krvaceni do horni ¢asti GIT. V krevnim obraze pozorujeme nejdiiv
leukocytosu, posléze anemii a pokles hematokritu. U masivniho krvaceni se pokles hemoglobinu
projevi s odstupem, proto je nutné se fidit klinickym stavem pacienta. K definitivni diagnoze a nalezeni
zdroje krvaceni je indikovano gastrofibroskopické vySetfeni (jen pokud je pacient stabilizovany). U
gastroduodenalniho viedu se ke zhodnoceni zadvaznosti krvaceni pouziva klasifikace dle Forresta (1.
aktivni krvaceni, II. znamky po krvaceni, III. bez znamek krvaceni).

Zakladem terapie je monitorovani vitalnich funkci pacienta na JIP, stabilizace krevniho ob&hu podanim
nahradnich roztokt, posléze transfuznich ptipravki, dale vysazeni antikoagula¢ni medikace a korekce
koagulace (podani mrazené plazmy, krevnich koagulac¢nich faktorti...), v pfipadé¢ krvaceni z

peptického viedu pak podani inhibitord protonové pumpy, u varikézniho krvaceni podani
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vazoaktivnich latek (terlipresin, somatostatin). Stézejni pro terapii akutniho krvaceni do horni ¢asti
GIT je praveé gastrofibroskopie. Ta kromé diagnostiky naskytd i moznost stavéni krvaceni, bud’to
infiltraci okolni tkdn¢ injekénim roztokem (fedény adrenalin ¢i etylalkohol, ktery se aplikuje do okoli
1éze, poté i do jejiho stfedu), termokoagulaci a nebo mechanicky (aplikaci klip ¢i ligaci varixt
gumovymi krouzky). V piipad¢ selhani nebo nemozZnosti endoskopického oSetfeni aktivniho
arterialniho krvaceni je indikovana angiografie, pomoci které mizeme zdroj selektivné embolizovat
(TAE - transarterial embolisation). U endoskopicky neoSetfitelného varikosniho krvaceni je jednou
zmoznosti pouziti Sengstaken-Blackemoorovy sondy (obvykle povéSené na =zavazi), ktera
zatamponuje oblast kardie zaludku a jicen. Tato metoda je ovSem docasnda, kvuli riziku vzniku
dekubitalnich ulceraci. Jinou moZnosti je provedeni portosystémové spojky (TIPS - transjugular
intrahepatic portosystemic shunt). Chirurgickd 1écba se u krvaceni do horniho GIT pro rozmach
endoskopie a miniinvazivnich metod vyuziva jen ziidka, az u jinak nefeSitelného krvaceni. Zahrnuje
presiti viedu nebo jeho excizi z duodenotomie ¢i gastrotomie (profiznuti stény dvanacterniku c¢i
zaludku) nebo ve vétSiné ptipadd resekéni vykon (Bilroth I., II., v krajnich pfipadech totalni
gastrektomie). Chirurgicky emergentné by se mél fesit kazdy rebleeding s ob&hovou nestabilitou po

nékteré méneé invazivni metode.

Akutni krvaceni do stiedni ¢asti GIT: tj. tenkého stfeva, je diagnostickou i terapeutickou vyzvou.
Nejcastéjsi etiologii je angiodysplazie u starSich pacientii. Ale mize zde byt vied pii ektopické
Zalude¢ni sliznici, typicky v Meckelové divertiklu, nebo krvaceni pii portalni hypertenzi (po
endoskopickém oSetieni gastrickych varixti) nebo GIST, vyjimec¢né i jind malignita. Je potieba myslet
na aorto-enteralni piStel, zvlast€ u pacientdl sanamnézou t€Zkého zanétu v retroperitoneu
(pankreatitida), nebo cévni rekonstrukce na aorte.

U stabilniho pacienta je obvykle provedena horni a dolni endoskopie, ktera neodhali zdroj. Pti push-
endoskopii lze oralné vysSetfit az 160 cm jejuna a push-enteroskopii abordlnim koncem az 120 cm
termindlniho ilea. Pfi opakovaném malém krvaceni lze doplnit UZ stiev, ptipadn¢ enteroklyzu nebo
CT. Podezfeni na patologii tenkého stfeva bez detekce na CT, UZ nebo enteroklyze je typickou indikaci
kapslové enteroskopie. K vylouceni ektopické zaludec¢ni sliznice ¢i neuroendokrinni neoplazie lze
vyuzit Octreoscan jako metodu nuklearni mediciny. U vyznamného krvaceni je indikovano provedeni
kontrastniho CT rovnou. Terapeuticky zde lze zasahnout pouze chirurgicky nebo endovaskularni
embolizaci s rizikem ischemie. Chirurgicka resekce je obvykle snadnd, lokalizace zdroje krvéceni
naopak tézkd a je kni mozné vyuzit peroperacni enteroskopii. V pfipad¢ aorto-enterdlni pistéle

obvykle ani endoskopie ani kontrastni CT diagndzu nestanovi. Po typickém opakovaném nejasném
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krvéaceni se projevi masivni exsangvinacni enteroragii. Pii podezieni na aorto-enteralni pistél je tak
indikovana akutni revize.

Akutni krvaceni do dolni ¢asti GIT: je nejcastéji zpisobeno divertikul6zou tra¢niku, dale afekcemi
anorekta (krvacejici hemoroidy), zanéty stieva ischemické nebo infekeni etiologie vE. klostridiové
enterokolitidy, také mtze byt zpisobeno IBD ¢i malignitami. ZvIastni skupinou je pak krvaceni po
kolonoskopickém odstranéni polypu nebo po recentni operaci strev.

Klinicky se projevuje jako krvéceni z konecniku - rektoragie/enteroragie. Je dulezité zjistit, zdali se
jedna o &erstvou krev, koagula, o krev na stolici nebo ve stolici. Cim vice je krev na povrchu stolice a
je Cerstvd, tim aborélnéji se zdroj krvaceni nachdzi. Podobné i zde dle zdvaznosti krvaceni muize
pacientliv stav progredovat az do Soku a alterace védomi.

Pti odebirani anamnézy nas zajimaji nddorové onemocnéni v roding, jiz diagnostikovana divertikuldza
nebo IBD, v blizké dobé provedena kolonoskopie ¢i operace tlustého stieva, uzivani Sirokospektrych
ATB a znovu koagulopatie ¢i uzivani 1€kt ovliviijici koagulaci. Zakladem klinického vySetfeni je
zhodnoceni ob&éhové stability, dale vySetieni bficha v€. per rektum vySetieni - za¢iname pohledem a
patrame po zevnich hemoroidech, pistélich, fisurdch, pohmatem zjistime trombotizované hemoroidy
popiipad¢ tumor, na rukavici pak zhodnotime charakter ulpivajici stolice. Laboratorn¢ nés nejvice
zajimaji krevni obraz (zhodnoceni zavaznosti krvaceni) a parametry koagulace (ke stabilizaci pacienta
je normalizace koagula¢nich parametrt stéZejni). K v€asné a spravné diagndze je nezbytnou soucasti
anoskopie/rektoskopie, kterd odhali zdroj krvaceni z kone¢niku a fiti, poptfipadé lze vidét pritékat
krev z vysSich etazi.

Opct je zakladem terapie stabilizace pacienta na JIP (monitorace vitdlnich funkci, volumoterapie,
hemosubstituce, Gprava koagulacnich parametru...) Pfi nejistoté ohledné etaZe a podezieni na krvacni
z varix/haemorrhoidli podavame taktéZ analoga somatostatinu. PPI sice nemaji pfimy terapeuticky
efekt, ale jsou indikovany profylakticky — akutni krvaceni zvysuje riziko stresového viedu. Ve vétSiné
piipadii akutniho krvaceni do dolni ¢asti GIT (cca 80%) dojde ke spontanni hemostadze bez nutnosti
radiologické, endoskopické ¢i chirurgické intervence. Kolonoskopie u akutniho nedoSetfeného
krvaceni a nestabilniho pacienta neni indikovana, verifikace zdroje krvaceni a eventudlné jeho oSetteni
kolonoskopicky mozno u stabilniho pacienta po fadné ortogradni pfiprave stieva (vycisténi stteva po
vypiti projimadla). U nestabilniho pacienta s enteroragii uvazujeme nad zdrojem i v horni ¢asti GIT
(viz. vySe) a provedeme GFS. V ptipad¢ pretrvavani hemodynamické nestability 1 po tvodnim zaléceni
je k oziejméni zdroje krvaceni indikovana CT angiografie. Pii nalezeni zdroje miiZeme krvéceni
zastavit radiologicky selektivni embolizaci ovSem s rizikem ischemie. V pfipadé¢ netspéchu

radiologické intervence a pretrvavani krvaceni a hemodynamické nestability pacienta je indikovan
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resekéni vykon - dle lokalizace krvaceni pravostrannd nebo levostranna hemikolektomie, v krajnich

ptipadech totalni kolektomie.
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AKUTNi APPENDICITIDA (26)
Kienek Adam

Akutni apendicitida

Uvod:

Akutni apendicitida je nejcastéjsi nahlou piihodou bfiSni vyzadujici operaci. Stanoveni spravné
diagnozy je klicovym ptedpokladem uspésné 1écby. O akutni appendicitidé mizeme hovofit jako o
nejveétsim lhafi v chirurgii, nebot pfiznaky popisované v u¢ebnicich jsou uvadény pro typické formy a
pro typicky pribéh akutniho zdnétu appendixu. V zavislosti na poloze Cervu, na délce trvani zanétu,
na véku pacienta, na kazdém postizeném jedinci se mize zanét appendixu manifestovat celou fadou
symptomu. Pti vySetfeni biicha musi kazdy chirurg myslet na toto onemocnénim.

Jiz akademik Arnold Jirasek v roce 1949 uvedl: ,, Jde o onemocnéni zakeiné, potmésilé a nebezpecné,
které svym nevypocitatelnym zacatkem i prib&hem plisobi diagnostické nesnaze.“ Docela urcité
muzeme fict, ze tohle tvrzeni plati i v dnesni dob¢.

Patogeneze:

Ackoliv je akutni apendicitida nejcastéjsi nahla ptihoda bfisni, jeji etiopatogeneze neni dodnes zcela
objasnéna.

Nejdulezitéjsi tlohu v patogenezi apendicitidy ma ziejme obstrukce lumen apendixu.

Obstrukce se najde podle riznych autorti az ve 2/3 ptipadl akutnich apendicitid, zejména obstrukce
proximalni ¢asti lumen — fibréznimi pruhy z céka, lymfatickou hyperplazii, fekolity, konkrementy,
vzacné parazity. Ve zbyvajici tietiné ptipadi se obstrukce nenalezne. Tehdy se muze uplatnit utlak
apendixu zvné&jSku, délka piivésku ¢i porucha mikrobidlni flory, naptiklad po Cast&j$Sim uzivani
antibiotik.

Intraluminarni tlak piisobi tepennou obstrukci a ischemii ve sténé. Sttevni mikroorganismy proniknou
poskozenou sliznici a zptisobi intramuralni zanét. Dle pokroc€ilosti zanétu rozliSujeme formu kataralni,
s rozvojem circumskriptni (ohrani¢ené) nebo difusni peritonitidy.

Pokud na perforaci ¢i akutné€ zaniceny appendix nas organismus reaguje ohrani¢enim celého procesu,
obklopi zaniceny orgdn omentem, tenkym stievem, tlustym stfevem, ptilehlym mezenteriem — vytvofi
se periapendikularni infiltrat. Infiltrat je tvofem naSimi tkdnémi, orgény, exsudatem a fibrinem.
Makroskopicky jsou organy k sobé tésné adherovany, Spatné se preparuji, hrozi jejich poranéni,
krvaceni a plati pravidlo, Ze infiltrat se neoperuje (samoziejmé pokud nedochazi ke klinickému
zhorSovani stavu pacienta) a 1é¢i se konzervativné — hospitalizace, klid na 1izku, ATB, infuzni terapie,

analgeticka terapie. Z infiltratu miize vzniknout periapendikularni absces.
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Lécba abscesu je dnes doménou interven¢ni radiologie, kdy se provadi punkce pod CT ¢1 UZ.
Klinicky obraz:

Typicky zacind onemocnéni bolesti kolem pupku s naslednym pifesunem do pravého hypogastriu.
Bolest se ohranicuje, horsi se pii kasli, chlizi, pohybech. Pacienti ji vétSinou popisuji jako tupou stalou
bolest. Pokud je pfitomno zvraceni, rozviji se ¢asné¢ po pocatcich bolesti biicha. Zvraceni jesté pred
rozvojem bolesti diagnozu appendicitidy spiSe zpochybnuje.

Klinicky obraz apendicitidy mize byt ovlivnén atypickou polohou apendixu nebo zménénou reakci
nemocného z diivodu véku, gravidity nebo uzivani 1€k — antibiotik, imunosupresiv, steroidii.
Laterocékalni apendicitida - bolestivost zevné pravého hypogastria a svalové stazeni miiZze zasahovat
do bederni krajiny.

Pti dlouhém apendixu, ktery dosahuje az do podjaterni krajiny, mtize napodobovat zanét zlu¢niku.
Retrocékalni apendicitida vede k bolestivosti a svalovému stazeni podobné jako laterocekalni
apendicitida, souCasn¢ byva bolestivd extenze koncetiny v ky¢li pti vysetfeni nemocného na levém
boku.

Blizkost zanétu u moc¢ovodu mize napodobit obraz renélni koliky.

Panevni apendicitida nemusi vyvolat svalové stazeni. Bolestivost byva tésné u symfyzy a tiiselného
vazu, soucasn¢ je bolestiva vnitini rotace v ky¢li. Vyskytuji se také dysurické obtize, ptipadné prijem.
U Zen napodobuje gynekologické onemocnéni.

Mezoceliakalni apendicitida (apendix lezi medialn¢ mezi klickami tenkého stfeva na mezenteriu) se
manifestuje chudym nalezem na bfiSe s bolestivosti okolo pupku.

Levostranna apendicitida (dlouhy apendix zasahuje az do levého hypogastria nebo je apendix
normalni délky lokalizovéan vlevo z diivodu situs viscerum inversus) vede k bolestivosti a svalovému
staZzeni v levém hypogastriu. Klinicky mize napodobit divertikulitidu. Situaci objasni Casto aZ revize

bficha

Apendicitida u déti

Do 2 let véku — vzacna, appendix Usti do caeca Siroce, nedochdzi k méstnani obsahu v appendixu.
Nebezpecnost pro snizenou schopnost ohranicit zanét ((mala imunitni rezistence organismu, chaba
schopnost peritonea vytvaret srtsty, kratké omentum). Projevy: spavost, podrazdéni, plactivost,
nechutenstvi. Pfi progresi onemocnéni se vyskytuje zvraceni, teplota a bolest

Nad 2 roky véku se klinicky obraz prakticky nelisi od dospélych

Starecka apendicitida
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Obtizn¢ diagnostikovana, snizena schopnost organismu reagovat na zanét, nemusi byt pfitomny
klasické symptomy, bolestivost je mala, stazeni svalli vétSinou chybi. Samotny pribéh onemocnéni je
téz81, Casté jsou hnisavé komplikace a perforace

Apendicitida v téhotenstvi

Ptiznaky zavisi na pokrocilosti téhotenstvi. V 1. trimestru neni klinicky obraz odlisny od zen
netéhotnych. Béhem 2. a 3. trimestru je klinicky ndlez zménén dislokaci céka s apendixem kranialné.
Déloha ptekryva oblast hypogastrii, ztézuje vySetieni a snizuje schopnost omenta lokalizovat infekci,
proto je zvySené riziko rozvoje difuzni perotinitidy pii perforaci apendixu. Matka tak mize byt
ohroZena zdvaznou intraabdomindlni infekci a plod pfedCasnym porodem az umrtim. Proto je pfi
podezieni na apendicitidu Iépe nevahat s appendektomii.

Vysetieni biicha:

Pohled - nékdy omezeni dechové viny v pravém hypogastriu pii zanétlivém drazdéni pobfisnice v
tomto misté. Poslech - nemé pro stanoveni diagnozy vétsi vyznam, pii difusnim zanétu pobiiSnice
neslySime peristaltiku pro paralyticky ileus. Poklep - bolestivost a obranné stazeni bfi$ni stény -
Pléniésovo znameni. Pohmat - bolestivost v pravém hypogastriu, Blumbergovo znameni — bolestivost
pii dekompresi P hypogastria, Rovsing — bolestivost v P hypogastriu pfi dekompresi L hypogastria
Per rectum - vyklenuti Douglasova prostoru, bolestivéa indagace.

Laboratorni vySetieni: v laboratofich patrame po elevaci zanétlivych parametri — Leukocyty, CRP.
Paraklinické vySetieni:

Ultrazvukové vySetieni - diagnozu ndm muize vyloucit ¢i potvrdit ultrazvukové vysetfeni.

RTG: je pii diagnostice akutni appendicitidy nepiinosné, v nékterych ptipadech mizeme pozorovat
hladinky stfeva v pravé poloviné bficha.

Vzhledem k tomu, jak jiz piSeme v prvnim odstavci kapitoly, ze akutni apendicitida se miliZe
projevovat celou fadou symptomd, vzdy hodnotime klinické vySetieni a paraklinické metody jako
celek v kontextu s celkovym stavem pacienta. Pokud méame i pies veSkera dostupna vysSetfeni
diagnostické rozpaky, dopliiujeme CT vySetieni bricha ¢i diagnostickou laparoskopii.
Diferencialni diagnostika

Akutni mesenteridlni lymfadenitida, zanét Meklova divertiklu, Crohnova nemoc, onemocnéni
zlucniku (cholecystitida, bilidrni kolika), perforovany gastroduodenalni vied, akutni gastroenteritida,
rendlni kolika, ureterokéla, striktura mocovodu. U zen zvazujeme gynekologickd onemocnéni —
pravostrannd adnexitida, perforace ovarialni cysty, torze cysty ovaria, prasklé mimodélozni téhotenstvi
Lécba:

Lécba appendicitidy je primarné operaéni — appendektomie. Appendektomii mizeme provadét

laparoskopicky ¢i z laparotomie. V piipadé¢ appendektomie z laparotomie volime fez stfidavy,

16



pararektalni ¢i dolni stfedni laparotomii. Periapendikularni infiltrat 1é¢ime konzervativné. V krajnich
piipadech, pii nedostupnosti adekvatni chirurgické péce, lze 1éC€it akutni apendicitidu konzervativné —
ATB, infuzni terpaie.

Komplikace akutni appendicitidy:

Perforace — nasledkem perforace mize vzniknout:

Periapendikularni infiltrat — 1écba: konzervativni (hospitalizace, klid na ltizku, ATB, infuzni terapie,
analgeticka terapie)

Absces — 1écba: punkce pod CT ¢i UZ

Peritonitida — Iécba: operace

Pozanétlivé sriisty v pooperacnim obdobi mohou byt ptfi¢inou mechanického ileu.

Pyleflebitida: vzacné se vyskytujici hnisava tromboflebitida portalniho ven6zniho systému. Nemocni
mivaji zimnici, vysokou teplotu, subikterus, pozdé&ji jaterni abscesy. Jedna se o vzacnou, ale zavaznou
az smrtici komplikaci.

Zavér:

Appendicitida je onemocnéni Casté, vyzadujici akutni operacni feSeni. Ve vétSing piipadd probiha
onemocnéni pod typickym prubéhem, ale vzdy musime myslet i na odliSny priabéh a odlisné

symptomy.
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ZVLASTNOSTI AKUTNi APPENDICITIDY. V DETSKEM VEKU, TEHOTENSTVI A STARI (38)

Polachova Veronika, Kone¢na Drahomira

Jedna se o nejcastéjsi pri¢inu nahlé prihody btisni, ktera miize postihnout celou populaci. Otazka akutni
apendicitidy (dale jen ,,AA*) byla podrobn¢ vycerpana v samostatné kapitole. V této kapitole se
zamétime na problematiku AA v détském véku, t€hotenstvi a stafi, které se vyznacuji prvky natolik
specifickymi, ze vyzaduji vlastni vyklad.
Ve vyspélych zemich postihuje AA 7% populace s incidenci vrcholici v 2. - 3. dekadé zivota.
I. V DETSKEM VEKU
AA v mlad$im détském véku, zvlasté¢ do véku dvou let, byva spise raritou. Pro velmi omezenou
spolupraci ze strany malého pacienta je zapotiebi znacnych zkuSenosti a trpélivosti 1ékare. V
pocateCnich stadiich se klinika miize manifestovat plactivosti, podrazdénim a nechutenstvim. Tato
symptomatologie mize byt zprvu zaménéna za dyspepsii ¢i enterokolitidu. Az pozdéji se mohou
ptidruzit zvraceni, teploty a bolestivost. Nasledkem této prodlevy se Castéji urci definitivni diagnoza
AA az v pozd¢jsich stadiich, kdy je jiz casto komplikovana perforaci s peritonitidou.
U starSich déti a adolescentd se klinika jiz podoba vice AA dospélého veku, s potizemi jako jsou
stéhovavé bolesti pfechazejici béhem nekolika hodin od umbiliku do pravého dolniho kvadrantu, dale
se mohou zacit objevovat znamky peritonealniho drazdéni, tachykardie, subfebrilie, zvraceni. Dit€ ma
tendenci zaujimat antalgické drzeni téla s pokréenymi dolnimi koncetinami. Pfi diagnostice si musime
vSak davat pozor na moznou disimulaci ze stran chlapct a sklony k ptehanéni u divek.
Pti diagnodze jsou hlavni: odbér cilené anamnézy, klinicky nalez, UZ bficha, pfi komplikacich moznost
provedeni CT, krevni obraz (leukocytdza), CRP a vysetfeni moci.

V diff. dg. je nutné vyloucit urologické pfiCiny potizi, torzi vajecniku nebo varlete,
mezenterialni lymfadenitidu, invaginaci a ileus stiev.

Lécba u déti je chirurgickd. Spociva v apendektomii, kterou lze provést jak klasicky z

laparotomie, tak laparoskopicky, ktera je preferovana jiz u déti starSich 8 let nebo dle habitu.

II. V TEHOTENSTVI

Incidence AA je u téhotnych Zen totozna jako u netéhotnych. MlZe se objevit ve vSech trimestrech
gestace, za porodu €i v Sestinedé€li, nejcastéji vSak v druhém a tfetim trimestru gravidity. Diagnostika
tohoto onemocnéni byva ve vétsing piipadl slozitd. Miize dochazet k rychlejsi progresi zadnétu, ktera
je spojena s dal§imi riziky jak pro budouci matku, tak pro plod. Velmi dilezitd je tedy rychlost
stanoveni diagnozy a mezioborova spoluprace. Fyziologické zmény a anatomické rozlozeni organt

zpiisobené postupné nartstajici délohou vyrazné ovliviluji klinicky obraz. Prvotni symptomatologie
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jako nauzea, zvraceni, nechutenstvi ¢i nejasnd laboratot (leukocyto6za) jsou zpocatku prisuzovany
nyn&jSimu téhotenstvi.

Priznaky a fyzikalni vySetieni v 1. trimestru se vyrazn¢ nelisi od Zen netéhotnych. Bolestivost
pravého podbiisku mize byt spolehlivé znamkou AA.

Diagnostické obtize se vyskytuji ve 2. a 3. trimestru pro atypickou lokalizaci bolesti z diivodu
piremistovani apendixu a céka az do oblasti pravého podzebfi. S pokrocilosti t€hotenstvi tedy mizeme
ocekavat ulozeni slepého stieva kranidlnéji. Je dulezité bolesti zptisobené AA, které byvaji stalé a
lokalizované do pravého podzebii, odliSovat od moznych kontrakci d€lohy, které naopak byvaji v
pravidelnych intervalech. Z dalSich symptomu se mize pfidruzit prijjem ¢i naopak zdstava odchodu
plynt a stolice.

Pii klinickém vysetfeni vySetfujeme v klasické poloze na zadech. Specialné u té¢hotnych
muzeme uplatnit vySeteni s pfetdCenim pacientky na levy bok za stalého tlaku na bolestivé misto,
pokud bolest neustane, mtize se jednat o apendicitidu. Totéz vySetfeni opacné s pretaCenim na pravy
bok s bolestmi ileocekalné mize téz prispivat k upfesnéni diagnozy AA.

Diagnostika je obtizna téz pti porodu z divodu pietrvavanim bolesti i v mezidobi kontrakci ¢i
v Sestinedéli pro ochablost bfisni stény a tim zastieni ptiznaki.

Laboratorni vySetfeni krve a moc¢i nema vypovédni hodnotu pro leukocytdézu zplisobenou
t€hotenstvim, a proto je mozné piistoupit k sledovani dynamiky zanétlivych parametri pfi moZzném
rozvijejicim se zanétu.

Ze zobrazovacich metod je metodou prvni volby UZ, béhem kterého je samoziejmosti téz
zjisténi vitality plodu. Pro radiacni zatéZz se snazime vyvarovat CT vySetieni, MRI je sice drazsi
zaleZitosti, ale vykompenzuje se nulovym zafenim.
napfiklad mimodélozni téhotenstvi, ovaridlni cysta, torze ovaria, potrat, adnexitida, dale z
urologickych pficin pravostranna hydronefroza ¢i pyelonefritida.

Pfi podezieni na AA, a to i pfi neprokazani parakliniky, pfistupujeme zpravidla k operaci.
Dtivodem je nizsi riziko narkdzy pro matku a dité v porovnani s apendicitidou bez opera¢niho feseni.
Na prvnim misté v niz§im stadiu té€hotenstvi pfichdzi v uvahu laparoskopickd revize, az pii

pokrocilejSim stadiu fertility, zhruba po 3. trimestru, se pfistupuje k laparotomii ze stfidavého fezu.

III. VE STARI

10% pacienti s akutni apendicitidou je starSich 60 let. U seniorli vzhledem k véku, komorbiditdm c¢i

vvvvvv
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pokrocilejSich stadiich potizi, nez by bylo vhodné. Proto i morbidita a mortalita nartista u pacient nad
70 let v porovnani s mlad$im vékem.

Pouze 20% seniord s AA ma typickou klinickou symptomatologii. U vétSiny v dobé stanoveni
diagndzy je anamnéza obtizi delsi 48h. Symptomatologie u seniort je ¢asto s minimalnim naristem
teploty, 25% nemad bolestivost v pravém podbfiisku, celkové diskrétni lokalni nalez. Z toho divodu
stoupa riziko komplikace stran CastéjSich nalezii perforaci s peritonitidou. Dale téméf u poloviny
pripadt se mohou obtize klinicky jevit jako stfevni obstrukce.

V laboratoftich leukocytdza vétSinou chybi.

Zlatym standardem v diagnostice AA byva UZ vySetieni a provedeni RTG bficha pro vylouceni
ileu ¢1 pneumoperitonea. CT vySetfeni je indikované aZ pfi atypické symptomatologii, nejasném
klinickém obrazu s negativnim UZ néalezem.

V diferencidlni diagnostice se zaméfujeme na infekci mocCovych cest, retenci mocového
méchyie, perforaci vnitinich organt, ischemii stfeva ¢i moznou malignitu v oblasti dutiny bfisni.
Lécba je chirurgickd, preferujeme laparoskopicky pfistup, ale v pokrocilych stadiich zanétu nelze

vyloucit ptistup laparotomicky.

Positive Primary Appendectomies
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ZANETY A KAMENY ZLUCNIKU A ZLUCOVYCH CEST, IKTERUS (4)

Glombova Katarina

1.Cholelitiaza

Uvod a definice: Cholelitidza je ptitomnost kament v Zluéniku (cholecystolitidza) nebo ve Zlu¢ovych
cestach (choledocholitidza). Mtize byt asymptomaticka, ale mize vést i k zdvaznym komplikacim:
akutni cholecystitida, pankreatitida, cholangitida nebo biliarni kolika. Zlu¢ové kameny jsou slozeny z
cholesterolu, bilirubinu nebo kombinace obou. Prevalence v zapadnich zemich je kolem 10-20 % u
dospélych. Incidence narlsta s vékem, obezitou a nékterymi genetickymi faktory.

Patogeneze tvorby kameni je komplexni a zahrnuje n€kolik faktor. Cholesterolové kameny: vznik
v disledku nadbytku cholesterolu ve zluci, ktery presahuje schopnost zlucovych kyselin a lecitinu
udrzet cholesterol v micelarnim roztoku. Piebytek cholesterolu krystalizuje a formuje monohydratové
krystaly agregujici v kameny. Tento proces je podporovan stazou zluci ve zlu¢niku (snizend motilita
zluéniku pfi téhotenstvi, obezit€¢ nebo rychlém tubytku hmotnosti). Pigmentové kameny:
nekonjugovany bilirubinu, ktery precipituje v pfitomnosti kalcia. Typicky u pacientli s chronickou
hemolyzou, napft. u srpkovité anémie, nebo u pacientl s jaterni cirh6zou. Zvyseny obrat hemoglobinu
vede k nadprodukci bilirubinu, ktery se nekonjuguje a nasledn¢ krystalizuje. SmiSené kameny: jsou
nejcastéj$i, obsahuji jak cholesterol, tak bilirubin. Vznikaji kombinaci patofyziologickych
mechanismi uvedenych vyse.

Rizikové faktory pro vznik cholelitidzy: obezita a metabolicky syndrom, té¢hotenstvi, rychly ubytek
hmotnosti, 1éky (napf. fibraty, hormonalni antikoncepce, somatostatin), genetické faktory. Cholelitiaza
je Casto asymptomatickd a je ndhodné zjiSténa pii zobrazovacich vySetfenich provadénych z jinych
divodi. Symptomy zahrnuji: biliarni koliku - je nej¢astéjSim ptiznakem cholelitidzy. Jedna se o
nahlou, intenzivni bolest v pravém hornim kvadrantu bficha nebo epigastriu, ¢asto vyzatujici do zad
nebo pod pravou lopatku. Obvykle po jidle s vysokym obsahem tuku a trva 1-5 hodin. Pfi fyzikalnim
vySetieni je Zlu¢nik Casto bolestivy na palpaci.

Komplikace cholelitidzy: Akutni cholecystitida: 10 % pacientl s cholelitidzou. Charakterizovana
pretrvavajici bolesti, horeckou, nevolnosti a zvracenim. Klinické vySetfeni odhali bolestivy zlu¢nik,
pozitivni Murphyho pfiznak a né€kdy pfitomnost subfebrilii. Choledocholitiaza a cholangitida:
Ptitomnost kamenil ve Zlu¢ovodu muze zpusobit obstrukei s naslednou cholestdzou a cholangitidou.
Klasickymi pfiznaky cholangitidy jsou Charcotova tridda: bolest v pravém podzebii, horecka s
ttesavkou a ikterus. Nelécend rychle vede k septickému Soku. Pankreatitida: Kameny blokujici
Vaterskou papilu. Pfiznaky: nahlé bolest bficha s vyzafovanim do zad, zvySené pankreatické enzymy,

zangtliva odpovéd, multiorgdnové selhani.
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Diagnostika: Laboratorni testy: cholestaza - zvySeny bilirubin, ALP, GGT; akutni cholecystitida -
zvySené CRP, leukocytéza. Zobrazovaci metody: Ultrasonografie, MRCP (magnetickd rezonance
cholangiopankreatografie, ERCP (endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie.

Lécba: Konzervativni 1écba: Asymptomatickd nevyzaduje 1é€bu. Symptomatickd — Ursofalk,
spasmoanalgetika.  Chirurgickd lécba: cholecystektomie laparoskopicka nebo laparotomicka
(subkostalni fez v pravém podzebii). Endoskopicka 1écba: ERCP

Prevence: zdravy zivotni styl.

2.Zanéty zZlu¢niku a Zlucovych cest

Zanéty se déli na akutni, subakutni a chronicky. Akutni cholecystitida: vznik v disledku obstrukce
cystického vyvodu, distenze Zlu¢niku, ischemie stény a nasledny zanét s moznosti nekrdzy, perforace
a rozvoj biliarni peritonitidy. Cholangitida: obstrukce zlu¢ovych cest — zvySeni intraluminalniho
tlaku, staza zluci. Nasledn¢ prinik bakterii GITu do zlucovych cest — sepse, MODS, MOF.
Klinicky obraz: Akutni cholecystitida: nahla, intenzivni bolesti v pravém podzebfti, vyzafovani pod
pravou lopatku (Collinsovo znameni), nevolnost, zvraceni, horecka. Pozitivni Murphyho piiznak
(bolestivost pfi palpaci pravého podZebii béhem inspirace), subikterus az ikterus (obstrukce Zlu¢ovych
cest, pfitomnost Mirizziho syndromu).Cholangitida: Charcotova tridda: bolest, horecka s tfesavkou a
ikterus. V tézkych ptipadech se mize rozvinout Reynoldsiiv pentad (+ hypotenze, zmény mentalniho
stavu).

Diagnostika: Laboratorni testy: leukocytdza, zvySend hladina CRP, zvySené ALP a GGT, elevace
bilirubinu. Zobrazovaci metody: Ultrasonografie: odhali pfitomnost zlu¢ovych kament, ztluSténi
stény zluéniku (>4 mm), pericholecysticky edém. U cholangitidy patrna dilatace a pfitomnost kamenti
ve zluCovych cestach. ERCP: Umoznuje odstranéni kament, drenaz zlu¢ovych cest a zavedeni stentt.
CT a MRCP: CT je indikovano pfi nejasné diagnoze nebo podezieni na komplikace, jako je perforace
Zluéniku. MRCP je neinvazivni metoda, ktera je vysoce senzitivni pro detekci choledocholitidzy a
dalSich abnormalit Zlu¢ovych cest.

Lécba: Akutni cholecystitida: Konzervativni 1écba: infuze, antibiotika, spasmoanalgetika.
Chirurgicka 1écba: laparoskopicka cholecystektomie do 24—72 hodin, urgentni cholecystektomie,
cholecystostomie. Cholangitida: Antibiotick4 terapie - okamzita Sirokospektra antibioticka terapie. V
piipadé septického Soku intenzivni péce s podporou obéhu. Endoskopicka 1é¢ba: ERCP - dekomprese
zlucovych cest. Perkutanni transhepaticka cholangiografie (PTC) pfi kontraindikaci ERCP.
Komplikace: akutni cholecystitidy: empyém, gangréna a perforace zlu¢niku, bilidrni peritonitida a
septicky Soku. chronické cholecystitidy: porcelanovy Zzlu¢nik, karcinom zluéniku. cholangitidy:

septicky Sok, abscesy jater, sekundarni bilidrni cirh6za a pankreatitida, MODS, MOF, smrt. Prognéza
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akutni cholecystitidy je obecné dobrd, pokud je 1éCba zahajena vCas. Prognéza cholangitidy zavisi
na rychlosti a a¢innosti 1écby. Prevence zahrnuje zdravy zivotni styl s udrzovanim normalni télesné
hmotnosti, vyvazenou dietu s nizkym obsahem tuku a pravidelnou fyzickou aktivitu.

Ikterus: klinicky syndrom se zlutym zabarvenim kuze, sklér a sliznic pfi zvySené hlading bilirubinu.
Déleni: prehepatalni (hemolyticky), hepatalni (jaterni) a posthepatalni (obstrukéni).

Patofyziologie: Prehepatalni ikterus: nadprodukce nekonjugovaného bilirubinu pii hemolyze
vedouci k pretizeni jater. PfiCiny: hemolyticka ¢i srpkovitd anémie, nekompatibilni krevni transfuze,
talasemiie nebo malarie. Hepatalni ikterus: v disledku poskozeni jaternich bunék, zptisobené virovou
hepatitidou, cirhozou, alkoholovym poSkozenim jater, 1éky nebo toxiny. Vysledkem je akumulace
nekonjugovaného i konjugovaného bilirubinu v krvi. Posthepatalni ikterus: zpusoben obstrukci
odtoku zluci z jater — kameny, nadorem, strikturou ¢i pfi pankreatitidé. Obstrukce vede k hromadéni
konjugovaného bilirubinu v jatrech a jeho naslednému uniku do krve.

Klinicky obraz: ikterus, tmavda moc¢ (pfitomnosti konjugovaného bilirubinu ), svétla stolice
(nedostatek stercobilinu), svédéni, inava a bolest bficha. Anemie a splenomegalie pii prehepatdlnim
ikteru, ascites, krvacivé projevy a hepatomegalie pii ikteru hepatalnim.

Diferencialni diagnostika - klicova pro spravnou diagnozu a 1écbu. Prehepatalni ikterus je spojen se
zvySenou nekonjugovanou hyperbilirubinémii bez pfitomnosti bilirubinu v moci. Hepatalni ikterus
muze vykazovat jak zvySené hladiny nekonjugovaného, tak konjugovaného bilirubinu, zatimco
posthepatalni ikterus je charakterizovan zvySenymi hladinami konjugovaného bilirubinu, tmavou moc¢i
a svétlou stolici. K tomu ndm pomahaji laboratorni testy, zobrazovaci metody a ERCP.

Lécba: Prehepatalni ikterus: Lécba hemolyzy - kortikosteroidy, imunosupresiva nebo splenektomie.
Pii hemolytické krizi transfize krve. Hepatalni ikterus: dle etiologie (antivirotika, abstinence
alkoholu atd.) Posthepatalni ikterus: odstranéni piekazky v odtoku Zlu¢i — ERCP nebo chirurgicka
1écba.

Komplikace: Prehepatalni ikterus- anémie srizikem srdecniho selhdni, tvorba ZluCovych
pigmentovych kamenti. Hepatalni ikterus - jaterni encefalopatie, ascites, krvacivé projevy, jaterni
selhani pfedevSim pfi cirhoze. Posthepatalni ikterus - sekundarni bilidrni cirhdza, pankreatitida,
jaterni selhani, vznik cholangiokarcinomu.

Prognoza ikteru zavisi na jeho etiologii. Prehepatalni ikterus — dobra prognoza. Hepatalni ikterus -
zavaznd progndza. Posthepatélni ikterus - dobra progndza. Prevence: 1é¢ba zékladnich onemocnéni.
V¢asna diagnostika a 1é€ba onemocnéni jater a Zlucovych cest miize vyznamné snizit riziko rozvoje

ikteru a jeho komplikaci.
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DIVERTIKULOZA TRAVICIHO TRAKTU (36)

Ledvina Tomas, Marek Filip

Pti divertikuldze traviciho traktu dochazi ke tvorbé vychlipek na travici trubici, nejcastéji na tlustém
stteve v oblasti colon descendens a sigmoideum, ale miizeme je nalézt v celém rozsahu, napf.: jicnové
divertikly, parapapilarni divertikl duodena, Grasserovy divertikly jejuna nebo Meckeliv divertikl
tenkého stfeva. Na zaklad¢ etiologie rozliSujeme divertikly vrozené (=pravé), jejichz sténa je tvorena
vSemi vrstvami travici trubice a divertikly ziskané (=nepravé), jejichZ sténa je tvotfena pouze sliznici a
serozou (viz. obrazek).

Jicnové divertikly jsou nejcastéji tvoteny celou §ifi stény. Dle mista vyskytu na jicnu divertikly d€lime
na parafaryngealni (=Zenkerav divertikl), vyskytujici se hned pod piechodem hltanu do jicnu, hrudni
divertikly ve stfedni casti jicnu a epifrenické divertikly umisténé tésné nad branici. Divertikly
v blizkosti svéracu (parafaryngedlni a epifrenické) vznikaji na zaklad€ poruchy téchto svéracu, které
vedou ke zvySeni intraluminalniho tlaku v jicnu a vyklenuti oslabené stény jicnu - vytvoteni divertiklu.
Hrudni divertikly vznikaji nejcastéji na zaklad¢é zdnétu v mediastinu, ktery pfitdhne postizenou ¢ast
jicnu a vytvoii tak divertikl. Klinicky se jicnové divertikly projevi poruchami v polykani, kaslem,
zapachem z Ust, palenim Z&hy, opakovanymi plicnimi zanéty, ale mohou byt 1 dlouho asymptomatické
a projevit se az pii velkych rozmérech tlakem na okoli. Diagnostika je zaloZena na kontrastni RTG/CT
pasazi jicnem, gastroskopii a manometrii k vylouceni achalazie. Pti chirurgické 1é¢bé volime rozdilné
operacni postupy dle druhu divertiklu. U Zenkerova divertiklu volime endoskopické feSeni -
divertikulotomie laserem ¢1 protnuti staplerem. Pokud neni endoskopicky zdkrok mozny, tak volime
pfistup z kréniho fezu u vnitfniho okraje m. sternocleidomastoideus, provedeme krikofaryngealni
myotomii (k uvolnéni tenzniho svérace jicnu) a resekci divertiklu (napf. staplerem), pozor na
poskozeni n. laryngeus recurrens. U hrudnich divertiklti volime pfistup z torakotomie nebo méné
invazivni VATS - VideoAsistované ThorakoSkopie. U epifrenickych divertikli volime opét
torakotomicky / VATS pftistup, nebo Ize zvolit i pfistup z bfisni dutiny — laparoskopicky.

Meckeliv divertikl (MD) je nejcastéjsi kongenitalni vada gastrointestinalniho traktu. Je to pravy
divertikl, ktery vznikd nedokonalym uzavérem omfaloenterického duktu, lezi ve vzdalenosti 20-100cm
od ileocékalniho pfechodu na tenkém stfevé. Uvnitt MD mizeme najit heterotopickou tkan (zaludecni
sliznici, pankreatickou tkan, angiodysplazie), kterd mulzZe byt pfi¢inou obtizi. MD je pfevazné
asymptomaticky, projevuje se az pii komplikacich, kterymi miZze byt akutni krvaceni do traviciho
traktu, ileus, invaginace, nauzea a zvraceni imitujici gastroenteritidu, zanét divertiklu, tumor (nejcastéji
GIST — Gastrolntestinalni Stromalni Tumor nebo karcinoid). Kli¢ovou diagnostickou metodou je

dvojkontrastni CT vySetfeni bficha a laparoskopie. MD muize byt ndhodnym nalezem u
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laparoskopickych operaci, napt.: appendectomie. Chirurgickd 1é€ba spociva v resekci MD, rozsah
vykonu urcuje jeho patologie. Minimalni vykon je klinovita resekce, u vétSich 1€zi je nutna resekce
stieva i Casti zaveésu, to plati pfevazné u nadorového postizeni, aby byla zachovana radikalita.
Divertikularni choroba tlustého stieva se miize vyskytovat v jeho celém rozsahu, nejcastéji v colon
descendens a colon sigmoideum. Jedna se pfevazné o nepravé divertikly, s vy$Sim vékem roste jeji
vyskyt (u 70% lidi nad 80 let). Pfi¢inou vzniku je zvySeny intralumindlni tlak na podkladé stravy
s nizkym obsahem vlakniny, ktery zptisobuje protlacovani sliznice mezi oslabenou svalovou vrstvou a
tvorbu nepravych divertikli. Divertikly jsou asymptomatické, k jejich manifestaci dochazi az pii
komplikacich (zanét, krvaceni, absces, pistél, stendza, perforace). Standardem v diagnostice je CT
bficha a kolonoskopie. Lécba divertikuldzy spociva v dodrZzovani diety s vysokym obsahem
nevstiebatelnych zbytkl (vlakniny). U symptomatické nekomplikované divertikul6zy se v poslednich
letech uplatituje cyklické podavani rifaximinu (sekundarni profylaxe).

Divertikulitida je zanét divertiklti postihujici celou sténu stieva a prechazejici do okoli. Vznika
stagnaci stolice ve vychlipce, vedouci k pomnozZeni patogentl, prolezeni stény stfevni a dekubitalni
nekroze sliznice. Projevi se bolestmi v levém podbiisSku az peritonedlnim drazdénim, mize byt hmatny
valcovity infiltrat. Mezi dalsi ptiznaky patfi teploty, tiesavky, nauzea, zvraceni, zastava odchodu plynt
a stolice, miZe se vyskytnou pfimes krve ve stolici. V laboratofi najdeme leukocytozu, zvySené CRP.
Definitivni odpovéd’ ndm poskytne CT bficha. V diferencialni diagnostice uvazujeme nad tumorem,
IBD, renélni kolikou, adnexitidou. Nekomplikovanou divertikulitidu l1é¢ime parenteradlnimi antibiotiky
a restrikci p.o. pfijmu s postupnym prechodem na bezezbytkovou dietu a nasledné na stravu bohatou
na vldkninu. Pfi opakovanych zanétech nebo pii komplikacich — absces, perforace, obstrukce, pistél je
nutné chirurgické feSeni. Absces vyZaduje kromé systémovych antibiotik i drendz. Pti perforaci, pistéli
nebo obstrukci je nutna akutni resekce postizené Casti stieva a nasledné obnoveni stfevni pasaze ve
druhé dobé€ s odstupem minimalné¢ 6 mésicti. V oblasti sigmatu se jednd o resekci sigmatu dle
Harmanna (zaslepeni aboralni ¢asti staplerem a vyvedeni terminalni descendento/sigmoideostomie) ,
v piipadé tenkého stieva lze zvazovat resekci s primarni anastomozou. Pfi krvaceni volime nejdiive
konzervativni postup s podavanim hemostyptik a krevnich derivati. Pfi neuspéchu konzervativni
terapie volime operacni resekéni zakrok. U pacientd s recidivujicimi deivertikulitidami ¢i
pozéanéltivymi stenézami zvazujeme resekci s primarni anastomézou v dobé zklidnéni zanétu

(minimalni odstup 8 tydnil od posledni ataky).
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TYPES OF DIVERTICULUM
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STREVNI ISCHEMIE (28)

Svaton Roman

Stievni (intestindlni) ischemie je definovana jako akutni ¢i chronickd, absolutni anebo relativni
porucha arterialniho krevniho zasobeni nebo vendzni drendze stieva s naslednym hypoxickym
poskozenim bunék stfevni stény. Ischemické poskozeni muze dosdhnout riizného stupné, od
reverzibilniho, mikroskopického poskozeni slizni¢niho epitelu az po ireverzibilni, kompletni
transmuralni nekrézu se vSemi konsekvencemi. Vyznamné Castéji dochazi ke stievni infarzaci na
podkladé uzavéru arteridlniho (80-90 %), nez uzdvéru zilniho (10-20 %). Mira letality u tohoto

onemocnéni zlstava 1 navzdory zdokonaleni v diagnostice a 1é¢bé nadale vysoka (30-80 %).

ROZDELEN{

Dle etiologie:

Okluzivni: 85 % vSech piipadl, vznika na podklad€ tepenného nebo Zilni mezenterického uzavéru
nebo stendzy, ale 1 z divodu zevniho utlaku pfi strangulaci, volvulu nebo invaginaci.

Neokluzivni: 15 % vSech ptipadl, jako nésledek hypoperfuze a hypoxie stiev u Sokovych stavi,
sepse, hypovolémie, kardidlniho selhdvani, akutniho infarktu myokardu, arytmii, respiracni
insuficience, vysokych davek vasopresorii, vzacné i1 jako komplikace sondou podavané enteralni
VYZiVy.

Dle prubéhu:

Akutni: z divodu tepenné mezenteridlni embolie pti fibrilaci sini (FISI) nebo endokarditidé,
tepenné trombdzy na podkladé aterosklerdzy ¢i Zilni mezenterické trombdzy u vrozenych a ziskanych
trombofilnich stavil. K akutni stfevni ischemii mize dojit také pti disekci aorty, mezenterickych tepen,
nebo pii strangulaci.

Chronickéd:  tepenné stendzy nebo chronické kolateralizované uzavéry na podklad¢ aterosklerozy,
vzacnéji vaskulitid, fibromuskularni dysplazie, nebo z dlivodu zevni komprese (napi. Dunbariiv

syndrom — syndrom komprese celiakalni arterie branicnim ligamentum arcuatum medianum).

KLINICKE PROJEVY

Akutni intestinalni ischemie: nahle vznikla, intenzivni bolest bficha, kterou miize doprovéazet nauzea
se zvracenim. V néekterych piipadech se objevuje enteroragie, resp. pro stfevni ischemii typicky
odchod stolice charakteru ,,malinového zelé® v souvislosti s odluéovanim ischemické sliznice.
V uvodnich fazich tohoto onemocnéni (< 6 hodin) je pomérné Castym klinickym obrazem kontrast

mezi intenzivni az Sokovou, subjektivné vnimanou bolesti bficha a chudym néalezem pfi jeho

27



fyzikéalnim a paraklinickém vysSetteni. Toto vSe do chvile rozvoje ireverzibilnich zmén stfevni stény a
nekteré z komplikaci: ileus, perforace, peritonitida, sepse.

Chronicka intestindlni ischemie: kieCovité bolesti bficha objevujici se 1545 minut po jidle
(abdominalni angina), nauzea, zvraceni, prijem nebo zacpa, vahovy ubytek, malnutrice s kachexii,

strach z jidla. Poslechové¢ lze zaznamenat systolicky Selest v pritbé¢hu abdominélni aorty a jejich vétvi.

DIAGNOSTIKA

CT s intravenoznim kontrastem a CT angiografie (CTAG) je zlatym standardem v diagnostice akutni
a chronické stfevni ischemie. Prokazujeme stendzy nebo uzavéry na visceralnich tepnach nebo zilach.
Hypoperfuze sttevni stény se na CT projevuje snizenim nebo absenci syceni postizeného useku
kontrastni latkou. Pfi zilnich trombodzach se objevuje edém stény v souvislosti s vendzni kongesci. U
pokrocilejsich nalezt svéd¢icich pro ireverzibilni zmény zaznamenavame piitomnost plynu ve sténé
stieva (pneumatosis intestinalis) (Obr. 1) nebo plyn v portalnim fecisti (Obr. 2). U stfevnich perforaci
poté nalézdme pneumoperitoneum a tekutinu v duting bfi$ni. V ptipad€ kontraindikace CTAG (alergie
na jodovou kontrastni latku, rendlni insuficience) je alternativou provedeni angiografie pomoci
magnetické rezonance (MRA). Digitdlni subtrakéni angiografie (DSA) neni v soucasnosti vyuzivana
primarné jako diagnosticka metoda, ale zlistava rezervovana jako zobrazovaci metoda uplatiujici se
pfi terapeutickych endovaskularnich intervencich. Endoskopické metody jako kolonoskopie a
enteroskopie umoznuji makroskopické a bioptické posouzeni slizni¢nich zmén. RTG a UZ vySetieni
bFicha, vyuZzivané jako zobrazovaci metody prvni volby u pacientl s podezienim na néhlou ptihodu
btisni (NPB), neumoziiuji pfimy prukaz stfevni ischemie. Lze prokazat spiSe nepiimé znamky, které
se vetsinou rozvijeji az s odstupem (ileus a perforace). Dopplerovské UZ vySetieni miize, u habitualng
pfiznivych pacientl, zachytit uzaver nebo stendzu magistralnich visceralnich cév.

Pfi biochemickém vySetieni patrame po zvysSeni markerti tkdniové hypoxie, bunééného poskozeni,
trombozy a zanétu. Dochazi k elevaci laktatu, pH, amylazy, transaminaz (AST, ALT), alkalické
fosfatazy, D—dimerii, leukocytozy, interleukinu - 6, prokalcitoninu, intestinal fatty acid binding
proteinu (I-FABP) a ischemii modifikovaného albuminu (IMA). Bohuzel, Zadny z biomarkerd
neumoziuje s dostateCnym piedstihem a signifikantni mirou senzitivity a specificity predikovat stfevni

ischemii.

TERAPIE
Akutni okluzivni arterialni intestinalni ischemie: jedna se o stav vyzadujici urgentni feseni. Cilem
operacni terapie je vCasna revaskularizace a resekce ireverzibilné posSkozenych (nekrotickych) casti

stteva se sanaci peritonitidy. V piipadé nalezu ireverzibilnich zmén provadime resekci stieva,
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nasledovanou vyvedenim stomie nebo konstrukci anastomozy. Toto je vzdy spojené s rizikem rozvoje
nasledné¢ komplikace v podobé syndromu kratkého stieva. Ne vzdy je hranice ischemie v dobé
primarni operace jasné vyjadiena. K posouzeni viability stfeva lze vyuzit peroperacni fluorescencni
vySetieni indocyaninovou zeleni (ICG) (Obr. 3), nebo provedeni reoperace (second—look) za 2448
hodin, tedy v dobé¢, kdy jiz bude hranice vitality jasn¢€ vyjadiena. Soucasti operacniho zakroku mize
byt také zékrok na mezenterickych tepnach v podobé piimé a nepiimé (Fogartiho katetrem)
embolektomie anebo trombektomie.

V soucasnosti je dle dostupnosti a stavu pacienta mozné samotné operaci piediadit endovaskularni
oSetieni tepenné¢ho uzavéru pomoci endovaskularni mechanické (rozdrceni embolu a trombu) a
aspiracni embolektomie ¢i trombektomie, nebo lokalni intraarterialni trombolyzy pomoci
rekombinantniho tkanového aktivatoru plazminogenu (rtPA). V ptipad¢ prikazu aterosklerotické
stendzy lze tuto oSetfit pomoci balonkové perkutanni translumindlni angioplastiky (PTA) ev. se
zavedeném stentu. Alternativou vyse uvedenych postupil je piistup hybridni, kombinujici otevienou
operaci s endovaskuldrnim oSeteni tepenného uzavéru v rdmci jednoho zakroku.

Akutni mezenterialni Zilni trombéza: u pacientll s klinicky mirn¢ vyjadfenou symptomatologii
aabsenci znamek komplikace je zékladem terapie nizkomolekularnim heparinen (LMWH).
V piipadé klinického zhorSovani stavu lze selektivné ptistoupit k endovaskuldrni 16¢bé. Spatny stav —
Sok, sepse, peritonealni draZzdéni, nekroza s perforaci jakoz i CT znamky ireverzibilnich zmén jsouiu
Zilniho uzévéru indikaci k operacni revizi.

Soucasti terapie vSech akutnich stfevnich ischemii je tekutinova resuscitace, korekce iontoveé

dysbalance, zavedeni dekompresni nasogastrické sondy (NGS) a Sirokospektra antibiotika (ATB).

Chronickd okluzivni stfevni ischemie: konzervativni terapie je aplikovatelnd u
oligosymptomatickych pacientt, nebo je doplitkem terapie endovaskularni a chirurgické. Soucasti je
dieta s omezenim zbytkli, ovlivnéni nebo kompenzace faktori a onemocnéni vyvolavajici
aterosklerdzu, antiagregacni terapie (kyselina acetylsalicylova, clopidogrel) primarné pii tepenném
postizeni, antikoagulac¢ni terapie (LMWH, piiméd oralni antikoagulancia — DOAC, antagonisté
vitaminu K) primarné u Zilniho postiZeni, vasodilataéni terapie (nitraty, pentoxifylin), imunosupresivni
terapie u vaskulitid.

Endovaskuldrni terapie v podobé balonkové PTA ev.s implantaci stentii nebo stentgraftii je
indikovana u symptomatickych pacientli. Obecné je odklon od primarn¢ chirurgického fteSeni.
Endovaskularni pfistup vykazuje ve srovnani s operacnim feSenim nizs§i pocet komplikaci za cenu

krat$i dlouhodobé¢ revaskulariza¢ni patence.
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Operacni terapie je v souCasnosti indikovana v ptipadech selhani nebo nemoznosti endovaskularniho
feSeni. Provadéné jsou bypassoveé operace (propojeni mezi abdominalni aortou nebo spolecnou ilickou
tepnou a AMS pomoci zilnitho S$tépu nebo protézy), endarterektomie (direktni odstranéni
aterosklerotickych platl) s plastikou mezenterické tepny pomoci cévni zaplaty, chirurgické preruseni
ligamentum arcuatum u Dunbarova syndromu.

Neokluzivni stfevni ischemie: zdkladem terapie neokluzivni stievni ischemie je odstranéni ¢i
kompenzace vyvolavajici pii¢iny. U Sokovych stavii volumoterapie a oxygenoterapie, u sepse sanace
infek¢niho fokusu a ATB terapie, u respiracni insuficience umela plicni ventilace, atd. V 1écbé
perifernich vazospasmi byla Gspé$né vyuzita lokdlni intraarteridlni infuze vazodilatancii (nitraty,
prostaglandin, papaverin). Soucasti podpirné terapie je nasazeni antikoagula¢ni a vazodilatacni
terapie. I zde je pritomnost znamek perforace stfeva, peritonitidy anebo celkové Spatného stavu
indikaci k chirurgické intervenci.

KOMPLIKACE

Cévni iledzni stav, nekroza stfevni stény nékdy i v rozsahu dlouhodobé neslucitelném se Zivotem,
naruSeni slizni¢ni bariéry s translokaci bakterii a toxinti do krevniho ob&hu a dutiny bfi$ni, perforace
stieva, peritonitda, sepse, multiorgdnové selhani se smrti. Syndrom kratkého stfeva, chronicka

fibrotizace stény stfeva s rozvojem striktur a stfevnich pistéli, recidiva akutni stfevni ischemie.
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FIGURES:

Fig. 1: Pneumatosis intestinalis, CT Fig. 2: Portal venous gas, CT

(Albrecht HC, Trawa M, Gretschel S. Nonocclusive mesenteric (Ko S, Hong SS, Hwang J, Kim HJ, Chang YW, Lee E. Benign

ischemia associated with postoperative jejunal tube feeding: versus life-threatening causes of pneumatosis intestinalis:

Fig. 3: Absence of jejunum enhancement during ICG fluorescence examination
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PERITONITIDA (27)

Vystréilova Tamara

Peritonitida je zanét pobfisnice, tkané, ktera vystylad vnitini sténu bficha a pokryva a podporuje vétSinu
biiSnich organt. Lokalizovany nebo difusni zanét pobftisnice, zpusobeny:

* bakteriemi — G+ (pneumo-, gono-, streptokoky — hlavné primarni peritonitidy), G— (kolibacilarni —
hlavné¢ sekundarni peritonitidy)

* chemicko-toxicky —zalude¢ni obsah, krev, pankreaticka §t'ava, zlu¢, moc, chylus

Déleni peritonitid:

- podle puvodu:

1) primarni — hematogenné nebo lymfogenné (pneumonie, tonsilitis) — ¢astéji u suprimovanych, popt.
ascendentné pfes genitdl zen, vétSinou monoinfekce G+ (tj. bez primarniho postizeni nitrobtisniho
organu)

v

SBP — mize se vyvinou z jakéhokoliv ascitu, vzacnéji hematogenné. Nejcastéjsi je u dekomp. cirhosy,
zvlast’ u ascitu s obsahem bilkovin < 10 g/l. Vznik translokaci bakt. ze stfeva, proto nejcastéjsi je
E.Coli.

2) sekundarni — pfechodem ze zanicen¢ho organu (komplikace nitrobfiSniho onemocnéni nebo
poranéni)

a.) per continuitatem (peritonitis z vycestovani) — mesenteridlni okluse, ileus, toxické megakolon

b.) perforace — appendicitis, cholecystitis, diverticulitis, GD vied, ileosni stfevo, trauma

c¢) chemicka — sterilni (Zlu¢, krev, m. Crohn, baryum) — klinicky neodliSitelna, postup je stejny

3.) pooperacni — insuficience anastomos (nejcastéjsi pooperacni peritonitida — u elektivnich zdkroki
by méla byt incidence pod 2%), peroperacni kontaminace

4.) zvlastni typy — tbc peritonitida, plasticka peritonitis (po ozafovani), peritonitis dialysovanych,
spontanni peritonitis (infekce ascitu)

* dle nekterych déleni jesté tercidrni — po odstranéni organu vyvolavajiciho sekundérni peritonitidu
nebo po perforaci abscesu

- podle vyvolavajiciho agens: 1.) mikrobidlni  2.) aseptické

- podle ohraniceni: 1.) ohrani¢ena (peritonitis circumscripta)  2.) difusni

- podle casového priubéhu: 1.) akutni  2.) chronicka (intraabdominalni abscesy, tbc, plasticka
peritonitida)

- pathologicko-anatomicky jsou peritonitidy nejcastéji sero-fibrininosni, hnisavé a sterkoralni

Pathofysiologie:

Peritoneum ptedstavuje velkou plochu umoziiujici absorpci, pfedevsim bakterialnich toxini a
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sekreci — zanétlivého exsudatu s fibrinogenem a tim jednak unik tekutiny do tfetiho prostoru
(hypovolemie, poruchy iontového hospodaistvi), jednak vznik ohrani¢enych zanétlivych lozisek

- pfi bakteridlnim, chemickém nebo traumatickém postizeni peritonea se uvoliuji vasoaktivni
latky — vaso- dialatace vede k exsudaci, tvorb¢ fibrinovych naletli a ohranicovani zanétu, ale také k
resorpci exo- a endo- toxint, které spoustéji systémovou zanétlivou reakci (TNF a IL produkované
jatry), pti které v riznych organech dochazi ke zvyseni permeability kapilar, snizeni periferni cévni
resistence, zvyseni srazlivosti a tim je negativné ovlivnéna funkce téchto (i vitalnich) organti — vznika
MODS

- zanét vrcholi 3. den po perforaci, bez [é€by umird nemocny do tydne na kardiorespiracni selhani
pii sepsi a toxemii

- umrtnost na difusni bakterialni peritonitidu se udava 10 — 30 %

Klinicky obraz

1.) lokalni priznaky (v dané lokalizaci, postupné prechdzeji na celé bricho u difusni peritonitidy)

- bolest somatického typu se zachovavanim neménné polohy, u perforaci je nahla, u ostatnich
pozvolnd, je trvald a postupné se zhorSuje, muze vystielovat do ramene (frenikovy priznak —
pneumoperitoneum, subfrenicky absces)

- pohmatova bolestivost a stazeni svalové, pozdé€ji povoluje a bificho se vyklene roztazenim
klicek (ileus)

- priznaky Pleniesuv, Blumbergiiv a Rowsinguv (dekompresni piiznaky)

- vymizeni dychacich pohybti

- vymizeni peristaltiky (paralyticky ileus — v bfiSe mrtvé ticho)

- bolestivost per rectum a ochabnuti svéract

- rozdil teplot v axile a rektu nad 1°C (Lennanderuv priznak)

2.) celkové priznaky

- nausea, zvraceni (zpocatku reflexni, pak z ochrnuti stiev), zastava odchodu plynti a stolice

- 1 TF, 1 T, | TK, tachypnoe, olig-/anurie (znamky Soku), bledost, poceni, oschly jazyk

- u tézkych stavil v pozdnich stadiich facies Hippocratica (zapadlé halonované o¢i, zaspicatély
nos a propadlé tvare, lepkavy pot) a septicka encefalopathie (deliriantni stav)

Diagnostika

anamnesa a klinické vySetieni

laboratorni metody — KO + biochemie - 1 leu, 1T CRP, jaterni testy (1 bilirubin a transaminasy), AMS,
poruchy ABR (MAc, RAI, 1 laktat, | paO2, | paCO2)

zobrazovaci metody

33



UZ — volna tekutina v dutin¢ bfisSni nebo v abscesové dutin€, punkce pod kontrolou UZ (bakteriologie,
amylasy...), RTG — nativ vstoje nebo vleze na L boku (pneumoperitoneum u perforace), tunik KL,
hrudnik — dif. dg., CT — zlaty standard u subakutnich NPB a u AP, endoskopie — u perforovan¢ho
viedu je-li nejasny klinicky a RTG nélez (nasledné RTG pak prokaze pneumoperitoneum)

Lécba

Ctyti zasady — kontrola zdroje infekce, eliminace bakterii a toxint, udrZet organovou funkci, kontrola
zanétlivého procesu.

1.) Zilni ptistup s infusemi (Hartman)

2.) stabilizace vitalnich fc (ob&hové stabilizace- diuresa nad 0,5 ml/kg t. hm./hod.)

3.) Sirokospektra ATB, poté dle citlivosti (odebrat kultivaci pii operaci)

4.) NGS + mocovy katetr (nejde-li pak se provede punk¢ni epicystostomie)

5.) chirurgicka 1éc¢ba (indikaci je rozvijejici se klinickd symptomatologie — zhorSujici se bolesti a
defense, 1 TF a | TK i pfes intensivni terapii, RTG prukaz pneumoperitonea, UZ prikaz volné tekutiny
s vylou€enim ascitu u cirhosy jater a AP)

laparotomie event. laparoskopie

evakuace a odbér vypotku na kultivaci, event. cytologii

explorace peritonealni dutiny s cilem nalézt zdroj infekce:

- resekce postizeného organu (apendektomie, cholecystektomie, resekce zaludku a hemikolektomie pti
perforovanych malignitach, resekce tenkého stfeva napf. pfi m. Crohn, Hartmann resekce pii perf.
divertikulitidg, ..)

- sutura perforace (GD vied, perforace stieva,..)

- anteposice nebo stomie pi1 malignitach colon

- nekrektomie u AP

- lavage a drainage.

- pfi nutnosti opakovaného pfistupu do biicha (nejcastéji u AP) se provadi doCasny uzavér pomoci
Synkryt event. NPWT abdominélni podtlakovy systém

- primarni peritonitida se 1é¢i zprvu konservativné ATB, pii progresi chirurgicky (resp. nejasnost
ptivodu si vynuti laparotomii 1 u primarnich peritonitid), peritonitis hemodialysovanych 1é¢it lavazi s
ATB

- ohrani¢ené abscesy moZno punktovat a drainovat pod kontrolou CT nebo UZ

6.) Casnd enteralni vyziva, u déletrvajici septické symptomatologie imunitni podpora

Komplikace peritonitidy

Peritonitida mize vést ke komplikacim, vCetné¢:

Dehydratace, ileus, hepatorendlni selhani, sepse, septicky Sok, MOF, smrt
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ILEUS (29)
Csolle Jakub

1. Definice

Ileus, stfevni nepriichodnost, je formou nédhlé piihody bfisni, kdy dochazi k zastaveni prachodu
traveniny stievnim traktem. Tento stav muze byt mechanického nebo funkéniho charakteru. Pii
mechanickém ileu dochdzi k fyzickému zablokovani stfevni pasaze, zatimco pii funkénim ileu je

narusen pohyb stievniho obsahu z dGivodu poruchy stfevni motility.

2. Klasifikace a priciny ileéznich stavii

Iledzni stavy lze rozdélit do tii kategorii:

Mechanicky ileus:

Adheze (sristy): Tvorba vazivovych sristu anebo pruhil mezi stfevy nebo jinymi organy a strukturami
v dutin€, mohou zpusobit zizZeni stfeva piipadné jeho strangulaci (zaSkrceni). Adheze vznikaji po
chirurgickych zékrocich anebo po prodélaném zanétu v dutin¢ bii$ni. Jedna se o nejcastejsi pti¢inu
ile6zniho stavu na tenkém stievé.

Nadory: Benigni nebo maligni nadory obturujici stfevni lumen. NejCastéjsi pficina ileu na tlustém
stieve.

Hernie: Pfi bfiSnich kylach mize dojit k zaSkrceni stievni klicky v kylnim otvoru a tim k vzniku ileu.
Volvulus: Otoceni stievni klicky kolem své osy, coz vede k jejimu mechanickému uzavéru.
Intususcepce: Dochdzi k invaginaci Casti stfeva do svého vlastniho lumen. Nej€astéji zapii¢inéno
pfitomnosti tzv.trakéniho polypu ktery pii plisobeni peristaltické viny tahne ¢ast stfeva za sebou.
Biliarni ileus: vycestovani objemného Zlucového kamenu do GIT zluCovymi cestami anebo
proleZzenim kamenu ze Zlu¢niku do sttevniho lumen chronickou bilio-digestivni pistéli.

Spolknuté cizi predméty

Neurogenni ileus: Neni pfitomna fyzickd piekazka, ale stfevo neni schopno vykonavat normalni
peristaltiku.

Paralyticky (funk¢ni) ileus: Absence peristaltiky. Tento stav mlze nastat po biiSnich operacich,
infekcich, trazech nebo pi1 metabolickych poruchach, jako je elektrolytova nerovnovaha.

Spasticky ileus: Patologicky spasmus stieva. Jednd se o vzacnou formu ileu. Nastavd napf. pii
nékterych onemocnénich CNS, otravé olovem anebo porfyrii.

Cévni (vaskularni) ileus: nastava v dasledku ischemické choroby streva, pii které¢ je naruSena
cirkulace krve v mezenterickych cévach (tepnach i zilach), které zasobuji stievo. Tento stav muze byt

zpisoben:
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Trombo6zou nebo embolii mezenterickych cév, kdy krevni srazenina ucpe tepny, které zasobuji
stfevo, a to vede k preruseni krevniho toku.

Nedostate¢ny priitok krve zpisobeny Sokem, srde¢nim selhanim, dehydrataci nebo septickymi stavy.

3. Patofyziologie

Vyznamné zavisi od typu ileu a pripadné lokalizace prekazky.

Ileus tenkého stifeva: Osidleni tenkého stieva fekulentnimi bakteriemi je nizka. Pti poruse pasaze
v této etdzi dochazi k jejich pomnozeni co nasledné zplsobi hypersekreci ze sliznice a zvySeni
prokrveni stfevni stény. Ani vyznamnou dilataci tenkého stfeva nedochazi k poruse prokrveni stény .
Vysoky ileus na tenkém strevé: Pfekazka je na jejunu. Pacient je ohroZen pfedevs§im velkou ztratou
tekutin a elektrolytti s ndslednou hypovolémii a rozvratem vnitiniho prostredi.

Nizky ileus na tenkém stirevé: Pickazka je na ileu. Stagnaci stfevniho obsahu dohazi k pomnozeni
bakterialni flory v tenkém stieve. Kromé slizni¢ni hypersekrece postupné nastane porucha slizni¢ni
bariéry s naslednou translokaci baktérii. Rozviji se syndrom systémové zanétlivé reakce SIRS a
projevy organové dysfunkce.

Ileus tlustého stieva: Pii vyznamné distenzi tlustého stfeva s postupnym nartistem intraluminalniho
tlaku dochdzi k poruse prekrveni stény stfevni, rozvoji ischémie a ndsledné vzniku perforace. Na rozdil
od ileu tenkého stfeva v zde slizni¢ni hypersekrece a translokace bakterii slizni¢ni barierou nehraje
roli.

Ischemie stievni: Rychle dochazi ke gangréné celé stény stfevni s naslednym rozvojem SIRS a MOF

4. Klinické priznaky

Bolesti biicha: Obvykle kolikovitého charakteru, ¢astéjs$i u mechanického ileu. U paralytického ileu
mohou byt méné vyrazné. Nadymani a distenze bFicha: Stfevni obsah se hromadi a zpisobuje napéti
bfi$ni stény. Pfi vysokém ileu nemusi byt vyjadien. Zvraceni: Casté, zejména u vyssich &asti traviciho
traktu. Muaze byt 1 fekdlni pfi dlouhodobé nepriichodnosti. V ptipadé¢ ileu tlustého stfeva, kdy je
suficientni Bauhinska chlopefi, nemusi byt zvraceni pfitomno. Absence stolice a vétrii: Typicky
projev, ktery je spojen se zastavenim ¢innosti stiev. Pti ileu v oralnich etdzich mlZe pretrvavat odchod

stolice do vyprazdnéni tracniku. ZhorSeni celkového stavu: Dehydratace, elektrolytové poruchy,

hypotenze, tachykardie a Sok v piipad€ neléceného ileu.

5. Diagnostika

Diagnostika ile6znich stavt je komplexni a zahrnuje rtizné metody:
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Klinické vySetieni: Odhaleni typickych klinickych piiznakii viz.vySe, Auskultaci biicha lze
zaznamenat tzv.odporovou peristaltiku pii mechanickém ileu, pfipadné zaddnou peristaltiku pii ileu
paralytickém. Diilezité anamnestické udaje jako historie bfiSnich operaci, nadorové onemocnéni,
idiopatické stfevni zanéty.

Zobrazovaci metody: Rentgen bricha: Zobrazeni rozsifenych stievnich klicek a hladin tekutiny ve
sttevé. CT vySetieni: Nejpresnéjsi metoda, ktera ur¢i aroven piipadné piechodové zony a mnohdy i
pticinu zptsobujici ileus. K diagnostice ileu neni nevyhnutné nutné CT s i.v. kontrastem, tedy elevace
uremickych parametrti, uzivani antidiabetik a alergie nejsou limitaci. Ultrasonografie: Pouziva se
hlavné u nejasnych piipadi a u déti. Laboratorni testy: Analyza krevnich testd muze odhalit

dehydrataci, elektrolytové poruchy nebo zanétlivé procesy.

6. Lécba

Lécba iledznich stavi zavisi na pricin€ a zavaznosti stavu:

Konzervativni 1é¢ba: Tato metoda je vhodna hlavné u funkéniho ileu spociva v nulova peroralni
vyziva (pacient nesmi pfijimat potravu Usty), nasogastrickd sonda k dekompresi GIT, infuzni terapie k
nahrad¢ tekutin a elektrolytti, podavani 1€kt na podporu peristaltiky (u paralytického ileu).
Chirurgicka lécba: Pokud je pfitomna mechanicka prekazka, Casto je nutny chirurgicky zakrok,
indikaci je vSak nutno peclivé zvazit napi. pacientl po ¢etnych bifisnich operacich, kde kazda dalsi
intervence miliZze vyustit v rozvoj vyznamnych komplikaci az bfi$ni katastrofy. Typ chirurgického
vykonu zavisi od etiologie ileu, kterd je mnohdy odhalena az v pribéhu samotného vykonu. Mezi
nejCastejSi patii: Adheziolyza — uvolnéni sristi. Resekce ¢asti stifeva, kterd je obturovana napf.
nadorem, chronickym zanétlivym procesem anebo je postiZzena nevratnymi ischemickymi zménami.
Na zéklad¢ aktudlniho stavu pacienta a peropera¢niho nalezu v dutiné bfiSni nutno rozhodnout, zda
bude proveden vykon s obnovenim kontinuity GIT (anastomdza), anebo se zaloZenim stfevniho
vyvodu (stomie). Derotace volvulu, repozice invaginované ¢asti stieva, repozice kyly. Otevieni stfeva
- Enterotomie/kolotomie, s extrakci piekdzky ktera blokuje pasaz, napt. objemny Zlu¢ovy kamen,
spolknuté cizi téleso. Chirurgicky piistup je ve vétSin€ piipadl oteviené z laparotomie. Vyjimecné,
predevsim u pacientl bez anamnézy Cetnych biisnich operaci, 1ze vyuzit miniinvazivni laparoskopicky
pristup.

8. Prognoza

Prognodza pacientl s ileem zavisi na rychlosti diagnostiky a 1écby. Mechanické iledzni stavy Casto
vyzaduji rychly chirurgicky zasah, aby se predeslo nevratnym zménam na organech traviciho traktu.
U paralytického ileu je vétSinou prognoza ptizniva, pokud nedojde ke komplikacim typu aspirace

s rozvojem ARDS.
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KYLY PREDNI STENY BRISNI A BRANICNI (11)

Prudius Vadim

Kyla (hernie) je stav patologického piesunu organu (¢i organti) z jeho piirozeného mista.

Etiologie Mezi nejcastéjsi pfiiny kyl patii zvySeny intraabdominalni tlak, hyperplazie prostaty,
hormonalni zmény spojené s menopauzou a andropauzou, neumérna fyzicka ndmaha, operace na
organech dutiny bfisni, vrozené defekty a dalsi stavy podminéné geneticky.

Symptomatologie Pacient s kylou nemusi pocitovat zadny dyskomfort (asymptomaticka kyla), ¢i
naopak mit Sirokou Skalu obtizi (symptomaticka kyla). Zmiiime ptedevs§im pocit tlaku a paleni v misté
kyly jako nejcastéjsi pti¢inu vyhledani Iékate. Mezi dalsi symptomy miize také patfit bolest, svédéni
v misté kyly, zazivaci potize, psychosocialni nastavba (kosmetické defekty, kopulativni dysfuknce). S
jiz zminovanou asymptomatickou kylou mtize pacient zit bez potizi i n¢kolik let. Nicméné¢ rizikem (a
zaroven moznou komplikaci) kazdé kyly je uskfinuti (incarceratio). Uskfinuti se fadi mezi ndhlé
ptihody bfisni, patii tedy mezi akutni stavy v chirurgii. Charakteristické pro uskiinutou kylu je vyrazna
bolest, tuhy extrémné bolestivy utvar v oblasti kyly, u uskfinuti ¢asti travici trubice také poruchy
pasaze, zvraceni a dal$i symptomy pattici k iledznimu stavu (viz ptislusna kapitola).

Diagnostika VétSinu kyl bfisni stény 1ze diagnostikovat pomoci klinického vySetteni bficha. V tomto
pfipadé¢ ma vysadni postaveni pfedev§im Valsavliv manévr. Pravdépodobné netfeba zminovat Ze
spravné odebrana anamnéza hraje také velmi dileZitou roli, zejména pro pouceni pacienta a prevenci
recidivy. Ani role ultrazvuku vSak neni opomenutelna. Vyuziva se u nejasnych ptipadi a vzdy k
potvrzeni femoralnich, recidivujicich kyl a kyl v jizv€. Standartné se CT ani MRI k diagnostice
tiiselnych a pupecnich kyl nevyuziva. Piesto u objemnych ventralnich kyl vyuzivame CT vySetieni k
posouzeni defektu bfisni stény a technickych moZnosti jeho uzavieni (dale v odstavci Priprava k
operaci).

Klasifikace kyl: Dle polohy: Zevni, vnitini. Dle pivodu: Vrozené (herniae congenitae). Ziskané
(herniae acquisitae). Dle pfitomnosti vaku: Pravé (vak je ptfitomen). Nepravé (vak neni pfitomen)

Dle reponovatelnosti: Volné reponibilni (hernia libera). Ireponibilni. Usk#inutd (hernia incarcerata) -
Incarceratio elastica, incarceratio stercoracea, incarceratio ,,in W*. Srlisty mezi vakem a obsahem kyly
(hernia accreta). Ptili§ objemna kyla (hernia permagna). Richterova kyla - uskfinuti ¢asti stievni stény
se zachovanim stfevni pasdze (docasné¢). Kyla Littré — uskiinuti Mekklova divertiklu.

Dle lokalizace. Abdomindlni kyly: tfiselnd/skorotalni, pupecni, epigastrickd/supraumbilikalni,
supravesikalni, femoralni, obturatorni, perineélni, ischiadicka, kyla v jizv€, parastomalni. Brani¢ni
kyly: Skluzné, Paraesophagealni v¢. upsidedown stomach, kyla Bohdalikova otvoru, Lorejova kyla.

Posttraumatické (po torako- a kardiochirurgickych zékrocich). Vnitii kyly
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Klasifikace. V herniologii v soucastné¢ dobé je velmi Casto pouzivana klasifikace evropske
herniologické spolecnosti

Incidence kyl celosvétové. Inguinalni kyly 75% (3:Q 7:1), z toho 75% nepiimé. Pupecni kyly 5-14%.
Kyly v jizvé 10%. Femoralni 3-5%

Anatomie kyl. KyIni branka, kylni vak, kyIni obsah.

Ptiprava pacienta k operaci. U drtivé vétSiny malych kyl neni nutné jina nez standartni pfedoperacni
ptiprava. Specialni pfipravu vyzaduje objemnd ventralni kyla, k ¢emuz vyuzivame CT vySetfeni, jak
jiz bylo zminéno vyse. V ptipad¢ fustulace v oblasti kylnho defektu s pfitomnosti sitky po predchozi
plastic je vhodné provest MRI. Jedna se hlavné¢ o méfeni velikosti volné tkané nutné k uzavieni
defektu. U obéznich pacientil se doporucuje redukce vahy, ¢imZ se snizi intraabdominalni objem a
zaroven zvysi plocha uzitné tkané k uzavieni defektu (méni se pomér mezi plochou bfisni stény a
intraabdomindlnim objemem). Pro tyto ucely se na fadé pracovit’ uziva botox, ktery se aplikuje do
btisnich svali pod UZ.

Operace kyl. Efektivitu kazdého postupu hodnotime dle miry recidiv a komplikaci v pooperacnim
obdobi. V soucasné dobé se uptednostiiuji miniinvazivni postupy, které oproti klasickym maji mensi
procento recidiv a komplikaci. Pacienty jsou navic Iépe snaseny a zkracuji dobu hospitalizace.
Operace ttiselnych kyl. Klasické. Bez pouziti sitky (McVay, Shouldice, Bassini). S pouzitim sitky
(Lichtenstein)

Miniinvazivni . Laparoskopické - TEP — totally extraperitoneal approach (zcela extraperitonealni
transabdominalni pfistup), TAPP — transabdominal preperitoneal approach (transabdomindlni
preperitonealni piistup), TOM - transabdominal onlay mesh (transabdominalni aplikace sitky na
peritoneum, dnes se témef nepouziva).

U mladsich jinak zdravych pacientll byva s vyhodou zvolit miniinvazivni transabdominalni ptistup
tedy TAPP ¢i TEP. U vétsich defektii volime cCastéji klasicky piistup, najcastéji Lichtensteinovu
operaci. V ptipadé recidivy ttiselné kyly je dalsi postup zavisly na typu piedchozi operace. Tzn. pokud
prvni operace byla provadéna klasicky, preferujeme u recidivy laparoskopicky piistup a vice versa.
Stehenni kyla. U stehenni kyly vystupuji bfiSni nebo panevni utroby pod lig. inguinale stehennim
kandlem. Vyskytuje se daleko méné Casto nez tfiselnd kyla — v poméru 1:30. Je velmi vzacna u déti a
u mladych dospélych. Postihuje skoro vyhradné starSi zeny. Asi 50% pacient se stehenni kylou
ptichazi az ve stavu uskiinuti, asto nasténného (Richterova kyla). U elektivnich vykoni se preferuje
ptistup TAPP, u akutnich stavil je na zvdZeni provedeni laparoskopie k ozfejmeéni vitality stfevni klicky
nebo se cely vykon provadi klasicky.

Operace ventralnich kyl. U menSich defekta se preferenné uzivaji vlastni tkané. Nejvice pouzivanou

metodou je Mayo plastika. Pomérné ¢asto vSak defekt nelze uzaviit pomoci vlastnich tkani bez napéti.

39



V tom ptipad¢ se uzivaji sitky nebo rozsahlé plastiky pomoci tkéni pedni bfisni stény. Neni vyjimkou
ani komponentni separace piedni biisni st€ny. Postupy se zde daji rozd€lit na tzv. anterior a posterior
approach (ptedni a zadni separaci). Coz v v ptipad¢€ predni separace v praxi znamena separaci podkozi,
fascie a Sikmych svali. Zadni separace potom oddé€leni peritonea, zadni pochvy piimych svali a
transverzalnich svalii. Je mozna také kombinace separace s uzitim xenomorfnich materiali.

Pupecni kyla se objevuje spiSe po tfetim deceniu, v pfevazné vétSiné u zen (80%). Tvoii asi 5-
10% vsech kyl. Vétsinou se jedna o malé defekty, proto jak jiz bylo zminéno, pouziva se prevazné
Mayo plastika. V piipad¢ kyly vétsi nez 4cm nebo recidivujici pupecni kyly je ke zvazeni operace typu
MILOS, eMILOS, eTEP (viz nize).

Ptedni komponentni separace: Ramirezova operace je typickym piikladem ptfedni separace, provadime
ji kuzévéru defektu po “open abdomen” nebo u recidivujicich objemnych ventralnich kyl. S soucastné
dobé klasicka Ramirezova predni komponetni separace je nahrazovani miniinvazivnim zakorkem
eACS (miniinvazicvni pfedni komponentni separace)

Zadni komponentni separace: TAR (Transversus Abdominis Muscle Release). Existuji 2 zakladni
varianty: operace dle Novitského — postupné separace transverzaln fascie od subkostalniho prostoru
kaudalnim smérem, nebo reversni TAR (Spanélsky TAR). Tento zakrok je uréen predev$im ke zvétsini
plochy ptedni bfisni stény. Se provadi otevienou cestou, miniinvazivné — eTAR, nebo roboticky —
rTAR. VétSinou je kombinovan s operci Rives-Stoppa

Rives — Stoppa operace naopak vyuziva postupu zadni separace v kombinaci s pouzitim sitky. Volime
jiu recidivujicich ventralnich kyl, kyl v jizvach po laparotomickych zakrocich ¢i multilokularnich kyl
ve stfedni Care.

MILOS operace objemnych pupe¢nich kyl ¢i recidivujicich ventralnich kyl je miniinvazivni
alternativou ventralnich plastik s pouzitim sitky. VylepSenou variantou MILOS operace je eMILOS —
endoskopicka varianta.

eTEP ma stejne indikace jako operce MILOS. OdlisSnym je operac¢ni pfistup. Se provadi kompletné
endoskopicky s pouzitim 3 a vice portu, vétSinou jsou umisténé v podbiisku.

Robotické operace kyl: za posledni dobu v Evropé ¢im dal tim Castéji se fesi objemné defekty btisni
stény roboticky, v€etné parastomalnich kyl a hiatovych kyl.

Trakéni metody: zakrok spojeny s peroperacni trakci okraju defektu bfiSni stény. Doba trakei je
variabelni od 10 do 30 minut. Je uren k uzavéru objemnych ventralich defektu. VétSinou je
kombinovan se zakrokem typu Rives-Stoppa.

Vnitini kyly. Vznikaji vsunutim bfi$nich Gtrob do preformovanych chobotli na zadni sténé€ peritonealni
dutiny, v mezenteriu nebo v mezokolon. Nepatii mezi pravé kyly, protoze u nich nevystupuje kylni

vak navenek bfiSni stény. Patii mezi vzacné kyly. V drtivé vétSing€ ptipadl jsou diagnostikovany béhem
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operace indikované pro iledzni stav, ptipadné jako ndhodny nalez v prabéhu otevienych operaci na
organech dutiny bfisni z jiné indikace.

Vnitini kyly jsou nejcastéji lokalizovany ve foramen Winslowi (hernia bursae omentalis), kolem
duodenojejunalniho prechodu, v ileocekalni oblasti, v bazi mesocolon sigmoideum (hernia
recessusintersigmoidei), v recessus praevesicalis nebo retrovesicalis (hernia perivesicalis).

K vnitinim kylam dale fadime i iatrogenni kyly, které objevuji po nitrobfiSnich operacich. Jedna se
vSak o vzacné pripady.

Brani¢ni kyla. Hidtova hernie je se vyznacuje prostupem c¢asti zaludku skrze branici do hrudniku.
Nejcastéji dochazi k prostupu tzv. kardie (horni ¢ast zaludku) skrze ezofagealni hiatus. SmiSenou kylou
nazyvame kombnaci skluzné a paraexophagedlni kyly. Extrémni variantou paraezophagealni kyly je
potom UpSideDown stomach.

V dnesni dobé se brani¢ni kyly fesi laparoskopicky. Je zasadni nepodcenit piredoperacni piipravu
vcetné méfeni abdominalni délky jicnu. Od té se nasledné odviji zpisob fundoplikace. Pti standartnich
anatomickych pomérech se uzivaji Nissen-Rossetiho fundoplikace ¢i Toupetova. V piipadé vyrazného
brachyezophagu se dé& prodlouzit délka jicnu Collesovou operaci. Mezi jeji nejvétsi nevyhody patii
naslednd metaplazie epitelu neojicnu a GERD. Z toho divodu pfistupujeme ke Collesové operaci
pouze v piipade, pokud jsou vyCerpany moznosti moblizace hrudni ¢asti jicnu. Alternativou Collesovy
operace jsou poté jest¢ operace dle Belsey mark I'V.

Komplikace operacnich vykonl. Mirou GspéSnosti plastiky kyly je procento recidiv v poopera¢nim
obdobi. Mira recidivy v centrech kterd se zabyvaji operacemi kyl je hluboce pod 1%. Je tedy ziejmé
ze moderni postupy plastik u tfiselnych kyl jsou efektivni.

U pupecnich a ventralnich kyl se procento recidiv pohybuje kolem 10%. Po zavedeni vykonu MILOS
do praxe se dle soucasnych studii recidiva snizila na 2,2-2,4%. Velmi slibnym postupem se jevi 1
eMILOS, kde se udava mira recidiv 0,5%, nemame vSak prozatim dostatecné velké soubory pacientd,
jelikoz neni pausalné do praxe. Nejlepsi vysledky naji operace eTEP, Mira recidiv se uvadi od 2,2%
do 0,5%. U velkych kyl jsou dalsi ¢astou komplikaci seromy v poopera¢nim obdobi. Jsou spojeny
nejcastéji s uzitim xenomorfnich materialti. Pomérné Casto se tak vyskytuji po operacich pupec¢nich a
ventralnich kyl. Velmi zavaznou komplikaci je infekce rdny v pooperacnim obdobi. Lécba byva
narocna jak pro pacienta tak pro zdravotnickd zatizeni. V ptipadé€ infekci takzvanych “lehkych sit'ek”
(Lightweight Mesh) infekce 1ze upésné sanovat pomoci lokalni podtlakové terapii v kombinaci s ilenou
antibiotickou terapii. Krvaceni v pooperacnim obdobi byva spojené s neadekvatni antikoagula¢ni

terapii, predevsim u pacientt s FISI ¢i hypokoagulacnich stavi (trombocytopenie, apod.).
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NADORY TENKEHO A TLUSTEHO STREVA (37)

Svoboda Martin, Grolich Tomas, Prochazka Vladimir

Nadory tenkého stieva jsou vzacné a vyskytuji se v méné nez 10 % vSech nadorti GIT. Vétsina nadort
tenkého stieva jsou benigni nadory zahrnujici adenomy, lipomy a hemangiomy. VétSinou jsou
asymptomatické a manifestuji se nejcastéji iledznim stavem, intususcepci nebo krvacenim, které je
bud’ akutni nebo chronické, vyjadiené anémii. Ackoliv je CT vySetfeni metodou volby (napt. pfi
obstrukci radiolog popise tzv. prechodovou zénu na stieve, kde dilatovany usek prechézi v kolabovany
a v lepSim pfipadé i moznou etiologii prekazky), v pfipad€, Ze neopldzie zplsobuji anémii je
diagnostika obtizna a CT vySetfeni mizZe byt nejednoznacné. VySetieni tenkého stieva je obecné
obtizné a k diagnostice lze vyuzit kapslovou endoskopii nebo endoskopii tenkého stfeva.
Symptomatické 1éze jsou 1é¢eny resekei postizeného tuseku s konstrukci anastomdézy. Maligni nadory
tenkého stieva jsou vzacné, diagnostikuji se pozdé a manifestuji se vétsSinou obstrukci. Nasledujici 4
typy nadori jsou zodpovédné za 99 % malignit tenkého stfeva. Adenokarcinom se vyskytuje Castéji
v jejunu nez v ileu. Castgji jsou postizeni pacienti s m. Crohn (CD), celiakii, familiarni adenomat6zni
polypozou (FAP). Klinicky se projevi bud’ obstrukci, invaginaci, anémii nebo akutnim krvacenim.
Prognéza je Spatna, a to zejména u pacientd s CD, kvili pozdni diagnostice, z diivodu podobnych
klinickych projevii. Metodou 1é€by je chirurgicka resekce minimalné 5 cm na kazdou stranu od tumoru
1 s prisluSnou vyseci pfislusné ¢asti mesenteria, kde jsou lokalizovany lymfatické uzliny. U tumort
termindlniho ilea je adekvatnim vykonem ileo-cékalni resekce nebo pravostranna hemikolektomie.
Neuroendokrinni nadory (NET, karcinoidy) se vyskytuji nej€astéji v appendixu, pak v ileu a
nejméng Casto v rektu. Metastazy do lymfatickych uzlin mohou byt vétsi nez primarni nador, ktery je
obvykle maly. Az u jedné tfetiny pacienti s NET tenkého stfeva se vyskytuji synchronni (viceCetné)
1éze. NET produkuji vazoaktivni peptidy, nejcastéji serotonin. Metastazy jater se mohou projevit
karcinoidovym sydromem, protoze vazoaktivni latky se nefiltruji ptes jatra a dostavaji se do systémové
cirkulace. K zobrazeni NET se vyuzivaji radiofarmaka — analoga somatostatinu (NET maji Casto
receptory pro somatostatin), v plazmé se detekuje chromogranin A, ktery lze vyuzit k monitoringu
recidivy a k prognoze. Chirurgicka resekce NETu je vétSinou dostate¢nd, k chemoterapii a radioterapii
nejsou nddory senzitivni. Pacientim s karcinoidovym sydromem (prijem, bronchospasmus, flush,
palpitace) jsou béhem operace podavany somatostatinové analoga k prevenci vzniku karcinoidni krize
v disledku uvolnéni vazoaktivnich latek pii manipulaci s tumorem. NET rostou pomalu, a 1 pacienti s
metastatickym onemocnénim mohou zit nékolik let. Lymfomy tenkého stfeva jsou nejCastéji
sekundarni v diisledku systémového lymfomu. Castéji se vyskytuji u pacient s CD a imunodeficitem.

Projevuji se bolesti, ubytkem hmotnosti, nechutenstvim, inavou, prijmy, tenesmy a akutnimi stavy.

42



Casto se vyskytuji v oblasti ileo-cékalniho piechodu (Burkittiv lymfom). Metodou 1é¢by je
chemoterapie. Chirurgicka 1écba je provedena v piipad¢ akutniho stavu obstrukce, perforace, krvacenti,
nebo potieby histologické verifikace jinak neziskatelné. Gastrointestindlni stromalni tumory
(GIST) jsou mezenchymalni nadory a rozliSeni mezi malignimi a benignimi je obtizné i pfi
histopatologickém  vySetfeni. Maligni potencial je dan velikosti tumoru a mirou
imunohistochemického barveni c-kit (CD117). Nejcastéji se vyskytuji v zaludku a ve zvySeném riziku
jsou pacienti s neurofibromatézou. Postihuje vékovou skupinu kolem 50-70 let. Casto byva
asymptomaticky a je diagnostikovan ndhodné. Projevuje se unavou, bolesti, nauzeou, hematemézou
nebo melénou. GIST je rezistentni k radioterapii a konvenéni chemoterapii. Chirurgie je nejefektivnéjsi
metodou 1écby a jejim principem je odstranéni loziska bez poruseni jeho stény a bez nutnosti
lymfadenektomie ¢i rozsahlé resekce. V adjuvantni terapii se vyuziva tyrozin kinadzovy inhibitor
imatinib (Glivec). Nekdy je Glivec vyuzit i pfedoperacné ke zmenSeni nadoru a k umoznéni nasledné
resekce.

Kolorektalni karcinom (KRK) zahrnuje adenokarcinom tlustého stfeva a koneéniku. Incidence v CR
se pohybuje kolem 7000 piipadii roéné a zemie na n&j polovina. I pies zavedeny screening v CR je
stale velmi vysoky podil pacientti diagnostikovanych v pozdéjsich stadiich onemocnéni (st. I1I. a I'V.),
coz snizuje nad¢ji na dobry vysledek 1écby a snizuje preziti. Mezi hereditarni formy patii Lynchtv
syndrom a FAP. Dominuje sporadicky vyskyt az 90 %. Jednou z dileZitych molekularnich
charakteristik KRK je zjisténi mikrosatelitové instability (MSI) nddoru (cca u 15 % KRK), stanovuje
se imunohistochemicky z biopsie. U MSI nadort lze vyuZit imunoterapii, kterd umozni vyraznou
regresi tumoru, ev. jeho kompletni vymizeni (az v 90 %) s vyhnutim se chirurgického zakroku a jeho
moznymi komplikacemi. Z hlediska managementu KRK je nutné nadory striktn€ rozd¢lit na tumory
tracniku a kone¢niku. Nadory appendixu jsou zjistény vétSinou nahodné pfi histologickém vySetfeni
a vyskytuji se v1 % odstranénych appendixti. Nejcastéji se jednd o epitelidlni nadory —
adenokarcinomy, mucinézni neoplézie a neuroendokrinni nadory. Z diivodu onkologické radikality je
Casto nezbytné po appendektomii doplnit pravostrannou hemikolektomii. Pacienti s mucinéznimi
neopléziemi jsou ohroZeni vznikem pseudomyxomu peritonea, z toho diivodu se pfi appendektomii,
kdy je podezieni na mucindzni tumor (appendix je napéchovany mucinem — mukokéla) nesmi mucin
uniknout do volné dutiny bfi$ni (diseminace). Nadory tlustého stieva se manifestuji riizn€ v zavislosti
na lokalizaci. Az ve 20 % se projevi akutnim stavem, nédhlou ptihodou btisni (obstrukce, perforace,
krvaceni). Pravostranné nadory, kde je trdvenina jeste tekutd se neprojevi obstrukei, ale ¢astéji anémii,
protoze nador roste dlouho a pomalu krvaci. Naopak levostranné nadory se €asto projevi ile6znim
stavem. V akutnich stavech je prioritou zachrana zivota pacienta, sanace sepse a umoznéni dobrého

zotaveni po operaci k nasledné onkologické 1é€bé. Pti perforaci dochazi k peritonitidé (mortalita az 65
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%) a nej€astéjSim feSenim je provedeni resekce perforovaného tiseku s vyvedenim stomie. Konstrukce
anastomozy je v terénu tézké sepse velmi rizikova z dehiscence. V ptipad¢ obstrukce levého kolon je
mozné provedeni Hartmannovi operace (resekce s terminalni kolostomiti), vyvedeni axialni kolostomie
nebo endoskopické zavedeni stentu. Posledni dvé moznosti jsou zalozeny na vyteseni iledzniho stavu
v prvni dob¢ (jednoduchém vykonu ke stabilizaci pacienta, ktery je iontovém rozvratu, sepsi apod.) a
planovani radikalni resekce s odstupem nékolika dni v druhé dobé. Nékdy lze provést u stabilniho
pacienta s mén¢ zavaznou obstrukci i primarni resekci s anastomédzou. Obstrukce pravého tracniku je
Castéji feSena primarni resekci s ileo-transverso anastomozou. Pred elektivni operaci musi byt kazdy
pacient fadn¢ doSetfen (staging). Kolonoskopie slouzi k biopsii, vylouceni synchronnich 1ézi a
k lokalizaci tumoru (tetovdz). Vysokd hladina onkomarkert (CEA) byvd u metastatick¢ho
onemocnéni. Zakladni zobrazovaci metodou je CT bficha, panve a hrudniku k vylouceni metastaz,
které se vyskytuji az u 20 % pacientd. Nejcastéji jsou postizeny jatra (17 %), pak peritoneum, plice a
lymfatické uzliny (LU). U €asnych karcinomu pTis je dostatecné koloskopické sneseni, u pT1 jen
pokud nejsou ptitomné rizikové faktory (invaze do cév, grade 3, tumor budding > 1 — riziko metastaz
do lymfatickych uzlin). Lécba probiha v sekvenci resekce nddoru s néaslednou adjuvantni 1écbou,
neoadjuvance se u nadort traniku zatim rutiné nepouziva. Cilem chirurgické 1é¢by je radikalni
resekce (odstranéni naddoru) s lymfadenektomii (spadové LU), tj. RO resekce. Mezi zakladni principy
patii resekce tumoru s dostatecnymi resekénimi okraji (alespont 10 cm) s respektovanim cévniho a
lymfatického zésobeni kolon. Cévy se vétSinou podvazuji pfi odstupu z hlavnich kmenti, aby bylo
zajiSténo odstranéni lymfatickych uzlin, které jsou umistény podél tepen. Pro nadory pravého tracniku
se provadi pravostranna hemikolektomie (pferuSeni termindlniho ilea a ordlni tfetiny colon
transversum, pii odstupu se podvazuje a. ileocolica, a. colica dextra a prava vétev a. colica media)
s konstrukci ileo-transverso anastomézy. U nador hepatalni flexury a oralni ¢asti transverza lze
provést rozSitenou pravostrannou hemikolektomii. U nadorti stfedni Césti transverza se provadi
segmentalni resekce s podvazem a. colica media s kolo-kolickou anastomozou. V ptipad¢é nadori
levého traéniku se provadi podvaz a. mesenterica inferior, pokud jde o naddory colon sigmoideum, lze
podvazat a. mesenterica inferior az za odstupem a. colica sinsitra, aby zlstalo krevni zasobeni pro
colon descendens. Provadi se descendento-rekto anastoméza. Odstranéni celého tracniku
s ponechanim rekta se nazyva subtotalni kolektomie (napt. u FAP) a proktokolektomie je odstranéni
tracniku vcetné kone¢niku. Kontinuita se obnovi ileo-pouch andlni anastomo6zou, pouch je rezervoar
vytvofeny z ilea. Kolorektalni chirurgie je zatizena vysokou morbiditou az 40 % a mortalitou 5 %.
Nejobavanéjsi komplikaci je anastomoticky leak, rozpadnuti anastomdzy. Projevi se nékolik dni po

operaci a mize vyustit v peritonitidu a sepsi.
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Nadory koneéniku se ¢asto projevuji krvacenim nebo zménou charakteru vyprazdnovani. Kromé vyse
uvedenych diagnostickych metod se vyuziva navic rektoskopie a zasadni zobrazovaci metodou je MRI
panve, kterd urci pfesny rozsah nadoru a dalsi rizikové faktory: zda naddor zasahuje do mezorektalni
fascie (MRF), zda je postizeni uzlin, invaze do cév mezorekta a pfitomnost nadorovych depozit v
mezorektu. Strategie 1€Cby zavisi na vySce nadoru v rektu a na pfitomnosti rizikovych faktorti na
stagingnové MRI. V piipad¢ akutni ¢i hrozici obstrukce je prvnim vykonem derivacni stomie. U
nadort oralniho rekta (10-15 cm od anu) se vétSinou provadi primarni resekce (pfistupujeme k nim
spiSe jako k nddorim kolon). U nadort stiedniho (5-10 cm) a distalniho rekta (0-5 cm) se na zakladé
stagingu Casto za¢ind neoadjuvantni 1écbou (NAT), jejiz soucasti je chemoradioterapie (obvykle 5
tydnll) ev. v kombinaci s dal$i chemoterapii (obvykle 18 tydnl). Nasleduje radikalni resekce rekta s
totalni mezorektalni excizi (TME). Cilem TME je odstranit kone¢nik s obklopujicim mezorektem
obsahujicim LU a tumor depozita v celku bez poruseni MRF. Pokud je MRF a mezorektum béhem
operace poskozeno je vyssi riziko lokalni recidivy v panvi. Pokud nador infiltruje svérace, je vétSinou
indikovdna amputace rekta. Nékdy vSak u téchto pacientli po NAT muze dojit k vymizeni nadoru, tzv.
kompletni odpovédi. Tito pacienti jsou pak podrobné sledovani (Watch and Wait strategie) pomoci
opakovanych MRI, rektoskopii a p. r. vySetieni a mohou byt usetfeni radikalni resekce. Standardné se
resekce rekta provadi laparoskopicky, roboticky a ptipadné i transanalng. Z divodu horsiho prokrveni
anu dochazi k AL Casto po resekci rekta pii napojeni traéniku na andlni kanal. Z toho diivodu se u
resekce rekta po konstrukci nizce uloZené anastomoézy v panvi provadi protektivni ileostomie
s odklonénim pasaZe, aby se anastoméza mohla zahojit a disledky AL nebyly vazné. Kromé
komplikaci popsanych vyse, je dal§im specifikem nador kone¢niku moznost peroperacniho poskozeni
nervii mocového méchyte, svéracl a pohlavnich organt a z toho vyplyvajici pooperacni dysfunkce.
Adjuvantni 1écba se podava pouze selektivné podle vysledku definitivni histologie. O celém
managementu karcinomu rekta rozhoduje multioborovy tym (chirurg, radiolog, onkolog,

gastroenterolog, radioterapeut a patolog).
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CHIRURGICKE ZANETY TENKEHO STREVA (34)
Viéek Petr

Zanétlivé onemocnéni tenkého stieva véetné jeho divertikli predstavuji sice méné pocetnou skupinu
patologickych stavli rizné etiologie, které vSak mohou vést k zavaznym komplikacim, jako jsou
obstrukce, perforace nebo peritonitida.

1. Crohnova choroba

Etiologie a patofyziologie - Crohnova choroba je chronické onemocnéni patfici do skupiny
nespecifickych sttevnich zanétl. Miize postihnout kteroukoli ¢ast gastrointestindlniho traktu, nejcastéji
vSak ileum. Jeho pfesnd etiologie neni znadma, ale ptfedpokldda se vliv genetické predispozice,
systémového postizeni imunitniho systému a vlivi prostiedi.

Klinicky obraz - Crohnova choroba se projevuje Sirokym spektrem symptomd, véetné bolesti bficha,
chronického priijmu, ubytku hmotnosti a anémie. Typickym ndlezem jsou segmentalni granulomat6zni
zanétlivé zmény s v rozsahu celé stény steva, které mohou vést ke vzniku striktur, pistéli a abscesil.
Diagnostika - Diagnéza se opird o anamnézu, klinické vySetfeni a endoskopii, doplnénou o
histopatologické vysetieni. Zobrazovaci metody, jako je magneticka rezonance enterografie (MRE)
nebo CT enteroklyza, jsou uzite¢né pro hodnoceni rozsahu a aktivity onemocnéni s charakteristickym
postiZzenim, v n€kterych ptipadech i vicecetnym( skip 1éze).

Chirurgické 1é¢ba - Chirurgicka 1écba je indikovana pii komplikacich, jako jsou obstrukce, perforace,
abscesy nebo pistéle. NejcastéjSim zakrokem je resekce postizeného segmentu stieva s primarni
anastomoézou. Chirurgicka 1é¢ba by méla navazovat na 1écbu v koordinaci s gastroenterology.
Abscesové formace je nejlépe vyfesit cestou invazivni radiologie a dle dalSiho pribéhu po sanaci
infektu provést resekéni vykon.Vzhledem k predilekéni lokalizaci je nejcastéjSim typem operace
ileocékalni resekce pfedevSim pro stendzu rezistenntni na konzervativni therapii. Preferovan je
laparoskopicky vykon s intrakorporalni ¢i extrakorporalni anastomoézou.Preferovana je Siroka, side to
side anastomoza, staplerovy materidl neni kontraindikaci.V posledni dobé je preferovana KONO — S
anastomoza, end to end Sirokd anastomoza vyuZzivajici techniku kolo (entero)plastického pouche.V
tomto piipad¢ je vhodné vyuziti robotického systému k provedeni vykonu intrakorporalné. Pti dalSich

skip 1ézich je moZno vyuZzit techniku strikturoplastiky.

2. Ischemicka enteritida
Etiologie a patofyziologie - Ischemickd enteritida vznikd v dasledku nedostate¢ného prokrveni
tenkého stfeva, coz vede k reaktivnim zménam. NejCastéjSimi pfic¢inami jsou embolie, tromboza

mezenterickych cév, nizky srde¢ni vydej nebo hypotenze.
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Klinicky obraz - Pacienti obvykle prezentuji nahle vzniklou, silnou bolesti bficha. Dal§imi ptiznaky
mohou byt priijem, krvava stolice a horecka. Pokrocild ischemie mtze vést k nekréze stieva a nasledné
perforaci.

Diagnostika - Rychla diagnoza je klicova pro uspésnou 1é¢bu. Mezi hlavni diagnostické néstroje patii
CT angiografie, ktera umoznuje detekci mezenterickych cévnich uzavéra, a laboratorni testy ukazujici
zvyseni zvySeni zanétlivych markert a laktatu.

Chirurgicka lé¢ba - Pokud dojde k nekrdze stieva, je nutna okamzita chirurgicka intervence, obvykle
ve formé resekce postizeného segmentu s anastomozou. Pokud je ischemie diagnostikovana véas, 1ze
zvazit revaskularizacni procedury, jako je embolektomie nebo bypass, k obnoveni prokrveni stieva.
3. Radia¢ni enteritida

Etiologie a patofyziologie - Radiacni enteritida vznikd jako komplikace radiacni terapie, kdy
ionizujici zafeni zpusobuje poSkozeni bunék stfevni sliznice, coz vede k zanétu, fibroze a strikturam.
Chronicka radia¢ni enteritida se mtize vyvinout mésice az roky po radioterapii.

Klinicky obraz - Symptomy zahrnuji chronickou bolest bficha, priijjem, nevolnost, hubnuti a krvaceni
do stolice. V téZkych ptipadech miize dojit k obstrukci stfeva nebo k tvorbé pistéli.

Diagnostika - Diagnostika radiacni enteritidy zahrnuje endoskopii, kterd muize odhalit zanétlivé
zmeny, striktury a ulcerace. Zobrazovaci metody, jako je CT nebo MRI, mohou pomoci pfi hodnoceni
rozsahu poskozeni.

Chirurgicka 1é¢ba - Chirurgicka 1écba je indikovana pfi obstrukei stfeva, perforaci nebo tvorbé pistéli.
Resekce postizeného segmentu stfeva s vytvofenim anastomoézy je nejcastéjSim postupem, ale operace
mohou byt komplikované pfitomnosti adhezi.

4. Akutni infek¢ni enteritida

Etiologie a patofyziologie - Akutni infek¢ni enteritida je zplisobena infekei stfevni sliznice riznymi
patogeny, vcéetn¢ bakterii (napf. Salmonella, Shigella, Campylobacter), viri (napif. Norovirus,
Rotavirus) a parazita (napt. Giardia lamblia). Zanét sliznice vede k poruse absorpce a sekreci tekutin,
coz zpusobuje prijem.

Klinicky obraz - Symptomy zahrnuji akutni nastup prijmu, bolesti bficha, zvraceni, horeCku a
dehydrataci. U nékterych pacientii se mohou vyvinout dal§i zavazné komplikace, jako je toxické
megakolon nebo perforace stieva.

Diagnostika - Diagnostika se obvykle provadi na zaklad¢ klinickych ptiznakl a laboratornich testt,
jako je kultivace stolice nebo detekce specifickych patogent pomoci PCR. V zavaznych piipadech je

indikovana zobrazovaci diagnostika (CT nebo RTG) k vylou¢eni komplikaci, jako je perforace.
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Chirurgicka 1é¢ba - Chirurgicky zéasah je obvykle indikovan pouze v ptipad¢ zavaznych komplikaci,
jako je perforace nebo toxické megakolon. V téchto ptipadech je nutna resekce postizené¢ho useku
stieva s vytvorenim docasné derivaace €i laparostomie s provizornim uzaveérem bfisni stény

5. Divertikulitidy

Divertikly tenkého stfeva jsou vzacné, ale v piipadé jejich zanétu mohou vést ke klinicky zdvaznym
komplikacim perforace, krvaceni nebo obstrukce stieva. Vzhledem k jejich relativni vzéacnosti je
diagnostika Casto obtiznd, coz mize zhorsit vysledny klinicky obraz.

Etiologie a patofyziologie Divertikly tenkého stieva se obvykle déli na vrozené (pravé) a ziskané
(nepravé).

Vrozené divertikly zahrnuji vSechny vrstvy stievni stény (mukézu, submukozu a svalovou vrstvu) a

vznikaji nejcastéji v disledku vyvojovych anomalii béhem embryogeneze. Piikladem je Meckeliv
divertikl ktery se vyskytuje se v ileu a diferencionalné diagnosticky je spjat s appendicitdou.

Ziskané divertikly jsou vysledkem zvySeného intraluminalniho tlaku, ktery zptsobuje propulse
sliznice a submukdzy pies oslabenou svalovou vrstvu stievni stény. Tyto divertikly se ¢asto vyskytuji
u starSich pacientli a jsou bézné v duodenu, zejména v oblasti kolem papily Vateri.

Klinicky obraz - VétSina divertikli tenkého stieva je asymptomaticka a jsou ¢asto nahodné nalezeny
pii zobrazovacich vysetienich nebo chirurgickych zékrocich provadénych z jinych divodi. Kdyz se
vSak projevi symptomy, mohou byt zpiisobeny rliznymi komplikacemi, jako jsou:

Divertikulitida: Zanét divertiklu je nejcastéjsi komplikaci. Pacienti obvykle prezentuji bolesti bficha,
Casto lokalizované v epigastriu nebo mezogastriu, hore¢ku, nevolnost a zvraceni. Symptomy mohou
napodobovat akutni apendicitidu nebo cholecystitidu.

Perforace: Perforace divertiklu vede k akutni peritonitid€ s typickymi ptiznaky, jako je nahla, silna
bolest bficha, napéti bfiSni st€ény a sepse. Jedna se o zivot ohrozujici stav vyZadujici okamZitou
chirurgickou intervenci.

Krvéceni: Krvaceni z divertiklu mize vést k melén€ nebo hematochezii a nékdy k anémii. Krvaceni z
Meckelova divertiklu je nejcastéj$im zdrojem bezbolestného krvaceni z dolni ¢ésti gastrointestindlniho
traktu u déti.

Obstrukce stieva: Obstrukce mize byt zpisobena zanétem, zuzenim lumina v diisledku opakovaného

zanétu nebo torzi divertiklu. Symptomy zahrnuji bolesti bficha, zvraceni, distenzi bficha a absenci
stolice a plynti.

Diagnostika — Diagnoza divertikli tenkého stieva miiZze byt naro¢nd, protoZe piiznaky mohou byt
nespecifické a mohou napodobovat jiné bfisni patologie. Diagnostika se obvykle opira o kombinaci
klinického obrazu a zobrazovacich metod: Endoskopie: Duodenalni divertikly 1ze ¢asto diagnostikovat

pomoci endoskopie, zejména pokud se nachdzeji v proximdlni ¢asti duodena. Meckeliv divertikl 1ze
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ziidka identifikovat endoskopicky. Zobrazovaci metody: CT a MRI jsou nejpouzivanéjsi zobrazovaci

metody, které umoznuji detekci divertikla a jejich komplikaci. CT angiografie mize byt uzite¢na pii
lokalizaci zdroje krvéceni.

Chirurgicka lé¢ba - Chirurgickad 1é¢ba je indikovana v pfipadé symptomatickych divertikla nebo pfi
vzniku komplikaci. Zahrnuje rizné chirurgické postupy v zavislosti na lokalizaci a typu divertiklu:

Meckeluv divertikl: Pokud je zjistén symptomaticky Meckelav divertikl, obvykle se provadi resekce

divertiklu nebo segmentélni resekce stieva s anastomézou. I asymptomaticky Meckeliv divertikl
nalezeny béhem operace pro jinou pfi¢inu miize byt preventivng ,

Duodenélni divertikly: Chirurgicka resekce je indikovana u symptomatickych nebo komplikovanych

duodenalnich divertiklti. Operace miZe byt technicky niro¢na vzhledem k blizkosti duodena k
pankreatu a Zlu€ovym cestam.

Jejunalni a iledlni divertikly: Resekce postizeného segmentu stieva s anastomoézou je obvyklym

postupem, zejména pii komplikacich, jako je perforace nebo obstrukce.

Prognéza a komplikace - Progndza pacientl s divertikly tenkého stfeva zavisi na v€asné diagnoze a
1é¢beé komplikaci. Asymptomatické divertikly maji obecné dobrou prognézu, zatimco komplikované
ptipady mohou mit vysokou morbiditu a mortalitu. Perforace nebo tézké krvaceni mohou byt zivot
ohroZujici, pokud nejsou rychle a adekvatné 1€ceny.

Zavér - Zanétliva onemocnéni tenkého stfeva a divertiklii jsou klinicky vyznamné stavy, které
vyzaduji komplexni diagnosticky a terapeuticky ptistup. Chirurgicka 1écba je Casto nezbytnd pfi
komplikacich, jako jsou obstrukce, perforace nebo pistéle. Spravna diagnostika a nacasovani

chirurgického zakroku.
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CHIRURGICKE ZANETY TLUSTEHO STREVA (35)
Marek David, Grolich Tomas

Zanétliva onemocnéni tlustého stfeva zahrnuji riiznorodé stavy charakterizované zanétlivymi procesy
v tlustém stfevé. Mezi n¢ patii akutni a chronicka apendicitida (probrana v kapitole 26 Akutni
apendicitida), akutni divertikulitida (probrana v kapitole 36 Divertikuloza traviciho traktu), infek¢éni
kolitidy, idiopatické stfevni zanéty (ulcer6zni kolitida a Crohnova choroba), pseudomembranézni
kolitida a ischemicka kolitida (probrdna v kapitole 28 Strevni ischemie). Kazdy z téchto stavli ma
vlastni etiologii, patogenezi, symptomatologii, prub¢h a 1écbu.

CROHNOVA CHOROBA je idiopaticky chronicky transmuralni zanét, ktery muze postihovat

jakoukoliv ¢ast traviciho traktu od dutiny Ustni az po rektum, nejcastéji ileum a prilehlé cékum.

Typické jsou segmentdlni ,skip* 1éze, kdy je zaroven postizeno vice ¢asti traviciho traktu. Piesna

prifina neni zndma, nicméné piedpoklada se geneticka predispozice a vliv environmentélnich faktort,
jako je strava a imunitni odpoveéd’ na mikrobidlni floru.

Mezi priznaky patii bolesti bficha, obvykle v pravém dolnim kvadrantu, chronicky prijem, ubytek
hmotnosti ¢i se mize vyskytovat zvysena teplota. Extraintestindlni symptomy mohou zahrnovat o¢ni
a kozni projevy, artritidy, postiZeni jater, ledvin ¢i slinivky bfi$ni.

V laboratornich odbérech mohou byt zvySené zanétlivé parametry, anémie, trombocytdza,
hypoalbuminémie, pozitivni ASCA protilatky a nespecificka elevace fekalniho kalprotektinu.
Metodou volby v neakutni fazi je endoskopie s typickymi ,,skip* 1ézemi, fokalnimi afty ¢i linedrnimi
viedy. Na ultrazvuku stiev, MRI nebo CT enterografii mizeme vidét zesilenou sténu stievni
(nejcastéji termindlni ileum), abscesy, fistulace nebo typické viceCetné postizeni tzv. ,,skip* 1éze.
Z komplikaci je tedy typickd tvorba piStéli (enteroenterické, enterokolické, enterovesikalni,

rektovaginalni, rektoperineélni), dale tvorba abscesii (meziklicovych, panevnich, retroperitonealnich)

a striktur, které mohou vést k ileu. Nesmi se opomenout ani podvyziva, anemie ¢i maligni zvrat
v chronickém zanétu.

Lécba je vedena gastroenterology a spocivd v podavani aminosalicylatd, kortikosteroidd,
imunosupresiv ¢i biologickych 1é€iv v n€kolika navazujicich liniich. Chirurgickd 1écba spociva
v feSeni komplikaci akutnich 1 chronickych, pfi selhani konzervativni terapie a Casto se jedna o vice
chirurgickych vykonl v prib¢hu recidivujiciho onemocnéni. NejcastéjSim typem je ileocékalni

resekce s ieo-ascendento anastomodzou. Dale se provadi strikturoplastiky (podélné protéti striktury

s pticnou suturou) v piipad¢, Ze stenotické postizeni nelze fesit endoskopickou cestou s balonkovou
dilataci. DalSimi vykony muze byt segmentalni resekce, pravostrannd hemikolektomie s ileo-

transverso anastomoézou, subtotdlni kolektomie s ileo-rekto anastomoédzou ¢i proktokolektomie
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s ileostomii a feSeni perianalnich pistéli. Obecné pii operaci pro IBD resekci odstraiiujeme Cisté
postizeny usek stfeva bez lymfadenektomie se snahou o zachovani maximalni délky traviciho traktu.

ULCEROZNI_KOLITIDA je idiopatické chronické zanétlivé onemocnéni postihujici sliznici

v

tlustého stieva a rekta, s typickou lokalizaci v rektosigmoidalnim useku. Zanét se Siii kontinudlné
smérem oralnim. PFi¢ina je stejn¢ jako u Crohnovy choroby nezndma s vlivem environmentalnich a
genetickych faktora.

Gastrointestinalnimi priznaky jsou prijmy s ptimesi krve a hlentli, kieCovité bolesti podbtisku
v souvislosti s defekaci, tenesmy a ubytek na vaze. Extraintestindlni manifestace jsou méné ¢asté nez
u Crohnovy choroby.

Pozitivni ANCA protilatky jsou u 70 % pacientll, jinak je laboratorni diagnostika totoZna jako u
Crohnovy choroby véetné fekalniho kalprotektinu. V piipadé¢ endoskopie, kterd je i zde metodou
volby, pozorujeme hemoragickou sliznici a difizni zénét. Pii odbéru biopsie nalézame
v mikroskopickém obraze typické kryptové abscesy.

Mezi nejcastéjsi akutni komplikace patii dekompenzovana pankolitida, toxické megakolon (vyrazna
distenze tlustého stfeva s naruSenim jeho pohyblivosti, bakterie a toxické produkty zacnou pfti
hromadéni stfevniho obsahu pronikat pfes stievni sténu do dutiny bfisni) a perforace. Z komplikaci
chronickych pak hrozi rozvoj kolorektalniho karcinomu (po 50 letech u 40 % pacientl).

Lécba je vedena gastroenterology s uzitim aminosalicylatd, kortikosteroidli, imunosupresiv ¢i

biologickych 1é€iv. Pii akutnich stavech pii dekompenzaci onemocnéni se selhanim konzervativni

terapie se provadi totalni kolektomie s termindlni ileostomii a ponechanim pahylu rekta. Pri

chronickém pribéhu nebo po sanaci akutniho stavu u pacientli, ktefi dostatecné nereaguji na

konzervativni terapii, se planuje operacni vykon ve dvou ¢i tiech dobach na zakladé zdvazZnosti stavu
zanétu. Nejprve se provede kolektomie s vyvedenim termindlni ileostomie. U pacientll s dobrym
nalezem na kolon je mozZznd v prvni dobé proktokolektomie a rovnou vytvofeni iledlniho pouche
(rezervoar ve tvaru pismene J) s axialni ileostomii, ktery je Castou konstruovan v druhé fazi. V posledni
fazi se obnovi kontinuita GIT zruSenim protektivni axidlni ileostomie.

Prognoza zavisi na zavaznosti a stavu kompenzaci zédkladniho onemocnéni.

INFEKCNI_KOLITIDY jsou zanétlivé stavy zptisobené infekci bakterialnimi, virovymi nebo

parazitarnimi agens. Mohou vznikat z nedostate¢n¢ tepeln€ upravenych potravin, proslych potravin ¢i
fekalné-oralnim prenosem v kolektivu.

Manifestuji se bolestmi bficha, horeckou, nauzeou a ¢etnymi priijmy, které mohou obsahovat i hleny
a pfimé&s krve, ze kterych nasledn¢ vznika dehydratace a iontova dysbalance.

V laboratornich odbérech nalézdme zvySené zanétlivé parametry, hypokalémii, elevaci renalnich

parametrll, hematokrytu. Na rentgenu bficha mize byt distenze tra¢niku a na ultrazvuku zesileni stény
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sttevni a event. komplikace. V klinicky zavaznych stavech Casto doplnujeme CT bficha, naopak
koloskopie je kontraindikovéna. K potvrzeni agens se provadi stér z konecniku na obligatni stievni
patogeny a zaroven je nutné vyloucit clostridiovou kolitidu.

Vétsina infekci ma kratky pribéh a vyzaduji pouze ambulantni 1écbu ve formé dietnich opatieni,
polymorbidnich pacientd mohou vyzadovat hospitalizaci k rehydrataci, upravé vnitiniho prostiedi a
antibiotické terapii. Zavaznou komplikaci je rozvoj sepse. Chirurgicka 1é¢ba je zde vyjimecnd a
predstavuje prevazné feSeni komplikaci s kolitidou spojenych, jako miize byt nezvladatelna sepse,
perforace stieva a toxické megakolon.

Prevenci je dostate¢na hygiena a tepelna Gprava potravin, event. vakcinace (napf. proti rotaviru).

Specifickym piikladem je PSEUDOMEMBRANOZNI KOLITIDA. Jedn4 se o akutni zanétlivé

onemocnéni tlustého stfeva charakterizované tvorbou pseudomembran na stfevni sliznici. Je

zpiisobena Casto premnozenim bakterie Clostridium difficile po naruseni stitevni mikroflory.

Nejcastéji vznika po podani Sirokospektrych antibiotik, nezfidka jako nozokomidlni infekce. Starsi
lidé jsou k rozvoji nachylnéjsi a taktéz imunosuprimovani, napf. po chemoterapii nebo
imunosupresivni terapii. Dal§imi faktory mohou byt PPI, které snizuji kyselost zaludku a mohou tak
zvysit riziko.

Manifestace je typicka vodnatymi prijmy (v poctu i 10 — 15 denn¢). Obvykle mé akutni néstup a mtize
mit lehky az zavazny pribéh.

Diagnostika spociva mimo jiné v priikazu clostridiového toxinu ve stolici.

I po uspésné lécbe se mize pseudomembrandzni kolitida vratit, zejména pii opétovném uzivani
antibiotik.

Casna diagnostika je diilezita! Lé&ba zahrnuje vysazeni Sirokospektrych antibiotik, pokud je to mozné.
Metronidazol se pouziva u mén¢ zavaznych forem, Vankomycin je preferovan u zavaznéjsich ptipadi
nebo recidiv nebo Fidoxamicin jako nov¢jsi antibiotikum s vysokou ucinnosti a nizkou mirou recidiv.
Dutlezita je rehydrataéni terapie vcetné substituce elektrolytii: Probiotika mohou pomoci pii obnové

sttevni mikroflory a snizit riziko recidivy. Pfi progresi onemocnéni se provadi totdlni kolektomie s

termindlni ileostomii s vysokou morbiditou, zpravidla bez planu destomizace u polymorbidniho

starého pacienta.

Prognoza zavisi na vcasné diagnostice a 1écbé. U t&€zSich pfipadli mlze dojit k zavaznym
komplikacim, které mohou byt fatalni, zejména u starSich a imunosuprimovanych pacientd.

Prevenci se rozumi uvazené uzivani antibiotik a spolu s nimi podavani také probiotik, které¢ mohou
snizit riziko rozvoje clostridiové kolitidy. Prevenci §ifeni je disledné myti rukou a izolace pacienti

(bariérovy rezim oSetiovani).
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DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA je u klinicky nejzavaznéjsich stavi obtizna a z chirurgického

hlediska jde spiSe o vylouceni akutnich komplikaci na zdkladé kombinace klinického nalezu
(apendicitida), znamek zanétu a zobrazovacich metod (CT s kontrastem pfi riziku ischemie) pro
rozhodnuti, zda indikovat operacni revizi ¢i zavést empirickou konzervativni 1é¢bu (ATB, infuze),
Casto bez znalosti pfesné etiologie zanétu. V piipadé¢ klidnéjsiho pribéhti doplnénim kultivacnich,
endoskopickych a laboratornich metod dospéjeme k diagnoze v fadu tydne, coz nam umozni 1écbu
specificky zacilit.

V tvodnim diagnostickém procesu nahlych piihod bfisnich s podobnou anamnézou a klinickym
nalezem je nutné pomyslet také na pyelonefritidu, infekce mocovych cest, akutni pankreatitidu,

gastroenteritidu, gynekologické zanéty ¢i kolorektalni karcinom.
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HEMOROIDY, FISSURA ANI (2)

Berkova Alena

HEMOROIDY

Definice: Hemoroidy jsou rozsifené, vinuté cévy ve stén¢ andlniho kanalu. Hemoroidalni onemocnéni
je velmi ¢astym problémem u zen 1 muzi. Hemoroidalni plexy jsou anatomickeé i1 fyziologické struktury
andlniho kanalu. Hemoroidalni plexus se vyznamné podili na kontinenci stolice.

Patofyziologie: V soucasné dobé je patogeneze hemoroidadlniho onemocnéni zaloZzena na dvou
hlavnich patologickych faktorech:

mechanicky faktor: pfi kterém, nejcastéji v dusledku starnuti nebo chronickou iritaci, dochazi k
degenerativnim procesim v pojivové tkani hemoroidniho plexu. Vznikd tak prolaps mukoézy s
ven6znimi plexy ve stén€ anorekta.

cévni faktor: kdy pii dlouhodobé usilovné defekaci dochazi k blokad¢ cirkulace v kapilarach arterio-
venoznich spojek, coz ma za nasledek abnormalni dilataci kavernozni tkang.

Etiologie: Etiopatogeneze hemoroidil je multifaktorialni. Mezi nejc¢astéjsi pti¢iny vzniku hemoroidl
patii poruchy vyprazdiovani, dlouhodobé sezeni, nékteré sportovni aktivity, gravidita, uzivani
hormonalni antikoncepce, konstitucni predispozice, hypercholesterolemie, hyperlipidemie, a
abnormality v kvalité kolagenu pfi Ehlers-Danlosové syndromu.

Klasifikace: Z anatomického hlediska, dle vztahu k linea dentata rozliSujeme:

vnitini hemoroidy (nodi haemorrhoidales interni) jsou lokalizovany nad linea dentata

zevni hemoroidy (nodi haemorrhoidales externi) nachéazejici se pod linea dentata.

intermediarni hemoroidy se vyskytuji pfimo v podslizni¢ni ¢asti analniho kanalu mezi linea dentata a
anokutanim pfechodem.

Vnitini hemoroidy se nejCastéji klasifikuji do ¢tyt stadii dle Golighera:

I. stupeii: minimalni uzliky bez prolabovani, hemoroidalni uzly jsou viditelné pouze anoskopem. Jsou
vétSinou asymptomatické, ale mtizou se projevit krvacenim ¢i dyskomfortem v oblasti anorekta;

II. stupeni: pii defekaci uzly prolabuji, ale spontanné se reponuji na zpé&t. Symptomaticti pacienti si
stézuji na krvaceni, svédéni, pocit tzv. “vlhkeé fiti* nebo vytok;

III. stupeni: uzly prolabuji a je nutna jejich manuélni repozice. Kromé krvaceni a dyskomfortu dochazi
casto ke Spinéni;

I'V. submukozni prolaps, ktery je jiz fixovany, bez moZnosti repozice, asto doprovazen dlouhodobym
dyskomfortem, bolesti, krvacenim a ur¢itym stupném inkontinence.

Klinické priznaky a symptomatologie: Potize spojeny s vnitinimi hemoroidy jsou vétSinou

chronické a trvaji i n€kolik tydnii a mésict. Patii mezi né¢ dyskomfort v anorektalni oblasti, pocit ciziho
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télesa, svédeéni, prolaps; krvaceni, které¢ mize vést k sekundarni anémii, podrazdéni perinea, svédéni.
Bolest miize byt zpiisobena komplikacemi jako je trombdza, ischemie nebo zanét, akutni prolaps
vnitinich hemoroidu.

Externi hemoroidy jsou velmi nachylné ke vzniku trombozy, kterd je provdzena extrémni bolestivosti.
Po zhojeni perianalni trombozy vznikaji kolem anokutaniho pfechodu kozni fasy tzv. marisky, které
jsou orientované radialng.

Diagnostika: Zakladem je anamnéza a klinické vySetfeni a vySetieni per rektum. Dale provedeni
anoskopie nebo a rektoskopie vySetieni — typické lokalizace vnitinich hemoroidi je na ¢isle 3, 7, 11.
Kolonoskopické vySetfeni je indikovano u vSech pacientd s probéhlym ¢i pfitomnym krvacenim
k vylouceni dalSich patologickych stavili rekta a kolon

Terapie:

Konzervativni terapie: patii zde rezimova opatieni a omezeni rizikovych faktort, pravidelna defekace

a nacvik defekacniho reflexu, strava bohatd na vldkninu. Dulezitd je fyzickd aktivita, redukce
hmotnosti v ptipadé obezity.

Lokalni terapie: zahrnuje sedaci koupele, které piisobi antisepticky, antiflogisticky i1 analgeticky.

rowr

Druhou moznosti je podavani ¢ipkt, masti a krémii.

Systémova terapie: obsahuje podavani venoaktivnich latek — tzv. flavonoidi, které zlepSuji tonus cév.

Nasledkem toho dochéazi ke zmenSeni prisvitu cév a zrychleni cirkulace.

Oblitera¢ni metody: jsou metody, pfi kterych dochézi k obliteraci a fibroze hemoroidalniho uzlu a

omezeni pritoku krve. Patii mezi né¢ Barronova elasticka ligatura, skleroterapie, laseroterapie,
infraervena fotokoagulace a bipolarni nebo monopolarni diatermie.

Chirurgicka terapie: se indikuje u symptomatickych hemoroidt III-IV stupné, pii kterych

konzervativni 1écba nepiinasi levu. Provadi se v celkové nebo ve spindlni anestezii, v poloze jack
knife — sklapovaciho nozZe nebo poloze gynekologické, po ptedoperacni ptiprave rekta nalevem. Mezi

klasické metody patii operace dle Whiteheada — pii tomto vykonu se provadi cirkularni resekce

slizni¢niho prolapsu. Nebo se provadi preparace jednotlivych hemoroidalnich uzlu s podvazem cévni

stopky_dle Milligana-Morgana nebo dle Fergusona.

K miniinvazivnim metodam patii staplerovd hemoroidopexe dle Longa nebo staplerova

hemoroidopexe — TST (tissue selecting therapy) — selektivni resekce hemoroidalni tkané.

Diferencialni diagnostika:

maligni onemocnéni: kolorektalni karcinom, analni karcinom, Bowenova choroba;
CAVE: Za kazdym Kkrvacenim z kone¢niku miize byt nador!

perianalni trombdza, marisky, analni fisura, perianalni ekzém;

nn

hypertroficka analni papila ("analni polypy", "ko¢i¢i zuby");
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zanétliva onemocnéni stfev, analni absces, analni fisury a pistéle;
rektalni polypy;
prolaps rekta a ulcus recti;

Condylomata acumtnata (HPV infekce) Condylomata lata (syfilis).

FISSURA ANI

Definice: Analni trhlina vznikd poranénim sliznice v analnim kandlu. Projevuje se bolesti a jasné
¢ervenym krvacenim.

Etiopatogeneze: Roli muze hrat relativni ischemie a traumatizace sliznice v pribéhu defekace.
Chronicky zvysSeny tonus analniho svérace vede ke vzniku fibrézy svalu a vzniku trhliny.

Casto se v anamnéze vyskytuje zacpa, analni sexualni praktiky, infekce perinea a perianalni oblasti,
sexualn¢ prenosné infekce (Sexual transmitted diseases — STD), jiné anorektalnim onemocnéni jako
jsou hemoroidy, kryptitida anebo perianalni forma Crohnovy nemoci.

Chronickéa fisura je spojena se spasmem hladké svaloviny vnitiniho svérace a dochdzi tak ke
zhorSenému prokrveni spodiny fisury a komplikovanému hojeni.

Rozdéleni:

akutni fisura — drobné poranéni sliznice, které se rychle hoji a zfidka vyZaduje 1é€bu.

chronicka fisura — pfetrvavajici nékolik tydnt.

Klinicky obraz: Pfiznakem je silnd ostrd bolest pii kazdé defekaci lokalizovand v misté fisury a
pénevni bolest pietrvavajici hodiny po defekaci, pravdépodobné v disledku spasmu ve svalech
pénevniho dna. Paleni a svédéni kone¢niku. Krvaceni neni vyrazné, protoze pochazi pouze se
slizni¢nich okraji.

Diagnostika: Zikladem je anamnéza, klinické vySetfeni a vySetfeni per rektum. Digitalni rektalni
vySetfeni mize byt obtizné, protoze oblast je citliva a fitni otvor je uzavien spasmem svérace. Obvykle
1ze spodni okraj fisury vidét jemnym oddélenim hyzdi. Dale by méla byt provedena anoskopie nebo
rektoskopické vySetfeni. Obvykle se fisura nachdzi v zadni komisufe andlniho okraje, ale mize byt
umisténa v predni sttedni komisute. U chronické fisury se vytvaii pevné okraje s vycnélkem pii zevnim
okraji tzv. strdzni hrbolek a dochazi ke zbytnéni nejbliZsi andlni papily. K dalSimu doSetfeni patfi
kolonoskopické vySetieni, vylouceni idiopatickych stfevnich zanét (inflammatory bowel diseases —
IBD), vylouceni sexudlné prenosnych infekci (Sexual transmitted diseases — STD) u mnohocetnych

fisur nebo trhlin v lateralnich pozicich.
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Terapie:

Konzervativni terapie: zahrnuje 1éCbu zacpy a 6tydenni aplikaci glyceryltrinitratovych ¢ipka a masti.

Glyceryltrinitrat zptsobuje relaxaci hladkého svalstva vnitiniho svérace. V terapii lze vyuzit i injekei
botulotoxinu do oblasti svéracu.

Chirurgicka terapie: je indikovana prevazné u chronickych fisur, kde selze konzervativni terapie. Mlize

byt provedena excize fisury. Vzdy je nutné histologické vySetieni 1éze k vylouceni malignity. Dalsi
moznosti je provedeni divulze anu. Lateralni sfinkterotomie se v dnesni dobé provadi jen vyjimecné
pfi rozséhlych nalezech.

Pfi vyrazném spasmu svéracli a nemoznosti ambulantniho vySetieni, 1ze v celkové anestezii fisuru
diagnostikovat, oSetfit a ptipadné vyloucit dalsi dilezité diagnozy, jako je napft. absces nebo fistulace.
Diferencialni diagnostika:

maligni onemocnéni periandlni krajiny, anu a rekta;

perianalni fistulace a abscesy;

hemoroidy;

pohlavni infekce, condylomata acuminata (HPV infekce) condylomata lata (syfilis).
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ANOREKTALNI PISTELE, ASBCESY, SINUS PILONIDALIS (1)

Trenz Ale$

Perianalni a periproktalni pistéle

Fistulace v této oblasti definujeme jako patologickou komunikaci mezi lumen analniho kanalu resp.
rekta a k0izi perianalni oblasti resp. perinea.

A¢ se jednd o problematiku v nemalé¢ mife souvisejici s nékterymi systémovymi onemocnénimi
spadajicimi do pole zdjmu jinych medicinskych specializaci — vizte nize, prvni diagnostické a 1é¢ebné
kroky jsou doménou chirurgického pracovisté. Chirurg tak musi mit vZzdy na paméti mozZny
multioborovy pifesah, byt’ zdanlivé drobné a lokalizované 1éze zv1asté u pacientt s recidivou takovych
obtizi.

V prevalen¢nich datech pozorujeme citelnou pfevahu onemocnéni u muzi a to témét dvojnasobné
(celkovy pramér na populaci je cca 8.5/100tis).

Etiologicky lze vystopovat souvislost s infekénim zanétem nékteré z andlnich Zlaz. Tyto jsou typickou
anatomickou strukturou ulozenou pod sliznici pfi linea dentata v po¢tu 10-15, majoritn€ na dorsalni
stran€. Infekce dale komplikovana vznikem hlizy, ktera se provaluje do anélniho kanélu tak dava vznik
Sir$i komunikaci s intersfinkterickym prostorem. Tuto sekvenci nasedajicich patologii nazyvame
»Kryptoglandularni teorii* vzniku piStéli a vymyka se ji jen asi 10-20% piipadi, u nichz Ize etiologicky
stanovit pivod napf. v IBD, opak. traumatizaci oblasti, karcinomech, aktinomykotické¢ / TBC /
chlamydiové / STD / aj. infekei, postiradiacnich stavech, panevni sepsi a dalSimi - spiSe vzacnéjSimi -
stavy.

K 1ékafti pacienta pfivede predev§im nepiijemnd a Casto zapachajici sekrece az hnisani, bolestivost €1
pruritus. Mohou byt spojeny az se subfebriliemi.

Anamnesticky lze Casto nalézt historii chirurgicky ne/feSen¢ho abscesu, n¢kdy i intermitentné a
spontanné¢ se vyprazdiiujicimi s razn¢ dlouhym obdobim remise. Pozornosti by nemély uniknout ani
dalsi referované obecnéjsi pfiznaky jako jsou prijmy, bolesti bficha, hubnuti.

Diagnostika klinickym vySetfenim necini zpravidla potize a zahrnuje kromé aspekce a zjiSténi
lokalizace a velikosti 1éze také stanoveni charakteru sekrece, palpaci rozsahu piipadné indurace,
vySetfeni per rektum s moznou verifikaci vnitfniho Usti. To ale potvrdi vétSinou az navazujici a
nezbytna anoskopie. Lze se pokusit o Setrnou sondaz a tim opét 1épe zmapovat pribéh traktu pistele ¢i
nastfik peroxidem popt. barevnym roztokem, jehoZ leak upozorni na jinak nedobfe vizualizovatelné
usti.

Vybéroveé se dopliuji paraklinické metody — typicky NMR (postupné vytlacila CT, fistulografii

s kontrastnim roztokem i TRUS), koloskopie.
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V diferencialni diagnostice pomyslime na fistulu z Bartholiniho Zlazy u Zen, pokrocilou hydradenitidu,
pilonidalni  cystu, osteomyelitidu panevnich kosti, secernujici kozni afekce apod.
ZjednodusSen¢ a v obecnosti lze ale fict, ze neni chybou pacienta se zachytem typické 1éze v periandlni
oblasti prvosledové delegovat k doSetieni na chirurgické pracoviste.
Pted zapocetim a volbou konkrétni 1€cebé modality — feSeni je chirurgické - je nezbytné blize stanovit
typ pistéle. Smyslem je vzdy zachovani funkce svérace. VSeobecné pfijimand a znama je klasifikace
dle dominantniho pribéhu traktu.

1) submuko6zni

2) intersfinkterickd (nejcastéjsi, probihd mezi vnitinim a vnéj$im svéracem)

3) suprasfinkterica (vznika ze supralevatorovych abscestl)

4) extrasfinkterica (nejvzacnéjsi, probiha vné sfinkterd a prorazi rektum nad irovni m.levator ani)
Dale se stanovuje, zda je u pistéle ptitomno vnitini sti a je tedy ne/kompletni.
V pfipadé¢ nekomplikovanych, nizkych a kompletnich pistéli pfistupujeme k fistulotomii nebo
fistulektomii, kdy trakt pistéle otevirdme smérem k povrchu, ¢i jej dokonce vytiname do zdraveé tkané.
Technika dle Setona je vhodna pro vysoké kompletni piStéle a obndsi vytnuti vnéjSiho usti pistéle,
tudy zavedeni elastického vlakna celym prib&hem traktu, vyvedeni ven analnim kanalem a vytvoreni
uzaviené¢ho okruhu vldkna. Jeho elasticky tah zpisobi postupné profezavani tkani za soucasné tvorby
fibrézni jizvy. Pii postupu a povolovani vldkna je nezbytné jej periodicky dotahovat. Takto 1ze za 6-8
tydnt pii spravném provedeni a indikaci piStél profezat az navenek.
Pro prakticky vSechny typy pistéli vyjma velmi nizkych subkutannich 1ze pouZit opera¢ni metodu
posunutim slizni¢niho laloku pies excidované vnitini usti. Zbyly trakt a vné&jsi Usti lze alternativné
exkochleovat, vytnout ¢i vyplnit tkanovym lepidlem apod. Pouziti tkanového lepidla je v urcitych
situacich moZzno povazovat za metodu volby i samostatné. Existuji i dal§i méné pouzivané modality
oSetfeni, jako napf. ,,zatkovani“ pistéli arteficidlnim biogennim materialem ¢i zaligovani traktu
v intersfinkterickém prostoru za pouziti fistuloskopu. Volba mezi jednotlivymi metodami je kone¢né
také dana zkuSenostmi praktikujiciho pracovisté. Spravné indikované mohou byt ve své uc¢innosti
zameénitelné.
V ptipadé potvrzeni etiologické souvislosti s IBD vystupuje do poptedi ¢asné nasazeni maximalni
konzervativni systémové terapie. I presto se pacient ale neobejde bez vhodného lokalniho
proktologické problematiky blize ambulantnimu provozu casto bez nutnosti hospitalizace. Naopak

pokroku navzdory ¢elime stale nezanedbatelnému procentu recidivujicich ptipadu.
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Perianalni a periproktalni abscesy

Perianalni a periproktéalni abscesy jsou svym patologicko-anatomickym i patofyziologickym piivodem
blizké prve popsanym pistélim a neziidka na sebe i Casove/progresivné navazuji. Vznikajici hliza
v oblasti infikované analni z1azy je zptisobena zpravidla koliformni flérou a mtize se i asn€ vyprazdnit
intralumindlnim smérem, coz nezpusobuje vétSich klinickych obtizi pro pacienta a stav spontanné
odezniva. Mén¢ Casto se Sifi v podobé flegmony do okoli a vznika difusni zanét, ktery je nutné
neprodlené Siroce incidovat, lokalné antiseptiky pielécit a ihned pokryt antibiotiky - zprvu empiricky
a co nejdrive cilené. Rychle progredujici ¢i nedostatecné zavcas a agresivné 1é¢ena flegmona mize
vyustit az v hnilobné perianalni postiZzeni s nevratnym poskozenim funkce svéracii a panevni sepsi.
Zdaleka nejcastéji dochazi k ohraniceni procesu do podoby abscesové kolekce, jejiz spontanni regrese
neni mozna. Absces proto nartsta a neléCeny prolabuje az konecné perforuje do rekta, analniho kanalu
¢i kize perinea. Rozezndvame 6 skupin abscest v zavislosti na jejich lokalizaci, opét se odrazi
v samotném nazvu.

1) submukozni

2) intersfinktericky

3) transsfinktericky

4) 1schiorektalni

5) pelvirektalni

6) subkutanni (=periandlni)
Diagnostika se opira o typickou anamnézu kratce trvajicich bolesti, potizim s vyprazdnénim, moznou
pritomnou IBD (az 90% vSech pacienti s m.Crohn je aspont jednou za Zivot chirurgicky 1éceno),
Castokrat aZ s hore¢natym priibéhem apod. Navazujici klinické vySetfeni byva dostate¢né k jasnému
stanoveni diagnézy a indikaci k incisi a evakuaci abscesu v celkové anestezii. Nachdzime bolestivou
induraci a inflamaci v rizném rozsahu.
Vzhledem k obvyklé vysoké bolestivosti ustupujeme od anoskopie pii prvnim kontaktu v ambulanci,
dopliiujeme ji s vyhodou az v CA v jedné dob¢ se sanaci loziska (incise, evakuace, lavaz, event.
drenaz) ve smyslu vylouceni ptitomnosti fistulace do rekta. Je-li tato ptitomna, oznacime ji zalozenim
ligatury vizte vySe. Ani zde neexistuje alternativa konzervativni terapie. Oboustranné vyhodny piistup
k vykonu v celkové anestezii za hospitalizace je pfislibem dikladné sanace bez kompromist, ke
kterym bychom byli jinak nuceni pro bolestivost tak typickou v dané lokalité. Chirurgickou terapii
vzdy doplitujeme o zavedeni ATB (empiricky -> cilen¢).
Jak bylo feceno, pomyslime vzdy na moznost, ze vznik abscesu miize byt prvnim piiznakem

systémového onemocnéni, a proto byva vhodné navazujici komplexni doSetfeni gastroenterologem.
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Sinus pilonidalis

Loziskové onemocnéni mekkych tkani v sakrokokcygealni oblasti je typické pro mladou le¢ dospélou
generaci, podstatné ¢astéji u obéznich muzi s vyssi mirou ochlupeni. Byl rovnéz prokézan hormonalni
vliv dospivajicich na mazové a potni zlazy — muzi. Anamnesticky pacienti hojné udavaji sedavy zptisob
zaméstnani/zivotniho stylu. Pravé pro tento jev bylo diive onemocnéni zndmo pod eponymem
»dZipova nemoc* (mladi vojaci-fidici).
Manifestace je ve formé bud secernujiciho sinu ¢i jako jeho komplikace — akutniho abscesu
v sakrokogcygedlnim regionu. Spodinu loziska tvoii invertovand tkan koznich adnex s obsahem
chlupt, granulomatdzy a fibrozy, ¢imz se lisi od prostého abscesu mekkych tkani v jinych oblastech.
Existuji 1 bezptiznakové formy.
Diagnostika se opira o anamnestické a klinické vysetieni doplnéné o sondaz palickovou sondou pies
ptipadné fistuly — mtize byt ptitomna vice nez 1. UZ a CT je zcela vyjimecnou paraklinickou modalitou
volby rezervovanou pro diferencialné diagnosticky komplikované ptipady s nejasnou souvislosti s
panevnim prostorem, skeletem, suspekci na nddorovy proces. VySettujici na takové stavy pomysli pti
diferencidlni diagnostice, stejn¢ jako na hidradenitidu, manifestaci rozSt€épovych vad, pyoderma
granulosum, karbunkl atd.
Zavedeni rezimovych opatieni je nedilnou souc€asti 1écby vSech fazi onemocnéni. Kromé motivace
pacienta k dikladné hygiené vysvétlujeme i1 vyznam depilace oblasti a volbu odévu vyhradné
z pfirodnich materiald — ,savy“. V pfipadé¢ asymptomatického ¢i zklidnéného fistulujiciho
onemocnéni bez sekrece I1ze takovy postup doplnény o dispenzarizaci povazovat za dostatecny.
Ostatni moznosti 1é€by jsou jiz instrumentacni/operacni.
Nejjednodussi metodou pro malo rozsdhlé a nevétvené siny je instilace fenolu, ktery zplsobi
ohrani¢enou tkdnovou destrukci, jizveni a uzavirani. Metodu lze dle u¢innosti aplikovat opakované.
Rozsahlejsi operacni terapie se déli na 3 zakladni skupiny

1) incise a drenaz (v akutni fazi pti abscesu, dal$i metody mohou navazovat po zklidnéni)

2) excise a sekundarni hojeni (spiSe u mensich lozisek, niZsi riziko recidivy, bez rizika rannych

abscesi)
3) excise a primarni uzavér (spise mensi a stfedni loziska, mensi naroky na compliance pac.,
riziko rannych komplikaci, nutnost del$i hospitalizace)

4) excise s rekonstrukci posunutym koZnim lalokem (napf. dle Limberga / Karydakise)
Posledni 2 zminéné metody jsou sice 1épe tolerovany pacientem pro ,,ihned viditelny vysledek*, mira
rizikovosti primarni sutury je ale nezanedbatelna pro typicky vyraznou bakterialni kolonizaci v dané

lokalité a tudiz riziko ranné infekce v¢. anaerobni. Je proto vhodné pacienta hospitalizovat déle (dle
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piipadu i 7 dni) za soucasného prekryti ATB a fizeného polohovani v lizku. Pfipadné selhani sutury ¢i

infekce Usti v nékdy az nepftijatelny vysledny kosmeticky efekt rany.
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CHIRURGIE JICNU - ANATOMIE, PRISTUPY, VYKONY (20)
Jabornik Martin, Marek Filip

Uvod:

Jicen — esofagus (z feckého oisofagos: oiso = nést, fago = jist). Diky svému anatomickému ulozeni
pied patefi na krku a v zadnim mediastinu byl dlouho nepfistupny klinickému vySetieni a rovnéz
chirurgické terapii. Tato situace se postupné vyvijela a az v 70. a 80. letech 20. stoleti doSlo k
standardizaci diagnosticko terapeutickych postupti. V dnesni dobé dochazi k rozvoji miniinvazivnich
metod, které se staly standardem.

Anatomie:

Jicen je svalova trubice o délce 25-30 cm, zac¢ina v tirovni obratle C6, kde navazuje na dolni ¢ast hltanu
a kon¢i v oblasti Th 11, kde se napojuje na kardii zaludku. Vzhledem k prubéhu se jicen déli
topograficky na tii ¢asti: kréni, hrudni a bfisni. Na obou koncich je jicen opatfen sfinktery: horni,
krikofaryngeédlni a dolni jicnovy svéraC. JakoZto orgédn travici trubice mezi hltanem a Zaludkem
zajist'uje pasdz potravy a sekretll mezi témito organy.

Na rozdil od zbytku travici trubice je tvofen pouze tfemi histologicky definovanymi vrstvami, kdy
schazi ser6za vyjma kratké intraabdomindlni ¢asti. Mukoéza je tvotfena dlazdicobunéénym epitelem
vyjma aboralnich 1-2 cm tzv. Z-linii, kde se nachazi ptechodova zona s cylindrickym epitelem.
Nejpevnéjsi Casti je sliznice, proto je pii chirurgickych zdkrocich dilezita jeji dokonald sutura.
Svalovina jicnu je tvofena v horni tfetiné pfevazné pticné pruhovanym svalstvem, ve stfedni tfetiné
postupné prechazi ve svalstvo hladké, kterym je tvofena dolni tfetina jicnu. Uspofadani svaloviny je
zevné longitudindlni a vnitini cirkularni.

Cévni zasobeni jicnu je zajisténo nékolika tepnami. Kréni ¢ast: a. thyroidea inferior. Hrudni ¢ast: aa.
intercostales, vétve hrudni aorty a rr. bronchiales.Bfi$ni ¢ast: a. gastrica sinistra a aa. phrenicae
inferiores. Odtok zilni krve se uskuteciiuje ze submukoéznich pleteni do povrchnich plexti a dale do
okolnich zil: vv. thyroideae inf., vv. intercostales, v. azygos a hemiazygos a v. coronaria ventriculi.
Inervace jicnu je zajiSténa jak parasympatickymi, tak sympatickymi nervovymi vlakny.
Parasympaticka inervace: Pochdzi z obou vétvi nn. vagi. Tato inervace stimuluje peristaltiku a sekreci.
Sympaticka inervace: pochazi z hrudni ¢asti sympatiku. Tato inervace mé obecné inhibicni G¢inek na
peristaltiku a zvySuje tonus svéracl. Nervova vlakna se vEétvi na povrchu jicnu a vytvareji pletené:
Plexus submucosus Meissneri: Nachazi se v submukoze a reguluje sekreci zlaz. Plexus myentericus

Auerbachi: Lezi mezi svalovymi vrstvami a fidi peristaltiku.
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Chirurgické pristupy k jednotlivym etazim jicnu:

1/ Kréni: zleva za m. sternocleidomastoideus 2/ Hrudni: pravostrannd torakotomie / torakoskopie;
(obr. ¢.2) 3/ BFiSni transhiatalni: horni stiedni laparotomie / laparoskopie; obr. ¢.1

Vykony:

Hellerova kardiomyotomie

Indikace:

Ezofagokardialni achaldzie - funkéni onemocnéni celého jicnu, charakterizované ubytkem az
nepiitomnosti jicnové peristaltiky, postupnou dilataci jicnu a souc¢asné neschopnosti normalni relaxace
dolniho jicnového svérace.

Diagnostika:

Gastrofibroskopie, pasaz jicnem, endosonografie distalniho jicnu (vylouceni pseudoachalazie),
manometrie jicnu

Popis vykonu:

V minulosti z transabdominélniho pfistupu (stfedni horni laparotomie), v dnesni dobé& laparoskopicky.
Provadi se extramukdzni podélnd myotomie v rozsahu cca 2 cm pod kardii a cca 6 cm nad kardii.
Zpravidla se dopliiuje antirefluxni manzeta kprevenci pooperacniho refluxu.. Nejzavaznéjsi
komplikaci je perforace sliznice jicnu, proto se doporucuje k oziejmeni celistvosti sliznice a kontrole
rozsahu myotomie peroperacni endoskopie.

Antirefluxni operace

Indikace:

Gastroezofagealni reflux - GERD je stav, pii kterém se obsah zaludku dostava zpétné€ do jicnu. Pfi¢ina
muze byt funkéni nebo morfologicka. V ptipadé patologické reakce jicnu na reflux mluvime o refluxni
nemoci jicnu. Konzervativni terapie ve smyslu rezimovych opatieni a inhibitort protonové pumpy je
pln€ dostacujici pro asi 80 % pacientl U zbylych je ke zvazeni indikace antirefluxni operace, a to
zejména u pacientil s vyznamnéj§i regurgitaci a mimojicnovymi ptiznaky refluxu, Barrettovym jicnem
¢i jako alternativa dlouhodobé terapie PPI.

Diagnostika:

Gastrofibroskopie, 24 hod pH metrie, manometrie.

Popis vykonu:

Laparoskopie je standardnim piistupem. Principem je vytvofeni manzety kolem distalniho jicnu
vyuzitim stény fundu Zaludku v riznych modifikacich: operace dle Nissen-Rossetti - kompletni 360°
manzeta, inkompletni 270° manzeta dle Toupeta a dalsi. Vykon se provadi na usty zavedené tlusté

kalibra¢ni sond¢ do jicnu, které je po vykonu extrahovana.
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Ezofagektomie

Indikace:

Nadorové onemocnéni jicnu, kdy histologicky nejcastéjsi je spinocelularni karcinom v hornich dvou
tretinach, pro distalni jicen a oblast gastroezofagealniho prechodu je typicky adenokarcinom. Mezi
dalsi indikace patii na konzervativni 1éCbu nereagujici Barrettliv jicen a poskozeni jicnu spojené s
mechanickym, nebo chemickym inzultem.

Diagnostika:

Gastrofibroskopie s odbérem biopsie, onkologicky staging ( CT hrudniku a bficha, tumor markery),
multioborové komise

Popis vykonu:

V oblasti gastroezofagealniho prechodu se klasické resekcéni postupy lisi podle lokalizace nadoru.
Uzivé se klasifikace nadorti dle Siewerta. U typu II (kardialni) a III (subkardialni), je radikdlnim
feSenim totalni gastrektomie s resekci termindlniho jicnu a rekonstrukce pasaze nékterou z variant
Rouxovy klicky. Operaénim pfistupem je laparotomie (horni stfedni laparotomie ¢i pficnd v
nadbfisku). U adenokarcinomu z Barrettova jicnu (adenokarcinom gastroezofagedlniho pfechodu typ
I) je pro nebezpeci submuko6zniho §ifeni nadoru ordlnim smérem, stejné jako u ostatnich naddord na
nitrohrudnim jicnu indikovéna subtotalni ezofagektomie. K preparaci jicnu je vyuzivan ptistup bud’ z
laparotomie - transhiatalni pfistup anebo z pravostranné torakotomie, oboje mozné i jako metody
miniinvazivni. Nasledné se ke konstrukci jicnové anastomézy vyuZziva rovnéZz dvou pfistupi: kréni
zleva nebo ptistupem z pravého hemithoraxu. Moznosti jak nahradit samotny resekovany jicen je

nékolik. Nejcastéji se pouZziva tubulizovany Zaludek, dal§Simi moZnostmi je koloplastika nebo tenka

klicka.
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OPERACE ZALUDKU PRO BENIGNi ONEMOCNENI (31)

Chovanec Zdenék

Anatomie: Zaludek se déli na kardii, fundus, korpus, antrum a pylorus. V dutiné biisni je fixovan
pomoci lig. gastrophrenicum, hepatogastricum, gastrolineale a gastrocolicum. Tepenné zasobeni je
zajisténo pomoci a. gastrica dextra (a. hepatica propria — tr. coeliacus), zasobuje malou kiivinu, a.
gastrica sinistra (tr. coeliacus) zasobuje malou kiivinu a fundus, a. gastroepiploica dextra (a.
gastroduodenalis - a. hepatica communis - tr. coeliacus) zasobuje velkou kurvaturu, a. gastroepiploica
sinistra (a. lienalis - tr. coeliaous) zasobuje velkou kurvaturu a aa. gastricae breves (a. lienalis - tr.
coeliacus) zasobuje Zaludeéni fundus. Zily jsou oznadeny stejné jako tepny, odtékaji do v. portae.
Mimo to maji spojky pies rr.gastrici breves na malou kurvaturu a ptes v. linealis a vena coronaria
ventriculi do jicnovych zil (portokavalni anastomoéza). Pti portalni hypertenzi mohou touto cestou
vznikat jicnové varixy.

Lymfaticka drenaz je rozdélena do 4 skupin. Nahote a dole u malé kurvatury, nahote a dole u velké
kurvatury, dale je spojeni do hepatickych, suprapankreatickych, linealnich, mezenterialnich,
mediastinalnich, celiakdlnich a paraaortalnich lymfatickych uzlin, lymfa odtékd skrze ductus
thoracicus a angulus venodsus do Zilniho systému.

Sympatickd inervace je zajiSt€na prostfednictvim gl. coeliacum, parasympatickd inervace skrze n.
vagus.

Operacni ptistup mize byt klasicky, a to skrze laparotomii (pfi¢nou, podélnou) nebo mini-invazivné
(laparoskopicky, roboticky).

Indikace. Benigni a maligni nddorové onemocnéni, obstrukce vyvodné ¢asti Zaludku, terapie viedové
choroby gastroduodena, terapie komplikaci viedové choroby (perforace, krvaceni, penetrace), 1écba
GERD, bariatrie, zajisténi vyzivy, drendz zaludecni sekrece a vytvofeni neojicnu po subtotdlni
ezofagektomii.

Totalni gastrektomie je resekce celé¢ho zaludku.

Subtotalni gastrektomie je odstranéni ¢asti Zaludku, pficemz zbyvajici ¢ast je ponechana k obnoveni
GIT. Typy subtotalni resekce se lisi podle toho, jak velkd ¢ast zaludku je odstranéna, a jaky typ
rekonstrukce zazivaciho traktu je proveden. Muze byt resekovana jak distalni Cast téla zaludku
s antrem a pylorem, tak proximalni ¢ast v podob¢ resekce kranidlni ¢asti téla, fundu a kardie zaludku.
Rekonstrukce GIT po totdlni gastrektomii mize byt provedena vytvofenim Roux-en-Y anastomdzy,
interpozici jejuna nebo vytvorenim esophago-duodeno anastomazy.

Principem Roux-en-Y anastomozy je napojeni dlouhé klicky jejuna, cca 40 cm, na jicen (zajiStuje

prichod potravy z jicnu do stfeva) a ndslednému napojeni vytazené ¢asti duodena (zajistuje odvod
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zlu¢i a pankreatickych $tdv) do jejuna. Rekonstrukce GIT spociva ve vytvofeni espohagojejuno-
anastomé6zy (moznosti napojeni jsou end-to-side, end-to-end, ru¢né, mechanicky nebo
semimechanicky) a entero-entero (end-to-side, side-to-side) anastomozy. Jejunum muize byt vedeno
jak antekolicky, tak retrokolicky.

Billroth I (B I) resekce je odstranéni dolni ¢asti zaludku az po pylorus a spojeni zbylé ¢asti zaludku
piimo s duodenem (termino-termindlni gastroduodeno-anastomoza, end-to-end nebo end-to-side) je
indikovana pfi 1écbé komplikaci peptickych viedd (perforace, penetrace, krvaceni), nevyhodou je
duodeno-gastricky reflux. B I miize byt modifikovana interpozici vyfazeného useku jejuna (operace je
funkéné pfizniva pro fyziologicky transport potravy), neni syndrom slepé klicky (blind loop) a
aferentni klicky (afferent-loop).

Billroth II (BII) resekce je odstranéni dolni ¢asti zaludku az po pylorus a spojeni zbylé ¢asti zaludku
na klicku jejuna (gastroentero-anastomodza, spojeni pahylu zaludku s jejunem), retrokolicky nebo
antekolicky s vyfazenim slepé uzaviené¢ho duodena, a to v modifikaci s Braunovou enteroentero-
anstomozou (omega klicka) nebo v kombinaci s Roux-en-Y anastomoézou. U omega kli¢ky mohou byt
komplikace v podobé afferent loop (meéstnani v pfivodné kli¢ce, osidlené bakteriemi a stiza
pankreatickych a zlucovych sekretll), syndrom eferentni klicky (vyprazdnovani zaludku je sniZzeno
zUZenim anastomoézy ¢i invaginaci odvodné klicky), syndrom slepé klicky (osidleni slepé klicky
sttevnimi bakteriemi, dochazi k dekonjugaci Zlucovych kyselin a konzumpci vit. B12).
Pyloroplastika je chirurgické rozsifeni pyloru za ucelem zlepSeni prichodu potravy. (podélné natnuti
pyloru s jeho pficnou suturou). Obvykle se provadi v kombinaci s vagotomii, aby se ptedeslo
komplikacim z nadmérné Zaludecni retence.

Vagotomie je pieruSeni vagovych nervi inervujicich zaludek za ticelem sniZeni produkce Zaludeé¢ni
kyselin. 1) trunkalni vagotomie je pteruSeni hlavnich kmenii vagovych nervi, 2) selektivni vagotomie
je preruseni vétvi vagovych nervu specifickych pro zaludek a 3) proximalni selektivni vagotomie je
preruSeni pouze vlaken vedoucich k parietdlnim bunkdm, s minimalnim dopadem na motilitu Zaludku.
Prosta sutura perforovaného Zalude¢niho viedu, plombéaze omentem. Sutura krvacejiciho Zalude¢niho
viedu propichovou ligaturou po provedené gastrotomii v piipadé nemoznosti oSetieni krvaceni
endoskopickou cestou. Sutura penetrujiciho viedu napt. do pankreatu.

Fundoplikace spociva v obaleni fundu zaludku kolem dolniho jicnového svérace za ti¢elem zabranéni
refluxu Zalude¢niho obsahu do jicnu a soucasnému obnoveni Hisova thlu. Existuje nespocet
modifikaci této operace nicméné nejcastejsi je Nissenova fundoplikace (kompletni 360° obtoceni
fundu kolem jicnu).

Sleeve gastrektomie je bariatricka operace za ucelem redukce télesné hmotnosti u pacientl s obezitou,

je provedena tubulizace zaludku, principem je zmenseni objemu zaludku.
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Gastricky bypass je rovnéz bariatricka operace ktera kombinuje zmenseni zaludku a zménu travici
cesty (zaludek je rozdé€len na dvé ¢asti, kranialni mensi je napojena na jejunum, kontinuita je obnovena
Roux Y anastomozou, a kaudalni vetsi ¢ast zastava ptipojena k duodenu.

Antrektomie je odstranéni antra zaludku (distalni ¢ast), ¢asto provadéné pti viedovych onemocnénich
nebo u pacientli s gastrinem (napf. u Zollinger-Ellisonova syndromu).

Gastrostomie je vyvedeni casti zaludku ke sténé btisni bud’ za ucelem vyzivy v piipadé obstrukce
oralniho GIT (pokrocilé nddorové onemocnéni) a nemoznosti zalozeni PEG, nebo za Gcelem drenaze
zalude¢nich $tav v pripadé akutni resekce distalniho jicnu bez obnovy kontinuity v jedné dob¢.
Tubulizovany zaludek je rovnéZ mozno pouzit jako neojicen v pfipadé provedeni sub-totalni

esophagektomie.
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VREDOVA CHOROBA GASTRODUODENA (32)

Petrikova Laura, Spankova Markéta

Definice: Pepticky vied je defekt na sliznici traviciho traktu, zpilisobeny nerovnovahou mezi
protektivnimi a agresivnimi faktory piisobicimi na sliznici, zasahujici do submukdézy 1 hloubéji. Jedna
se o onemocnéni charakterizovano vyskytem jednoho nebo vice viedu ve stén¢ zaludku nebo duodena.
Nejcastéji jsou lokalizovany na malé kiiviné zaludku a v bulbu duodena.

Mezi etiologické faktory patii infekce Helicobacter pylori, abusus ulcerogennich 1¢kl, nerovnovéha
mezi protektivnimi / agresivnimi faktory plsobicimi na sliznici. Za protektivni faktory povazujeme
zaludec¢ni hlen, regeneracni schopnost sliznice, prostaglandiny, normalni mikrocirkulaci zaludku. Mezi
agresivni faktory patii nadprodukce HCI (,,neni kyselina neni vied"), infekce H.pylori, poruchy
motility zaludku, poruchy mikrocirkulace, ulcerogenni 1éky — NSAID, k.acetylsalicylova, kortikoidy,
cytostatika; kouteni, alkohol, kofein.

Diagnostika: Fyzikalnim vySetfenim zjiSt'ujeme bolest v oblasti epigastria. K diagnostice se vyuzivaji
endoskopické metody — ezofagogastroduodenoskopie. Jednd se o metodu jak diagnostickou, tak
terapeutickou, umoznuje i odbér biopsie nebo zastaveni krvaceni z viedové 1éze. Nativni RTG snimek
slouzi k zobrazeni pneumoperitonea pii perforaci. K prikazu H.pylori slouzi odbér biopsie pii GFS,
uredzovy test, dechovy test s mocovinou, prikkaz protilatek proti HP v séru/moci, antigeny HP ve
stolici. V pfipadé€ pozitivity je nutnd jeho eradikace antibiotiky.

Z Kklinického obrazu pii Zalude¢nim viredu dominuje paliva bolest v epigastriu po jidle, nechutenstvi,
pyréza, pocit plnosti, zvraceni, hubnuti a foetor ex ore. Antacida vétSinou nepiindsi ulevu. Pii
duodenalnim vifedu dominuje bolest v epigastriu nala¢no, no¢ni bolest s tlevou po jidle i antacidech.
Vyskyt je spiSe sezonni u mladSich jedinci.

Mezi zvlastni typy vieda patii Cushingiiv vired — u traumat nebo operaci na CNS (drazdéni n.vagus
— hypersekrece HCI), Curlingiv vifed — u popalenin (hyperhistaminémie — hypersekrece HCI),
Zollinger-Ellisontiv syndrom - manifestuje se v souvislosti s endokrinné aktivnim nédorem
produkujicim gastrin — gastrinom, nejcastéji lokalizovan v pankreatu, v jehoz disledku dochazi
k nadprodukci HCL. Stresovy vied — ischemie + porucha mikrocirkulace ve sliznici.

Komplikace a 1écba: akutni krvaceni z viredové 1éze, které se klinicky projevuje hematemezou (
zvraceni jasné cervené kreve / kavové usazeniny), melénou (Cernd mazlavé stolice), anémii, hypotenzi.
U pacientt s GIT krvacenim se intravendzné¢ podavaji PPI. Provadi se akutni
ezofagogastroduodenoskopie se zastavenim krvaceni pomoci endoskopické ligace, metalickych svorek

ev.sklerotiza¢nich ptipravkd.
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Klasifikace: Na zéklad¢ endoskopického vySetfeni lze krvacejici viedovou 1ézi zhodnotit dle
Forrestovy Klasifikace — I (aktivni krvaceni) la: stiikajici arteridlni krvaceni, Ib: sdknouci Zilni
krvaceni ze spodiny viedu. Ila: viditelna, zejici céva na spodiné viedu, IIb: Inouci koagulum na spodiné
viedu, IIc: hematinova spodina. III: vied bez zndmek krvéceni, ¢ista fibrinova spodina.

Chirurgické reseni je indikovano u nestabilnich pacientii s endoskopicky neosetiitelnym krvacenim.
Z gastrotomie/duodenotomie se provede opich krvacejici cévy na spodiné viedu ev.podvaz ptivodné
tepny, nasledné sutura gastro/duodenotomie. K prevenci vysokého ileu pii veétSim zazeni priméru
duodena provedenymi opichy viedu je nutné doplnit vykon o gastro-enteroanostomoézu. V krajnim
ptipadé pti krvéceni z viedu zaludku netesitelného opichem lze provést parcialni gastrektomii.

Dalsi komplikaci je perforace do dutiny bfiiSni, nejCastéji pfedni stény bulbu duodena nebo
prepylorické oblasti zaludku, projevi se jako nahla, krutd bolest - pacienti zaujimaji typickou polohu
v predklonu ,Sokovy stav. Inicidln¢ se doporucuje podavani infuzni terapie a pii prokdzani
pneumoperitonea ( RTG/CT) je nutna operace. Chirurgickou terapii je sutura ev. plombaz omentem,
odbér biopsie k vylouceni perforovaného tumoru Zaludku. Dalsi komplikaci je penetrace — vied
pronikd do sousednich organti, nejcastéji do hlavy pankreatu, hrozi krvaceni z velkych cév. Kazdy
nehojici se vied pti zavedené PPI terapii je vysoce podeziely z malignity.

Sten6za vznika nasledkem jizveni chronického viedu, chirurgickou Iécbou je gastro-
enteroanastomaza, ptipadné resekce stenotické ¢asti Zaludku (dle Billrotha).

Konzervativni terapie VCHGD zahrnuje reZzimova opatreni — zakaz koufeni, omezeni drazdivé
stravy, alkoholu, kévy a zdkaz ulcerogenni medikace. Pti pfitomnosti H.pylori je potieba eradikace
trojkombinaci Omeprazol, Amoxicilin, Klaritromycin alespoii po dobu jednoho tydne.
K medikamentozni terapii a prevenci patii inhibitory protonové pumpy - inhibujici sekreci HCI (
Omeprazol, Pantoprazol ). Dale antagonisté H2 receptorti a antacida, které neutralizuji pH Zaludku.
Endoskopie slouzi k ptesné lokalizaci viedu, odbéru biopsie, eventualné osetfeni zdroje krvaceni.
Historicky k chirurgické terapii patfila vagotomie s cilem vyfadéni CNS s vlivem na produkci HCI.
Dnes se chirurgicky fesi endoskopicky netesitelné komplikace VCHGD.

K 1écbeé VCHGD se nejcastéji pouziva konzervativni terapie. Vlivem PPI terapie se vyrazné snizuje
incidence komplikaci. V pfipadé¢ endoskopicky nefeSitelnych komplikaci je indikovdna lécba

chirurgicka.
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NADORY ZALUDKU (33)

Chovanec Zdenék

Epidemiologie karcinom zaludku je celosvétové paté nejcastéjsi maligni onemocnéni a je tieti
nejcastéjsi pri¢inou umrti na nadorové onemocnéni. Nejvyssi incidence je zaznamenéana ve vychodni
Asii, predevsim v Japonsku, Jizni Koreji a Cing. V Evropé a Severni Americe incidence v poslednich
letech klesd, pravdépodobné v disledku snizené konzumace soli a konzervovanych potravin a
eredikaci infekce zptisobené Helicobacter pylori. V. Ceské republice dochazi rovnéz k poklesu
incidence karcinomu Zaludku, ve srovnani mezi roky 2006 a 2016 doslo k poklesu incidence o 18 % a
dle dostupnych dat v roce 2021 onemocnélo 9,16 Zen/15,09 muzi na 100 000 obyvatel. Prognoza
pacientl s karcinomem Zaludku zavisi pfedeviim na stadiu onemocnéni v dobé diagnézy. Casny
karcinom zaludku ma velmi dobrou prognézu, s pétiletym ptezitim dosahujicim az 90 %. U pacientli
s lokaln¢ pokrocilym karcinomem se pétileté preziti pohybuje mezi 30-60 %, v zavislosti na rozsahu
postiZzeni lymfatickych uzlin a lokoregiondlnimu nélezu.

Etiologie: je multifaktoridlni, zahrnuje environmentalni a genetické faktory. U non-kardidlniho
adenokarcinomu je rizikovym faktorem zvySeny pfijem soli, konzervovanych potravin, nizky piijem
ovoce a zeleniny, koufeni a infekce Helicobacter pylori, ktera vede k chronické gastritidé nasledné
metaplazii a dysplazii. DalSimi rizikovymi faktory jsou virové infekce Epstein-Barrové, pfedchozi
chirurgické zakroky na Zaludku, perniciosni anémie, reflux zlu€ovych kyselin a krevni skupina A. U
kardialniho karcinomu (proximalni typ) je rizikovym faktorem obezita s gastroezofagealnim refluxem
(GERD), které vedou k chronickému drazdéni sliznice. Genetickou predispozici je hereditarni difiizni
karcinom (HDGC), familiarni adenomatosni polypo6za, hereditarni nepolypozni kolorektalni karcinom,
BRCA 1, BRCA 2, Li-Fraumeni syndrom, Peutz - Jegherseniiv syndrom a nové i syndrom
adenokarcinomu zaludku a mnohocetné polypdzy Zaludku (GAPPS).

Diagnostika: klinické ptiznaky karcinomu Zaludku jsou ne-specifické a predevsim pozdni. Obvykle
jde o tzv. syndrom malych ptfiznakll (nechutenstvi, odpor k masu, slabost, anemizace, ztrita
hmotnosti). Ezofagogastroduodenoskopie (EGD) mé nejvyssi senzitivitu a specificitu se soucasnou
moznosti provedeni biopsie. Endosonografické vySetieni (EUS) uptesni hloubku invaze (podle které
se klasifikuje kategorie T v ramci TNM). Vypocetni tomografie (CT) hrudniku, bficha a panve je
standardnim vysSetfenim v rdmci stagingu (N, M). Pozitronova emisni tomografie (PET) slouzi k
prikazu vzdalenych metastaz. Diagnosticka laparoskopie s peritonealni lavazi je indikovana v piipadé
lokaln¢ pokrocilého karcinomu pii podezieni na peritonedlni rozsev s moznosti provedeni
cytoredukeni operace s naslednym pouzitim hypertermické intraperitonealni chemoterapie (HIPEC).

Stanoveni nadorovych markeri neni metodou diagnostickou ani screeningovou, je vSak standardni
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soucasti sledovani pribéhu onemocnéni a efektu 16Cby. Z nadorovych markert se nejcastéji pouzivaji
karcinoembryonalni antigen, CEA, antigen CA 19-9, popt. CA72- 4.

Histologie: mezi benigni nadory zaludku fadime polypy (nejCastéji zanétlivé a hyperplasticke), dale
mén¢ Casto se vyskytujici leiomyomy, lipomy, fibromy, neurinomy a hemangiomy. NejcastéjSim
malignim nddorem je adenokarcinom (cca 90 %). DéEli se na intestinalni typ (tubuldrni a papilarni),
difuzni typ (Spatn¢ kohezivni) a neklasifikovany typ zahrnujici nadory, které nelze jednoznacné zaradit
dle predchozich kategorii. SmiSeny karcinom obsahuje vice slozek uvedenych typi a Casto je
diagnostikovana pouze jedna slozka, coz komplikuje piesnost diagnostiky. Dale zde nalézame
lymfomy (MALT lymfom), neuroendokrinni neopldzie (NET) - (gastrinom, somatostatinom a
karcinoid z enterochromafinnich bun¢k) a mezenchymalni nddory — gastrointestinalni stromalni tumor
(GIST).

Chirurgicka lé¢ba zistava zakladem terapie karcinomu Zzaludku, zejména u casnych a lokaln¢
pokro¢ilych stadii. Uspéch chirurgické 16¢by zavisi na véasném zachytu, presné diagnostice a peclivé
operacni technice. Klasifikace nddort zaludku dle TNM umoziiuje pfesné urceni rozsahu onemocnéni
a je zésadni pro volbu terapeutického ptistupu.

U lokalizovanych nadort (stadium I — III) je zdkladnim terapeutickym postupem provedeni totalni
gastrektomie, pficemz je provedena anastomoza mezi jicnem a tenkym sttevem (obvykle Roux-en-Y
rekonstrukce). Je mozno provést i subtotalni gastrektomie (zachovani proximalni ¢asti zaludku) u
distalné lokalizovanych tumor mensi velikosti, jeji provedeni neni vhodné u difuznich karcinomd.
Standardem je provedeni D2 lymfadenektomie, kdy se disekuji mizni uzliny podél a. hepatica
communis, a. gastrica sin., truncus coeliacus a a. lienalis az ke slezinnému hilu. Cilem je dosazeni
resekce (RO) s histologicky negativnimi okraji a minimalng€ 15 odebranymi uzlinami. Peroperacné je
indikovéano zavedeni jejunostomie k zajisténi pooperacni enterdlni vyZzivy. Splenektomie nebo resekce
kaudy pankreatu neni standardni soucasti vykonu, Ize k ni ale pfistoupit, pokud si to zada radikalita
operace.

U casného karcinomu, stadium I (TIS, Tla, T1b), je moZno provést resekci tumoru endoskopickou
technikou, a to v podob¢ endoskopické mukézni resekce (EMR) u Tla menSich jak 2 cm nebo
endoskopické submukézni disekce (ESD) u T1b bez postiZzeni lymfatickych uzlin. U ¢asnych nadort
s vyS§im rizikem lymfatickych metastaz (T1b) nebo pii nemoznosti provedeni endoskopické resekce
je indikovana chirurgicka resekce, a to subtotalni nebo totalni gastrektomie s D2 lymfadenektomii.

U lokéln¢ pokrocilého onemocnéni T2-4 nebo N+ MO, je standartnim postupem aplikace perioperacni
chemoterapie, jejimz cilem je zmenseni primarniho naddoru a eradikace mikrometastéz.
Laparoskopické a roboticky asistované ptistupy nabizi pacientim vyhody v podobé mensi pooperacni

bolesti, rychlejsiho zotaveni a niz§i miry komplikaci bez omezeni onkologické radikality vykonu.
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U pacientii s pokroCilym karcinomem Zzaludku s metastazami (stddium IV) je chirurgicka 1écba
kurativni jen zfidka. V téchto pfipadech se Casto jednd o paliativni chirurgii, jejimz cilem je zmirnit
symptomy zptisobené nadorem, jako je obstrukce Zaludku nebo krvaceni. Paliativni gastrektomie
muze byt indikovana u pacientll s lokalizovanymi symptomy, jako je obstrukce v pylorické oblasti,
ktera brani prichodu potravy. Tento zakrok pomaha zlepsit kvalitu Zivota pacienta, 1 kdyz nevede k
prodlouzeni pieziti. Bypassové operace v piipadech, kdy nelze provést resekci, miize byt provedena
gastrojejunostomie nebo jiny bypassovy vykon, ktery umozni prichod potravy a zmirni obstrukéni
symptomy.

Stale vice se prosazuje multimodalni pfistup kombinace chirurgické 1écby s chemoterapii, radioterapii
a cilenou terapii. Cilem neoadjuvance je zmenSeni primarniho nadoru a eradikace mikrometastaz.
Cilem adjuvantni terapie je zlepsit celkové preziti a snizit riziko recidivy onemocnéni.

Zavérem: v Ceské republice je karcinom zaludku nadéle zdvaznym zdravotnim problémem, a to
zejména kvili vysoké mortalité spojené s pozdni diagndézou. Navzdory poklesu incidence zlistava
1é¢ba naroc¢na, pticemz chirurgicka resekce hraje v terapii klicovou roli, zejména v Casnych a stfedné
pokrocilych stadiich onemocnéni. Efektivnéjsi screening a v€asny zachyt jsou klicovymi faktory pro
zlepSeni progndézy pacienti s timto onemocnénim. Terapie by méla byt vzdy posouzena
multioborovym lékaiskym tymem. Po provedené gastrektomii je nutna celoZivotni substituce vitaminu

Bl12.
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STADIA KARCINOMU ZALUDKU A ODPOVIDAJICi LECBA

Stadium Popis Lécba
Intraepitelialni nador (karcinom in
Stadium 0 (Tis, situ), omezeny na sliznici bez EMR nebo ESD, pravidelné sledovani a
N0, M0) postizeni lymfatickych uzlin nebo kontrola ptipadnych recidiv
metastaz
Subtotalni nebo totalni gastrektomie s D1
Nédor omezeny na sliznici nebo lymfadenektomiti
Stadium I (T1, || submukoézu (T1), s postizenim 0-2 || U casnych nddori omezenych na sliznici je
NO/N1, M0) |[regionalnich lymfatickych uzlin, bez|| mozna endoskopicka lé¢ba (EMR/ESD)
vzdalenych metastaz Casto bez neoadjuvantni nebo adjuvantni
terapie, pokud je RO
Totalni nebo subtotalni gastrektomie s D2
‘ ' lymfadenektomii
Nador infiltruje svalovou vrstvu . _
Stadium II ‘ Neoadjuvantni chemoterapie Casto
(T2) nebo serozu (T3), s postizenim | . ‘
(T2/T3, NO-N2, ) ) indikovéna pted chirurgickym vykonem pro
0—6 regionalnich lymfatickych .
MO) _ sniZzeni objemu nadoru a zlepSeni prognozy
uzlin, bez vzdalenych metastaz _ ' _ '
Adjuvantni chemoterapie/radioterapie po
resekcei podle histopatologickych nalezi
Totalni gastrektomie s D2 lymfadenektomii
Nédor infiltruje serézu (T3) nebo Neoadjuvantni chemoterapie (ptipadné
Stadium III ‘ ‘ ‘
sousedni organy (T4), s postizenim chemoradioterapie)
(T3/T4, NO-N3, _ ‘ _ ' '
MO) vice nez 7 lymfatickych uzlin, bez Adjuvantni chemoterapie po resekci
vzdalenych metastaz Nékdy paliativni resekce, pokud neni
moznd kurativni chirurgie
Chirurgie je obvykle paliativni pro zmirnéni
o symptomt, jako je obstrukce, krvaceni nebo
Stadium IV Jakykoliv primarni nador s
. . perforace
(jakékoliv T, postizenim regiondlnich
_ ‘ Paliativni chemoterapie a radioterapie
jakékoliv N, lymfatickych uzlin a pfitomnosti o
zamétena na zlepSeni kvality Zivota
M1) vzdalenych metastaz (M1)
Bypass nebo stentovani v piipadé
obstrukce.
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CHIRURGIE JATER - ANATOMIE, PRISTUPY, VYKONY (3)

Penka Igor

Chirurgie jater se zabyva jejich loziskovym postizenim. Samotnd jatra jsou uloZena v oblasti pravého
subfrénia, kde jsou ¢astecné fixovana zavésnymi aparaty, které piedstavuje ligamentum falciforme a
lig. coronarium vcetné jejich duplikatur a lig. teres hepatis, které rozd€luje anatomicky jaterni
parenchym na levy a pravy lalok. Tato anatomickd klasifikace vSak neodpovida chirurgické
anatomické klasifikaci. Vlastnim rozdélenim obou lalokii (pravého a levého) je mySlena linie tzv.
fissura principalis, nebo Rexova-Cantlieova linie, kterd probiha od fundu Zlu¢niku ptes konvexitu jater
do stfedu prubehu dolni duté Zily a rozdéluje tak chirurgicky pravy a levy lalok jaterni. Tato linie je
z chirurgického hlediska zasadni a odpovida intraparenchymatéznimu pribéhu stfedni jaterni Zzily.
Kazdy lalok se dale d¢€li na jaterni segmenty, kdy do kazdého z nich usti vlastni tzv. portalni tridda,
ktera zahrnuje jaterni tepnu, portalni zilu a Zlu¢ovod pro kazdy segment, takze kazdy jaterni segment
ma “svilj hilus”. Rozdéleni na jednotlivé segmenty urcuji myslené ¢ary na prvni pohled neviditelné¢ho
intraparenchymaté6zniho prabéhu jaternich zil.

Pravy lalok obsahuje Ctyfi segmenty a levy tfi segmenty (z nichz 4. jaterni segment se dale déli na
segment 4a a 4b). Samostatny segment predstavuje lobus caudatus — oznacovan jako segment 1. Ma
vyjimecné postaveni, protoze ma odli$né cévni zasobeni vcetné Zilni a Zlucové drendze.

Pravé chirurgicka klasifikace segmentli dle Couinauda umoziuje provadéni chirurgickych resekei.

Z chirurgického hlediska ma velky vyznam také anatomie jaterniho hilu - misto, kde do jaterniho
parenchymu na visceralni ploSe jater vstupuji magistralni cévni a zlucové struktury. V misté€ jaterniho
hilu cestou hepatoduodenalniho ligamenta vstupuje do jater jaterni tepna, portdlni Zila a hlavni
ZluCovod. Vlastni jaterni tepna jeSté kratce pred jaternim hilem vysila samostatnou pravou a levou
vétev do obou lalokti. Spole¢ny jaterni Zlu¢ovod se v oblasti jaterniho hilu vétvi rovnéz na pravou i
levou vétev, podobné jako portalni Zila a vytvafi zde hlavni pravou i levou portalni triadu.

ProtoZze smyslem jaterni chirurgie je odstranéni patologického jaterniho loziska, je nezbytné
magistralni struktury tzn. piislusnou jaterni tepnu, portalni Zilu a Zlu€ovod identifikovat, oSetfit
ligaturou — resp. podvazat a protnout. Stejn¢ dulezité je vSak 1 oSetfeni a zruseni zilni drendze do dolni
duté zily, kam odvadi zilni krev jaterni Zily postupné vytvarejici magistralni pravou, sttedni a levou
vétev. Odpovidajici jaterni parenchym zasobovany uvedenymi magistralnimi strukturami je pak
postupné odstranén transparenchymat6zni resekci. Takto jsou odstraiiovany celé laloky (pravy nebo
levy), nebo jednotlivé segmenty (1. — 8.). Je samoziejme mozné odstranit 1 vice segmentli najednou ¢i
v jedné dob¢, nebo provést tzv. rozsifenou jaterni resekci, kdy cely 4. segment se odstrani spolecné

s pravym lalokem (rozSifena pravostrannd hemihepatektomie), ¢i slevym lalokem (rozsifeni
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levostrannd hemihepatektomie). VSechny tyto resekéni vykony, kde prerusujeme magistralni cévni
zasobeni a magistralni Zlu¢ovod oznacujeme jako anatomické resekce. Protoze vlastni patologické
lozisko je odstranéno i s okolnim jaternim (obycejné¢ “zdravym™) parenchymem jsou tyto resekce
oznaovany jako parenchym neSetfici. Na rozdil od tzv. neanatomickych resekci, které jsou
oznacovany jako parenchym Setfici, protoze odstranuji pouze patologické lozisko jater a jen minimum
okolniho jaterniho parenchymu — tzv. bezpecnostni lem. Tyto resekce nerespektuji segmentarni
upotadani jaterniho parenchymu. OSetieni jednotlivych segmentarnich struktur neni nutné, protoze se
prerusuji pouze jednotlivé drobné cévni a zluCové struktury v resekéni linii parenchymu kolem
patologického loziska. Zasadni pro moznost provedeni extraanatomické resekce je ptizniva — vétSinou
okrajova - periferni lokalizace patologického loziska a samoziejmé charakter loziska (primarni nador,
sekundarni nador, benigni 1éze). V zadném piipadé nesmi byt naruSena jakakoliv struktura magistralni
triddy ponechaného jaterniho parenchymu, coz by vedlo k naslednym zavaznym komplikacim
(nekroza, absces etc.). Klasickym ptikladem extraanatomické resekce je tzv. okrajova- klinovita
resekce: wedge resection.

Zakladni chirurgické piistupy v jaterni chirurgii jsou obdobné jako v ostatnich problematikach. Volime
bud’ otevieny pfistup laparotomii, ¢i minimalné invazivni pristup laparoskopicky s naslednou
minilaparotomii k extrakci resekovaného jaterniho parenchymu. Typy laparotomii u chirurgie jater
jsou — subkostalni laparotomie vpravo, pfi€na subkostalni laparotomie oboustrannd eventudlné
doplnéna o podélnou incizi smérem k meciku ve stfedni ¢are. V nékterych piipadech lze volit stfedni
laparotomii od meciku smérem k symfyze. Laparoskopicky piistup znamena zaloZzeni kapnoperitonea
se zavedenim kamerového a pracovnich portti. K resekci jaterniho parenchymu uzivame v soucasné
dobé nasledujici disekeni techniky — drceni jaterni tkané pomoci prstl (finger fracture technika) nebo
pomoci peanil (Kelly fracture technika) s oSetfenim jednotlivych cévné-biliarnich struktur klipy nebo
ligaturami. K resekci jaterniho parenchymu se uziva také modernich disek¢nich pfistrojii : harmonicky
skalpel, aspirator Cusa, Water-Jet, Radiofrekven¢ni ablace, thunder-beat, Ligasure, Argonovy spray a
jiné. Vyhodné byva i uziti lokdlnich hemostatik — Tachosil, Gelaspon, fibrinova lepidla a mnoho
dalsich lokalnich prostredkii.

Indikace k jaterni resekci

Primarni nadory jater (hepatocelularni karcinom, cholangiocelularni karcinom), sekundarni
maligni nadory (metastazy predevsim kolorektalniho karcinomu, ale i karcinomu mammy, renalniho
karcinomu a eventudlné dalSich), benigni nadory (pfevazné adenomy jater, pouze relativni indikaci
jsou velmi objemné hemangiomy), cysty a parazitarni cysty. Sdruzené resekce jater (pro primarni
nadory zlucovych cest, prortstani nddorti z okoli do jaterniho parenchymu atd.) Samostatnou kapitolu

tvoii poranéni jater.
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Kazda uvedena nosologicka jednotka mé svoji specifickou etiologii, anamnézu, symptomatologii a
specifika pro diagnosticko-léCebny proces. Obecné nutné uvést, ze kazda indikace k resekénimu
zakroku na jatrech musi byt multioborovym - multidisciplindrnim rozhodnutim zGcastnénych
oborti (radiodiagnostik, onkolog, gastroenterolog, patolog, anestesiolog, infektolog, hematolog ev.
dalsi — dle charakteru zakladni diagnozy).

V diagnostice hraje zasadni roli anamnéza a klinické vysetfeni, které samy o sobé musi vést k prvotni
pracovni diagnoze, kterd je pak jiz jen upiesnéna zobrazovacimi metodami a doplnéna laboratornim
Nezbytnym piredoperacnim standardem je aktudlni kontrastni CT vySetfeni jater. K vylouceni
extrahepatalnich metastaz je nutné PET/CT vySetieni, které je n€kdy vhodné 1 ke zpfesnéni charakteru
jaterniho loziska. Dtlezitou roli hraje volumetrie jaterniho parenchymu, kterd nam poskytne
predoperac¢né informaci, kolik funkéné zdatného jaterniho parenchymu ziistane po resekénim vykonu
— tzv. zbytkovy jaterni parenchy (future liver remnant — FLR). Primérn¢ 1ze odstranit 60-70% jaterni
tkang, ale pouze v ptipad€ funkéné zdatného parenchymu. Je zfejmé, ze u postizeného parenchymu
(hepatocelularni karcinom nejcastéji v terénu cirhdzy, stavy po chemoterapii), nelze predpokladat
funk¢ni jaterni parenchym (viz. Child-Pugh klasifikace) a rozsah resekce musi byt podstatné mensi.
Pfi nedostate¢né hodnoté FLR je mozné ji navysit embolizaci hlavni vétvé portélni Zily, coz vede
k hypertrofii neembolizovaného jaterniho parenchymu. Vyznamnou roli hraje uloha intervencni
radiologie nejen piedoperacné, ale také v ptipadé pooperacnich komplikaci (embolizace pfi krvaceni,
angiointervence pii ischémii, perkutanni transhepatalni drenaz - PTD s moznosti dilatace stendz a
zavedeni stentll pii obstrukci ZluCovych cest, perkutanni CT navigovana drenaz jaternich abscest a
perihepatickych kolekci, atd.).

Lécba:

U onkologickych indikaci jsou u primarnich nadorti upfednostnény radikalni anatomickeé resekce. U
sekundarnich zhoubnych nadori — metastazy kolorektalniho karcinomu (nejcastéjsi indikace
k chirurgické resekci jater v naSich podminkach) naopak parenchym Setfici neanatomické resekce
pokud je mozna. Obecné u onkologicky nemocnych je stéZejni optimalni nacasovani resekéniho
vykonu v souvislosti s probihajici onkologickou 1é¢bou, aby prospéch z chirurgického zakroku byl
maximalni a proto je zcela nezbytné komisionalni interdisciplinarni shoda — viz vyse.

Z benignich nadorovych 1ézi je indikovan k chirurgickému odstranéni adenom s jeho potencidlnem
malignizace. Lécba parazitarnich cyst je v plné kompetenci infekéniho 1ékatstvi a chirurg vystupuje
jako konziliai po ptreléCeni cysty. V diagnostice krom¢ zobrazovacich metod hraje zasadni roli
imunologické vysetfeni s detekci specifickych sérovych protilatek (ELISA). Lécba neparazitarnich

symptomatickych cyst — vétSinou velmi objemnych, které plsobi pacientovi obtize z utlaku
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sousednich organt s tlakovymi bolestmi je provedena ve vétSin€ ptipadl laparoskopickou fenestraci
cysty do volné dutiny bfiSni a biopsie stény cysty na histologické vySetfeni. Abscesy jater jsou
indikovéany k chirurgické 1écbé zcela vyjimecné. Pivodni vyluéné postaveni chirurga v 16¢bé téchto
1ézi zcela vytlacila interven¢ni radiologie a moznosti CT navigované drenaze s antibiotickou 1écbou.
Komplikace:

Po resekéni 1éCbe jater se muzeme setkat s nasledujicimi komplikacemi: Krvaceni, biliarni leak,
infekce a jaterni absces, subfrenicky absces, absces dutiny bfisni, fluidothorax, infekce v oblasti rany
— laparotomie. K zdvaznym komplikacim patii jaterni insuficience z divodu nedostatku funkéné
zdatného jaterniho parenchymu (future liver remnant — FLR). K pozdnim poopera¢nim komplikacim
patii vznik kyly v oblasti jizvy. Pochopitelné jsou v§eobecné komplikace vyskytujici se po jakémkoliv
velkém nitrobfisnim vykonu (plicni embolie, srdecni selhdni, infarkt myokardu, cévni mozkova
ptihoda, tromboza dolnich koncetin a dalsi).

Samostatnou kapitolu piedstavuje poranéni jater. Nejcastéji se jedna o tupé nepenetrujici trauma, pti
vysokoenergetickych urazech (dopravni urazy, pady zvysky). Z nitrobfiSnich orgdni pfii
vysokoenergetickych poranénich miZe byt soucasné poranéna slezina, pankreas, GIT, ¢i zavésny
aparat stfeva, nebo velké cévy. Pacienti by méli byt transportovani z terénu rychlou zdravotni pomoci
(RZP) na urgentni pfijmy nemocnic. Zcela zdsadni pro dal$i postup je stav ob&hové stability
poranéného a stav védomi. Pfi podezieni na poranéni bficha (jater) je nutné urgentné provést bedside
okamzitou informaci o stavu télnich dutin.

V nejzavaznéjsSich ptipadech obéhové nestability je nutna urgentni operacni revize. K hodnoceni
rozsahu a tiZze poranéni jaterniho parenchymu slouzi mnoho klasifika¢nich schémat, dle kterych se
urcuje dalsi postup. Nejzavazngjsi jsou hluboké trhliny s poranénim magistralnich cévnich a Zlu¢ovych
kment. Pfiurgentni operacni revizi, cestou laparotomie probiha osetfeni krvacejicich jater dle zasad
Damage control surgery (DCS) — provadéni zivot zachraiiujicich zakroki s cilem ob&hové stabilizace
pacienta. Primarnim pozadavkem je zastavit krvaceni. Za timto uUCelem provadime nejCastéji
tamponadu jater pomoci bfiSnich rousek, nebo packing jater pomoci sitky. Po operaci je pacient
predan obvykle na ARO oddé¢leni, kde probiha dalsi 1écba. P pietrvavajicim krvaceni ndm muze
vyznamnym zpusobem pomoci intervencni radiologie metodami selektivni embolizace krvacejicich
cév. V pozdé¢jsim poopera¢nim obdobi pak CT navigovanymi drendZemi pii rozvoji perihepatickych

kolekei a PTD pfi leaku zluci.
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NADORY JATER (5)

Farkasova Martina

Primérni — benigni x maligni
Sekundarni — metastazy
Symptomy - 1/ Asymptomatické v Casnych stadiich 2/ Bolesti v pravém hypochondriu 3/ Ikterus
4/ Unava a slabost, hubnuti
Diagnostika — 1/ Laboratorni testy, v¢etn¢ onkomarkerti (AFP, CEA,Ca 19-9) 2/ Zobrazovaci metody
(UZ, kontrastni UZ, CT, MRI) 3/ Biopsie 4/ Posouzeni funkéni rezervy jaterniho parenchymu (napft.
ICG — indocyanin green clearance)
Lécba — 1/ Chirurgicka 2/ Radiofrekvencni ablace a embolizace 3/ Chemoterapie a radioterapie
Opera¢ni vykony — 1/ Fenestrace 2/ extraanatomicka resekce 3/ segmentektomie 4/ hemihepatektomie
5/ roz§itena hemihepatektomie 6/ transplantace jater
Resekabilita
e Odstranitelnost nadorové 1éze (RO: bez mikroskopicky patrného rezidua nadoru, R1:-
s mikroskopicky pozitivnim resekénim okrajem, R2:s ponechdnim makroskopicky patrného
rezidua tumoru v téle pacienta)
e Lze odstranit az 70-80% jaternich parenchymu aniZ by doslo k jaternimu selhani. V ptipadé
postizeni jaterniho parenchymu (napf. jaterni cirh6za) ale funkcni rezerva jaterni tkdné klesa.
e Nutné zachovani tepenného respektive portalniho zadsobeni
e Nutné zachovani zilni a bilidrni drendze
o Nejdilezitéjsi je vztah ke kritickym anatomickym strukturdm (dolni duté Zila, hepatélni Zily,
portalni Zila, hepaticka tepna, okolni organy — Zaludek, kolon, bréanice).
Benigni nadory
Hemangiomy - Jsou nejCastéjsi benigni 1éze jater. Jedna se o mezenchymalni 1éze, které se skladaji
z dutin rizné velikosti vyplnéné krvi. Mizou se vyskytovat v kazdém véku, vétSinou jsou nadhodné
diagnostikovany az v dospélosti. Zeny jsou postizeni 5x&ast&ji nez muzi. V diagnostice staéi UZ u
zdravych lidi. Pokud je loZisko nalezeno u pacientt s onkologickym onemocnénti, je nutné doplnit MR,
CT nebo kontrastni UZ, k vylouceni metastazy. Lécba je konzervativni a neni nutné¢ pravidelné
sledovani. Chirurgicka lécba je indikovana jenom v piipad¢ symptomatickych lozisek.
Fokalni nodularni hyperplasie - Jednd se o druhy necast&jsi benigni tumor jater. Je podminény
proliferaci hepatocytt jako hyperplasticka reakce na vrozenou arteriovenosni malformaci. Vyskytuje

se spiSe u zen ve véku 30-40 let. VétSinou je asymptomaticka, velikost je typicky mensi nez Scm a
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v 80% solitarni. Diagnostikovand je nahodné pifi UZ vySetfeni. Nedochdzi k malignimu zvratu ani
zvySenému riziku krvaceni, proto neni nutna zadna terapie.
Adenomy - Pomérn¢ vzacné benigni nadory vznikajici z hepatocyti. Etiologie je spojena s hormonalni
antikoncepci, uzivdnim anabolickych steroid, obezitou, DM, steatézou jaterni a vrozenymi
metabolickymi poruchami jako jsou glykogenozy a galaktosemie. Postihuji nejcastéji zeny v
reprodukénim veéku, vzacné se vyskytuji u muza, déti Ci starSich pacientG. Prabéh byva
asymptomaticky. Obc¢as byvaji pozorovany bolesti bficha, zejména v ptipadé¢ o vétSich adenomu.
Diagnostika se opird o zobrazovaci metody. Nejsenzitivn€j$i metodou stanoveni diagnézy je MR jater.
Ke komplikacim patii krvaceni a maligni zvrat.
Klinicky vyznamné jsou 4 hlavni subtypy adenomi:
Zanétlivy (35-40 %)

o Zeny s vysokym BMI (steatdza), alkohol

e Vyssi riziko krvaceni (>30 %)
HNF-1alfa mutovany

e Vice u zen (antikoncepce)
B-katenin aktivovany

o Riziko maligni transformace

e Muzi,

e Glykogenozy,

e Anabolické steroidy,

o Familialni adenomat6zni polypdza
Neklasifikovany

o Diagnodza vylu¢ovaci metodou
Lécba je konzervativni, ale existuji kritéria, u kterych je indikovana resekce. Muzi, adenom vétsi nez
5cm, B-katenin aktivovany, zanétlivy a adenomy, které se u zen nezmensi po vysazeni hormonalni
antikoncepce. V téchto piipadech je vysoké riziko maligniho zvratu. V ptipad¢ krvaceni z adenomu
je metoda volby embolizace ptivodné tepny adenomu, kterou provadi intervencni radiolog.
Adenomatdéza jater - Je definovana pfitomnosti 10 a vice adenomil v jatrech. Lécba je konzervativni.
Chirurgicka 1écba je v nékterych piipadech indikovana u lozisek vétSich nez Scm, mensi 1éze se
pravidelné sleduji zobrazovacimi metodami. Vyjime¢né se provadi transplantace jater.
Cysty jater - D¢lime je na vrozené a ziskané. Vrozené se vyskytuji bud’ jako solitarni nebo jako
polycystoza. Solitarni vznikaji poruchou vyvoje Zlucovodi. Byvaji malé a asymptomatické. Pokud
dojde k rGstu a s tim spojenym pfiznakim, provadi se laparoskopicka fenestrace. Polycystoza je

autozomalné dédi¢né onemocnéni, kdy se vyskytuje 10 a vic cyst. Je asociovana s polycystdzou ledvin.
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Mezi komplikace patii krvaceni, portalni hypertenze, jaterni selhani a infekce. Lécba je
farmakologicka a chirurgickd, kdy se kombinuji resekéni vykony s fenestracemi. Transplantace se
provadi ve vyjimecnych piipadech.
Mezi ziskané cysty patii zejména echinokokové cysty. Jedna se o parazitarni onemocnéni zpiisobené
larvami tasemnic rodu echinoccocus. K infestaci muze dojit po poziti kontaminovaného ovoce,
zeleniny, vody ¢i pfimym kontaktem s infekénim zvifetem (psy, ovce, hlodavci). Rozdélujeme je na
dvé formy:
Alveolarni forma - E. Multilocularis

e UZ, MR, sérologie

e Primarné postihuje jatra

e Invazivni rlst

o Satelitni loziska (mozek, plice)

o Roc¢ni terapie albendazolem a po vylou¢eni metastatickych loZisek se provadi resekce
Cysticka forma - E. Granulosus

o Jatra, mozek, plice, kosti

o Typicky vzhled cysty

o Albendazol, resekce
Maligni nadory

e Hepatocelularni karcinom

o Cholangiocelularni karcinom

» Epitelialni hemangioendoteliom

« Hepatoblastom

o Neuroendokrinni neoplazie (NEN)- karcinoid

e Lymfom

o Sarkom — angiosarkom, embryonalni sarkom, rabdomyosarkom, leiomyosarkom,

e Teratom

o Yolk sac tumor
Hepatocelularni karcinom (HCC) - Je nej€astéjSim primarnim malignim tumorem jater vychazejici
z hepatocytil. Tvoii az 80% primarnich malignich tumort. Je asociovany zejména s cirhdzou jater a
chronickymi hepatitidami B a C. V posledni dobé¢ je taky asociovan s nealkoholovym steatotickym
postizenim jater (NAFLD). HCC je vétSinou klinicky némy a malé tumory zachytime v ramci
screeningu nebo jako nahodny nalez. V pokrocilém stadiu byvaji Castéji klinické ptiznaky, jako je
bolest a tlaky v bfiSe, Uinava, vzedmuté bficho ¢i ztrata vahy. Nékdy se tumor projevi az vzdalenymi

metastazami. V laboratornich nélezech jsou zvySené jaterni testy a AFP. Samostatnou jednotkou je
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fibrolamelarni HCC. Vyskytuje se u mladych jedincti ve véku kolem 20-30let. Jsou to pacienti bez
chronického onemocnéni jater. V laboratofi neni zvysSeny jaterni soubor a hladina AFP je v normé.
V dob¢ diagnostiky je 80% pokrocCilych.  Lécba je chirurgickd (resekce, transplantace),
radiofrekvencni ablace u malych lozisek, chemoembolizace, systémova 1écba pii pokrocilych
inoperabilnich tumorech.

Cholangiocelularni karcinom (CCC) - Je primarnim malignim tumorem Zlu¢ovych cest. Rozdéluje
se na intrahepatalni (z nitrojaternich zluCovodil) a extrahepatalni, ktery postihuje velké Zlu¢ovody.
Specidlni kategorii tvofi hilarni typ, ktery je znadmy jako Klatskiniv tumor (65% vSech CCC). Lécba
je chirurgickd, pokud je tumor lokéaln¢ pokor¢ily nebo metastaticky, 1é€ba je systémova (chemoterapie,
imunoterapie)

Hepatoblastom - Je nejcastéjsi tumor jater détského veéku. Jedna se o vysoce maligni embryonalni
tumor. Asi v 90% ptipadi se vyskytne do 5. roku Zivota ditéte. Nador nejcastéji nachazime jak
nebolestivou hmatnou masu v pravém hypochondriu u $patné prospivajiciho ditéte. Z laboratornich
hodnot byva anémie, trombocytdza, koagulopatie a zvySena hladina alfafetoproteinu. Diagnostika je
zalozena na CT a MR vySetfeni, které jsou diilezité pro posouzeni operability naddoru. Pokud je
technicky mozné, provadi se radikalni resekéni vykon. Pokud neni mozny, podava se chemoterapie,
ktera mize zmensit nddor a umoznit radikalni resekci. V nékterych pripadech se provadi transplantace
jater. Pokud neni mozné kurativni feSeni, lze vyuZit lokoregionalni 1é¢bu (radiofrekvencni ablace,
chemoembolizace, radioterapie), kterd prodlouZi Zivot pacienta. 5 leté pteziti je u vice nez 75% déti.
Sekundarni nadory - Tvofi 90 % vSech malignich tumort jater. Nejcastéji metastazuji do jater
kolorektalni karcinom, karcinom pankreatu, prsu nebo Zaludku. Metastadzy miiZou byt synchronni
(zjiStény soucasné s primarnim tumorem) nebo metachronni (s rizné dlouhym ¢asovym odstupem od
diagnostiky primarniho tumoru). Diagnostika je opird o kombinaci zobrazovacich metod. CT ma
senzitivitu 73 % pro jaterni meta, PET CT 93,9 %. Lécba zahrnuje: chirurgickou resekci,

radiofrekvencni ablaci, stereotaktickou radioterapii, chemoterapii resp. imunoterapii.
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CHIRURGIE SLEZINY - ANATOMIE, PRISTUPY, VYKONY (6)

Vyte$nikova Martina., Spankova Markéta

Slezina je organ vypliujici levou brani¢ni klenbu. Kryta je 9. az 11. zebrem, tzv. slezinna Zebra. Za
normalnich okolnosti neni slezina hmatnd. Vazi asi 120-160 gramd, jeji rozméry jsou cca 12x7x4 cm
a bézné je jeji tvar prirovnavan k tvaru kavového zrna.

Cévni zésobenti je zajisStovano liendlni tepnou, kterd odstupuje z truncus coeliacus.

A lienalis se v hilu sleziny dé€li na nékolik segmentarnich vétvi, kazda zasobuje jeden ze 4-6 segmentti
sleziny. Cast cévniho zasobeni je zaji§t ovano pomoci aa. gastricae breves v gastrolienalnim ligamentu.
Krev je odvadéna pies v. lienalis do v. portae.

Zaveésny aparat sleziny se sklada z lig.phrenicolienale, lig. pancreaticolienale a jiz zmiflovaného lig.
gastrolienale. Slezina sousedi s kaudou pankreatu, zaludkem, levou ledvinou a nadledvinou a lienalni
flexurou kolon. N¢kdy se vyskytuji v dutiné btisni i mensi akcesorni sleziny tzv. splenunkuly,
nejcastéji v okoli samotné sleziny. Jejich pfitomnost je vhodné pomoci zobrazovacich metod (CT)
vyloucit pfed splenektomii z hematologické indikace.

Slezina je soucasti imunitniho systému s tvorbou lymfocyti, jeji dalsi funkci je vychytdvani a
destrukce starych a nefunkcnich erytrocytl, méa rovnéz funkci reservoaru krve, kolem 250ml; v
prenatalnim obdobi je jednim z organt erytropoézy.

Vykony a indikace:

Splenektomie neboli odstranéni sleziny je indikovana napft. pii poranéni sleziny (poranéni prochazejici
hilem, vétsi fisury a neoSetfitelné krvaceni z parenchymu). Trauma sleziny mize vyustit v masivni
krvaceni s hemorhagickym Sokem ihned po traumatickém insultu, pokud se vyskytne odloZené, jedna
se o tzv. dvoudobou rupturu sleziny. Ta vznika na podkladé subkapsularniho hematomu sleziny, ktery
se postupn¢ zvétsuje, jako hyperosmolarni agens vaze tekutinu z okoli, ¢imz jesté zvétSuje sviij objem.
Nasledn¢ jiz bez dal§iho traumatu po cca. 10 az 14 dnech od ptivodniho insultu pod tlakem hematomu
muze pouzdro prasknout a vznika krvaceni.

Dalsi indikaci splenektomie miZe byt splenomegalie neovlivnitelna systémovou lé€bou pii malignim
lymfoproliferativnim onemocnéni (lymfomy, leukemie,...), pfipadné hematologické indikace
(srpkovita anemie, hereditarni sférocytoza..) nebo infekce sleziny.

Zvlastni kapitolu pfedstavuji cysty a pseudocysty sleziny. Byvaji parazitarni (napf. Echinokokova
pseudocysta) a neparazitarni (Casto posttraumatické). Pfi vétsi velikosti mohou zplisobovat dyskomfort
a tlaky v levém podzebfi, ptipadné utlak okolnich struktur. Pfi vylouceni malignity Ize cysty do 4 cm

jen sledovat, nad 4 cm v priméru je zvazovana splenektomie Ci fenestrace cysty (neplati u
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Echinokokové, kde neni fenestrace moznd pro riziko rozsifeni parazita do dutiny bfiSni a riziko
anafylaxe).

Splenektomie se provadi také v ramci onkochirurgického vykonu, kdy nddory okolnich struktur bud’
ptimo infiltruji slezinu a jeji cévni struktury, nebo se mohou §ifit do lymfatickych uzlin ve slezinném
hilu. Napft. nador zaludku, pankreatu, lienélni flexury colon...

Dalsim typem vykonu je parcialni splenektomie - vzacnéjsi, napt. u détskych pacientd, kdy je dulezité
v rdmci vyvoje imunity alespon ¢astecné zachovani sleziny.

Operacni pristupy

Splenektomii lze provést laparoskopicky nebo jako otevieny vykon dutiny bfiSni. Limitaci pro
laparoskopicky vykon je objemna slezina, pfedpoklad sristi v duting biisni u jiz vicekrat operovaného
pacienta, ¢i urgentnost vykonu z traumatologické indikace, kdy predpokladame snizenou prehlednost
v dutin€ bfi$ni pfi masivnim hemoperitoneu.

V ptipad¢ obou pfistupl je tieba preparace zavésného aparatu sleziny a preruseni piivodnych i
odvodnych cév. S vyhodou se nejprve podvazuje/klipuje lienalni tepna, aby doSlo k odkrveni sleziny,
posléze liendalni zila. V ptipad¢ laparoskopie nésleduje extrakce sleziny z dutiny bfisni, bud’ jednim
z portl, kdy je predtim slezina rozdrcena v endobagu. Tento typ extrakce volime pokud nepotiebujeme
zachovat slezinu vcelku na histopatologicky rozbor (napt. z hematologické indikace). Paklize je
slezinu tfeba zachovat celistvou (z onkologické indikace), realizujeme extrakci samostatnou incizi
Komplikace

Jako pti kazdé operaci muze dojit 1 pii splenektomii ke komplikacim. Nej€asteji dochdzi ke krvaceni,
k poranéni okolnich struktur zejména kaudy pankreatu, ke komplikacim vyplyvajicim z internich
komorbidit pacienta ¢i ze zdkladniho hematologického onemocnéni. Obavanou komplikaci je OPSI (
overwhelming postsplenectomy infection), kdy zavazna porucha imunity po splenektomii miize pii
infekci zptisobené zejména opouzdienymi agens (pneumokoky, meningokoky, haemophilus inf. B)
vyustit v zivot ohrozujici, pfekotné progredujici sepsi. Proto je pacientlim po splenektomii tfeba zajistit
postsplenektomické oc¢kovani proti pneumokokiim, meningokokim, hemophilu influenzae typu B,
doporucena jsou i dal$i o€kovani napf. proti chiipce.. V pfipad€ planovaného vykonu je vhodné zajistit
nckterd ockovani jiz pred operaci cestou infekéniho 1ékatstvi.

Zavér:

Indikace k operaci sleziny mohou byt hematologické, onkologické ¢i traumatologické. Po
splenektomii dokazi k poruseni imunitnich procesii v organismu, proto je nutné dodrZovani opatieni
k prevenci rozvoje zivot ohrozujici sepse jednak oCkovanim ¢i v€asnym zahajenim ATB terapie ihned

pii podezieni na ptiznaky rozvijejici se infekce.
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AKUTNI A CHRONICKA PANKREATITIDA (7)

Glombova Katarina

Pankreatitida

Zanétlivé onemocnéni pankreatu, které miize probihat akutné nebo chronicky. Oba typy pankreatitidy
maji odliSnou patofyziologii, klinicky obraz, diagnostické ptistupy a lécebné strategie.

1. Akutni pankreatitida

Definice: Akutni pankreatitida je nahle vzniklé zanétlivé onemocnéni s rliznymi stupni zdvaznosti —
od lehké intersticialni pankreatitidy az po tézkou nekrotizujici pankreatitidu s multiorganovym
selhanim. Zakladnim mechanismem vzniku je pfedCasna aktivace travicich enzyml pankreatu,
zejména trypsinu, coz vede k autodigesci pankreatické tkan€ a naslednému zanétlivému procesu.
Patofyziologie: Iniciace: obstrukce pankreatického vyvodu (napt. zlucovymi kameny) nebo toxickym
poskozenim bunék pankreatu (napt. alkoholem). Obstrukce vede k hromadéni travicich enzymd, které
se aktivuji jesté uvniti pankreatu, zatimco alkohol podporuje oxidativni stres a naruSeni membran
lysosomill a zymogentl, coz vede k aktivaci trypsinu. Autodigesce: Aktivace trypsinu spousti kaskadu
dalsich enzymu, vcetné elastazy a fosfolipazy A2, které ni¢i acinarni bunky a zptsobuji nekrozu
pankreatu. Zanét se mize dale §ifit do okolnich tkani, coz vede k rozvoji pankreatického edému,
nekrozy a tvorbé pseudocyst. Systémova zanétliva odpovéd’: uvoliovani zanétlivych medidtort
(napt. TNF-a, IL-6, IL-8) do systémového obchu, coz mlize vést k multiorganovému selhani, vcetné
akutniho respira¢niho distress syndromu (ARDS), renalniho selhéni a septického Soku.

Pric¢iny: Biliarni pankreatitida: nejcastéjsi v Evropé, jedna se o obstrukei pankreatického vyvodu
ZluCovym kamenem. Spojena s nahlym néastupem bolesti bficha a vysokym rizikem komplikaci.
Alkoholicka pankreatitida: Dlouhodobéd konzumace alkoholu je druhou nejcastéjsi pficinou a mize
vyvolat akutni pankreatitidu zejména po abusu velkého mnozstvi alkoholu. Idiopaticka
pankreatitida: U asi 10-20 % ptipadl neni zjiSténa zadna jasna ptic¢ina. Predpoklada se, Ze tyto
pfipady mohou souviset s mikrolitiizou nebo genetickymi faktory. Jiné pFiciny:
Hypertriglyceridémie, hyperkalcémie, 1éky (napf. azathioprin, thiazidy), infekce (napf. mumps),
trauma, ERCP (endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie) a genetické faktory (napt. mutace
CFTR).

Klinické projevy: Bolest bricha: néhla, intenzivni bolest v epigastriu, ktera vyzaiuje do zad, nauzea,
zvraceni. U biliarni pankreatitidy mtize byt ikterus. Systémové projevy: Horecka, tachykardie,
hypotenze a znamky hypovolemického Soku jsou casté u tézSich forem. U pacienti s nekrotizujici
pankreatitidou se mohou objevit zndmky peritonedlniho drazdéni (Cullenovo a Grey-Turnerovo

znameni), coz svéd¢i o pfitomnosti retroperitonedlniho krvaceni.
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Diagnostika: Laboratorni testy: ZvySeni sérovych hladin amylazy a lipazy, piicemz lipaza je
CRP je uzite¢ny ukazatel zavaznosti zanc¢tu. Zobrazovaci metody: Ultrazvuk bricha je prvotni
metodou volby pro detekci bilidrnich kameni. CT s kontrastem je doporuceno pro hodnoceni rozsahu
pankreatické nekrézy a identifikaci komplikaci, jako jsou pseudocysty nebo abscesy. MRCP a ERCP
mohou byt pouzity pro diagnostiku a 1é¢bu biliarni pankreatitidy.

Lécba: lehka akutni pankreatitida mize byt zvladnuta konzervativné (hospitalizace, intraven6zni
tekutiny, analgezie opioidnimi analgetiky, pfipadné antibioticka 1é¢ba). Doporucuje se hladovéni az do
zlepSeni ptiznakd. U bilidrni pankreatitidy vhodné urgentni ERCP. U komplikovanych ptipada s
nekrdzou nebo abscesem muZe byt nutné chirurgicka intervence, jako je nekrektomie nebo drenaz. U
tézké pankreatitidy s multiorganovym selhanim je kli¢ova intenzivni péce, vCetné monitorace
zivotnich funkci, podpory dychéni, dialyzy pfi rendlnim selhani a prevence DIC (diseminované
intravaskularni koagulace).

Komplikace: Lokalni: pankreaticka nekroza, abscesy, pseudocysty, obstrukce pankreatického vyvodu
nebo Zlucovych cest. Systémové: SIRS (systemic inflammatory response syndrome), multiorgdnoveé
selhani, septicky Sok a ARDS (acute respiratory distress syndrome).

Prognodza: Lehka pankreatitida ma dobrou prognoézu, zatimco tézkd nekrotizujici pankreatitida je
spojena s vysokou mortalitou. Prevence recidiv: odstranéni pfic¢iny (napf. cholecystektomie,
abstinence alkoholu).

2. Chronicka pankreatitida

Je dlouhodoby, progresivni zanét pankreatu, vedouci k trvalym strukturdlnim zménam, fibroze a ztraté
exokrinni i endokrinni funkce. Opakované zanéty vedou k postupné destrukci acinarni a duktalni tkané,
ktera je nahrazovana fibrotickou tkani s naslednou ztratou pankreatické funkce a rozvojem komplikaci,
jako je diabetes mellitus a malabsorpce.

Patofyziologie: Oxida¢ni stres: U alkoholické pankreatitidy je klicovym mechanismem oxidacni
stres, vyvolany metabolity alkoholu, které poSkozuji membrany pankreatickych bun¢k a vedou k
aktivaci zanétlivych kaskad. Obstrukce pankreatickych vyvodi: zpisobené strikturami nebo
kalcifikacemi, vedou ke zvySeni tlaku uvnitt vyvodu, coz zptsobuje atrofii a nekrézu acinarni tkané.
Genetické faktory: Mutace v genech jako CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator), PRSS1 (kodujici kationicky trypsinogen) a SPINK1 (serinovy protedzovy inhibitor).
Hlavni p¥i¢iny: konzumace alkoholu - az 70 % piipadii v CR. Genetické faktory- napf. cysticka
fibroza, dédicné formy spojené s mutacemi v genech, jako je PRSSI, které zpiisobuji predasnou

aktivaci trypsinu uvnitt pankreatu. Obstruktivni pri€¢iny: Obstrukce pankreatického vyvodu nadorem,
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strikturou, litidzou. Autoimunitni pankreatitida: vzacna, chronicky zanét pankreatu, ¢asto spojenym
s diftznim zvétSenim zlazy a zvySenymi hladinami IgG4. Dobfe reaguje na 1écbu kortikosteroidy.
Projevy: Bolest biicha: rekurentni nebo trvalé bolest v epigastriu, kterd miize vyzarovat do zad, ¢asto
zhorSovana jidlem. Exokrinni insuficience: Ztrata exokrinni funkce vede k malabsorpci, steatoree
(mastna, objemna stolice) a ibytku hmotnosti. Steatorea se objevuje, kdyz je exokrinni funkce snizena
na méné nez 10 % normalni kapacity. Endokrinni insuficience: rozvoj diabetu mellitu, znamého jako
pankreatogenni diabetes nebo typ 3c. Spojen s nizkou produkci inzulinu a zvySenou rizikovosti
hypoglykémii.

Diagnostika: Laboratorni testy: méfeni pankreatické elastazy-1 ve stolici. Nizké hladiny indikuji
exokrinni insuficienci. Pfi endokrinni insuficienci jsou casté abnormality v hladinach glukozy.
Zobrazovaci metody: Ultrasonografie a CT: mohou ukdzat kalcifikace, dilataci pankreatickych
vyvodl a zmény ve struktufe pankreatu. Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
(ERCP): umoziiuje piimé zobrazeni pankreatickych vyvodi, odhali striktury, dilatace nebo
kalcifikace a umozZiiuje 1 lécbu. Magneticka rezonance pankreatickych vyvodi (MRCP) je
neinvazivni metoda, ktera je vysoce citliva pro detekci zmén ve vyvodech pankreatu a umoziluje
detailni hodnoceni pankreatické anatomie.

Lécba: zaméfena na zmirnéni symptomi, prevenci komplikaci a zlepSeni kvality zivota pacienta.
Konzervativni: abstinence od alkoholu, kontrola glykemii, dietni opatfeni s omezenim tuku a
suplementaci pankreatickych enzymil. Farmakologicka 1é¢ba: analgetika (NSAID, tramadol nebo
opioidy). Endoskopické intervence: dilatace striktur, odstranéni kamenti nebo stentovani
pankreatickych vyvodi. Chirurgické vykony: resekce postizené Casti pankreatu (napt. Whippleova
operace) nebo drendzni procedury (napi. Puestowova operace) u pacientii s t€Zkou bolesti nereagujici
na konzervativni 1é¢bu.

Komplikace: Pankreatogenni diabetes (typ 3c¢) je ¢astou komplikaci, ktera je rezistentni na lécbu
inzulinem a vyZaduje peclivou glykemickou kontrolu. Malabsorpce v diisledku exokrinni insuficience
dochazi k malabsorpci Zivin, zejména tukii, coZ vede k ubytku hmotnosti a nutricnim deficitim, jako
je nedostatek vitaminl rozpustnych v tucich (A, D, E, K). Chronicka pankreatitida miiZze vést k tvorbé
pankreatickych pseudocyst, coz jsou kapalné utvary, které mohou byt infekéni nebo rupturovat.
Chronicky zanét a fibroza pankreatu zvySuji riziko vzniku pankreatického adenokarcinomu,
zejména u pacientd s dlouhodobou alkoholickou pankreatitidou.

Prognoza chronické pankreatitidy zavisi na etiologii, mife poSkozeni pankreatu a schopnosti pacienta
dodrzovat 1é¢ebny rezim, zejména abstinenci od alkoholu. Dlouhodobé komplikace mohou vyrazné

snizit kvalitu zivota a zvysit riziko mortality. Prevence zahrnuje abstinenci od alkoholu, v¢asnou
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diagnostiku a lécbu predisponujicich faktorti a pravidelné sledovéani pacientii s rizikem rozvoje

chronické pankreatitidy.
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NADORY PANKREATU (9)

Moravc¢ik Petr, Zatloukal Martin, Hlavsa Jan

1. PRIMARNI NADORY PANKREATU

1.1 Duktalni adenokarcinom pankreatu

Jedné se o nejcastéjsi — vice nez 90% ze vSech malignich tumorl pankreatu, nejcastéji chirurgicky
feSeny a také nejagresivngj$i zhoubny néador slinivky bfisni. Jeho incidence v dlouhodobém trendu
naristd. V roce 2018 bylo toto onemocnéni 7. nejéastéji diagnostikovanym novotvarem v CR.
Mortalita je velmi podobna incidenci. V roce.2018 byl v CR ca pankreatu 3. nejéastéjsi pfic¢inou umrti
na onkologickou diagnézu. Majoritn€ postihuje pacienty starsi 60 ti let. VEtSina nadort je zachycena
pozd¢ - v klinickém stadiu III a IV, coz uzce souvisi s nepiiznivou progndézou tohoto onemocnéni.
Klinické symptomy jsou nespecifické — bolesti, bficha, nechutenstvi, ztrata na vaze, bolesti zad, pfi
nejcastejsi lokalizaci tumoru - v oblasti hlavy slinivky bfisni - pak typicky bezbolestny ikterus.
Klic¢ovou roli v diagnostice hraje vySetfeni pomoci pocitac¢ové tomografie - CT. Typickym CT obrazem
pti lokalizaci loZiska v hlavé pankreatu je tzv. double duct sign — dilatace zlu¢ovodu a pankreatického
vyvodu pfed tumorem.

Doplnkova vySetfeni jsou: magnetickd rezonance (MR) — lepSi pro hodnoceni cystickych 1ézi,
k posouzeni Zlu€ovych cest a pankratického vyvodu. Ma vyssi senzitivitu k detekci jaternich metastaz.
Dale PET CT/MR — detekce vzdalenych meta, posouzeni recidivy onemocnéni. EUS — endoskopicka
ultrasonografie — dobré vizualizace pankreatu, u 1€zi pod 2 cm ma vys$i senzitivitu, zvySuje piesnost
stran hodnoceni resekability, v indikovanych ptipadech umoziiuje provedeni cilené tenkojehloveé
biopsie FNAB — fine needle aspiration biopsy.

Chirurgicka resekabilita tumoru je definovana anatomickym vztahem k okolnim stukturdm, predevsim
cévam. Pfi infiltraci okolnich tepen, ¢i vétsi infiltraci zily je tumor hodnocen jako lokalné pokrocily a
1éEbou volby je neoadjuvantni resp. paliativni systémova onkologicka 1éc¢ba. V piipad¢ resekabilniho
tumoru je u pacienta v dobrém klinickém stavu a s pfiznivou hladinou onkomarkertt (CEA, CA 19-9)
v soucastnosti indikovana resekce nadoru bez predchozi onkologické 1écby.

Rozsah resekéniho vykonu zavisi na lokalizaci tumoru. Cilem je kompletni makro i mikroskopické
odstranéni tumoru — RO resekce a adekvatni lymfadenektomii spadovych lymfatickych uzlin.
Nejcastéji jsou provadény 3 typy vykonli — viz schémata operaci nize. Pro tumory v oblasti hlavy
slinivky  (ale 1  distdlniho  ductus choledochus a  Vatersk¢ papily) provadime
hemipankreatoduodenektomii (HPDE) — taktéz nazyvanou Whippleova operace. Pro tumory v oblasti

téla ¢i  kaudy pankreatu pak splenopankreatektomii. Moznou variantou je totalni
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duodenopankreatektomie pii vice loziscich pankreatu, ¢i pfi ménécenné tkani zbylé slinivky, ktera
neumoznuje reimplantaci do gastro-intestinalniho traktu.

Vykony na pankreatu jsou charakteristické vysokou poopera¢ni morbiditou dosahujici az 40% a
nezanedbatelnou 5% mortalitou.

1.2 Cystické tumory pankreatu

S roz§ifenim zobrazovacich metod zachyt cystoida pankreatu v poslednich letech roste. Cystické 1éze
jsou ¢asto zachyceny ndhodné pfi vysetfenich provadénych z jiného divodu.

V klinické praxi se setkdvame se Ctyfmi typy cystickych pankreatickych nadori:

Serodzni cystadenom: je benigni, postihuje Castéji Zeny (v 75 %). MiiZe byt lokalizovan v celé slinivce.
Pfi velké wvelikosti ¢i umisténi v hlavé pankreatu, miize byt symptomaticky. Pacienti
s asymptomatickymi nadoru jsou pouze sledovani. Operac¢ni feSeni je indikovano pouze u
symptomatickych a nadorda.

Mucinézni cysticky adenom: je obvykle lokalizovan v téle a ocase (95 %), vzhledem k malignimu
potencidlu je indikovano chirurgické feSeni. Postihuje typicky Zzeny (> 95 %), ve 4.-5. deceniu.
Intraduktalni papilarni mucindézni neoplazie (IPMN): vyristd z hlavniho vyvodu ¢i jeho vétvi. Ma
maligni potencial. V urcitych piipadech miize byt vyhodnd chirurgickd resekce. Komunikuje s
vyvodnym systémem pankreatu. Mlizou se projevit bolestmi v epigastriu s ¢astou iradiaci do zad.
Solidni pseudopapilarni tumor (Francové tumor) specifikem toho typu cystického tumor je
diagnoza v mladém véku. Typicky postihuje Zeny, méné muze 2. a 3. decennia. Ztidka se muzZe
vyskytnout u adolescentd. Pro maligni potencial je vzdy indikovana chirurgické resekce.

1.3 Neuroendokrinni tumory

Neuroendokrinni butiky jsou difusné rozmistény v riiznych orgadnovych systémech (GIT, plice, nervova
tkan aj.) a jako jiné bunky mohou podlehnout neoplazii, pfipadné¢ malignizovat. Rozdé&lujeme je —
podle stupné diferencovanosti — na NET G1, G2, G3 a neuroendokrinni karcinomy (NEC). Stupen
dysplazie odpovida agresivit¢ nadoru a prognéze pacienta. NejCastéjSi lokalizaci NET je
gastrointestinalni trakt, véetné pankreatu.

Neuroendokrinni tumory pankreatu

Tvofi asi 2-5 % vSech pankreatickych nadori. Hormonalné aktivni jsou v 70-85 %. Vychazeji z bunék
Langherhansovych ostravku (islet cell tumors). Dle typu bun€k a jejich hormonalni produkce maji
odpovidajici klinické projevy. Obecné maji lepsi prognozu nez duktéalni adenokarcinom. Hormonalné
nefunk¢ni tumory byvaji nalezeny ndhodné, event. pfi velikostni progresi se projevi utlakem okolnich
struktur, ¢i nespecifickymi projevy — bolestmi bficha, hmotnostnim ubytkem, nechutenstvim.
Hormaln¢ aktivni (funkcni) se projevi syndromy vyplyvajiciho z hormonalni nadprodukce

(Whipplleovo trias, Zollinger Ellisontv syndrom, ..)
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Inzulinom: je nej¢astéjSim endokrinnim tumorem slinivky. Je vétSinou benigni. Projevy vyplyvaji z
hypoglykémie dané nadprodukci inzulinu — slabost, zmatenost, tfes, poceni az bezvédomi.
Diagnosticky se prokazuje tzv. Whipplova tridda (hypoglykemie pii hladovéni, glykémie pod 2 mmol/l
béhem zachvatu, ustup potizi po podani glukozy).

Gastrinom: je nejCastéji lokalizovan v duodenu ¢i pankreatu, secernuje gastrin zpiisobujici
hypersekreci zalud. kyseliny s tézkou formou vied. choroby a refluxem — Zollinger-Ellisontv
syndrom.

Ostatni hormonalné aktivni tumory ( VIPom, glukagonom, somatostatinom) se vyskytuji velmi vzacné.
Hormondlni neaktivni pankreatické neuroendokrinni naddory rostou ¢asto inaparentn¢. Pfijde se na né
¢asto ndhodné pfi vySetfeni indikovaném z jiného divodu (napt. CT pro nefrolithiazu). Vzdy je nutna
histologicka verifikace cestou EUS FNAB ke zjisténi maligniho potencidlu. Nadory do priméru 2cm
s nizkym malignim potencialem lze pouze sledovat. VEétsi tumory jsou vétSinou indikovany k resekei.
Na rozdil od karcinomu pankreatu, kde je metastatické postizeni jater povazovano za kontraindikaci
resekce primarniho tumoru, lze v piipadé PNET zvazit resekci 1 v pfipad¢ metastatického postizeni
jater za podminky kompletniho odstranéni vSech metastatickych lozisek.

2 SEKUNDARNI TUMORY PANKREATU

Metastazy nadort jiného pivodu

Predstavuji 2-5% vSech malignit slinivky. Nemaji predilekéni misto. Nejcastéji se jedna o solitarni
metastazu, ale mnohocetné meta nejsou vyjimkou. NejcastéjSi primarnim origem metastdz byva
svétlobunéény rendlni karcinom - renal cell carcinoma (RCC), dale adenokarcinom plic, melanom,
kolorektalni karcinom, karcinom prsu a sarkomy. Sekundarni nddory pankreatu byvaji pouze v cca 30
% synchronni (vyskyt meta ve stejné dobé jako primarni tumor), Castéji se zde tedy setkdvame
s metachronnimi metastdzami (vzniklé v druhé dobg). Specifikem jsou pak metastazy pozdni — typicky
u RCC, kdy u 10% pacientl vznikaji az po 10 letech od lé€by primarniho tumoru. Metastatické
postizeni pankreatu nema zcela typicky obraz na zobrazovacich metodéach, rozliSeni od primarnich
tumort tak muze byt, pfi absenci bioptického potvrzeni diagnozy, obtizené. Resekce je indikovéana u

pacientd s dobrou prognézou primarniho naddorového onemocnéni (napt. meta RCC, meta prsu).
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OBSTRUKCNI IKTERUS (30)
74k Jan

Chrakteristika - Jedna se o zvySenou hladinu bilirubinu v séru na podklad¢ obstrukce zlu¢ovych cest.
Ikterus se klinicky projevuje pti hladinach nad 35umol/l.

Metabolismus bilirubinu - Produkce nekonjugovaného bilirubinu je 250-300 mg/den. Vznika
rozkladem Hb retikuloendotelidlnim systémem pievazné ve sleziné. Nekonjugovany bilirubin je
nerozpustny a transportovan pomoci albuminu v krevnim fecisti. Vychytava se do jater aktivnim
transportem a v hepatocytech kde je konjugovan s glukuronidem. Konjugovany bilirubin je rozpustny
ve vod¢ a miize byt vyluCovan moci jako tzv. bilirubinémie. Pfi vylucovani do duodena je bilirubin
vazany na cholesterol, lipidy a zlu¢ové soli jako micely. V terminalnim ileu se konjugovany bilirubin
pfeménuje na urobilinogen diky ptisobeni bakteridlnich protedz. 90 % urobilinogenu se oxiduje na
sterkobilinogen a vylucuje se stolici. 10 % se reabsorbuje portalnim systémem, a nakonec se vylucuje
moci.

Obstrukeni ikterus se projevuje konjugovanou hyperbilirubinémii, tmavou moci s pfitomnym
bilirubinu, bledou stolici v disledku snizeného sterkobilinogenu. ALP > ALT. PT je prodlouzené, ale

korigovatelné vitaminem K.

Klasifikace obstrukce Zlucovych cest dle etiologie: 1/ intraluminalni 2/ nasténna 3/
extraluminarni
Etiologie:
1. Intraduktalni

o choledocholithiasa — uvolnéni konkrementu Zlu¢niku — nejcastéjsi pficina

e nadory

o striktury (90% iatrogennich, postlithiatické stritkury)

o paraziti (Skrkavky, motolice jaterni, motolice zZlu¢ova)

o AIDS-related cholangiopathy (mozny podil oportunnich pategenli jako CMYV,

cryptospory.
e biliarni tuberkulosa
e sump syndrom — komplikace side-to-side choledochojejuno anastomosy — divodu

stagnace sludge distaln€ od anastomozy
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2. Nasténné abnormality Zlucovych cest
e Dbiliarni striktura (intra-/extrahepatalni,
o primarni sklerotizujici cholangitida — muzi mezi 20-40 lety, pfi¢ina nezndma,
asociace s IBD, hlavné ulcerosni kolitidou
e chronicka cholangitida,
e primdarni biliarni cirhdza,
o iatrogenni, traumatickd postizeni
e ndadory (cholangiokarcinom, periampuldrni, tumory pankreatu)
e vrozena atrézie

3. Extraduktalni — nadory, pakreatitida, pseudocysta, lymfadenopatie

Diferencialni diagnostika ikteru:
V ramci diferencialni diagnostiky je nutné vylou¢it dalsi typy ikteru.

Pre-hepaticky ikterus vznikd hemolyticky, zvySeny rozpadem cervenych krvinek) Projevuje se

nekonjugovanou hyperbilirubinémii, normaln¢€ zbarvenou stolici a mo¢i, v moci se ne nenachazi zadny
bilirubin.
Jeho etologie je nejCastéji: 1/ hemolytickd anémie 2/ vrozené abnormality struktury ¢ervenych krvinek

(sférocytoza, srpkovita anémie). 3/ transfuzni reakce 4/ reakce na l1éky.

Hepatani ikterus vznika v disledku selhdni konjugace bilirubinu v hepatocytech, pfi nedostatku

enzymu nebo poruse vychytavani. Jsou zvySené hladiny hlavné konjugovaného bilirubinu. SmiSena
Zloutenka se projevuje tmavou moci a normalni stolici. V laboratofi je patrna zvySena hladina ALT >
ALP. PT je zvySené a neni korigovatelné vitaminem K.

Nejcastéjsi etiologie: 1/ Cirhdza 2/ Infekce. Virové (hepatitida A/B/C, eBV, CMV); bakteridlni (jaterni
absces); parazitické (amébové). 3/ Crigleriv—Najjariv syndrom — vrozena neschopnost konjugovat
bilirubin v disledku inhibice enzymu. 4/ Gilbertiv syndrom — inhibice konjugace a defektniho
vychytavani hepatocyty. zhorSené soubéznym onemocnénim 5/ Sepse. 6/ Léky (nadbytek
paracetamolu, amiodaron, diklofenak, flukonazol). 7/ Neinfekéni hepatitida (souvisejici s alkoholem)

8/ Nadory jater (maligni a benigni)
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Diagnostika obstruk¢niho ikteru

e Anamnéza by méla obsahovat klicové rysy pro ziskani seznamu pravdépodobné diferencialni

diagnozy. Mezi dulezité otazky patii:
e Rodinnd anamnéza krevnich poruch, neddvné cesty do zahrani¢i, Iéky, zlucové kameny,
alkohol, ubytek hmotnosti, nedavné infekce a barva a konzistence moci a stolice.
skléry a klize, tmavou mo¢ a pruritus.
e Jetieba hledat nalezy vySetfeni, jako jsou pavouci névy, xantomy a hepatosplenomegalie, které
mohou naznacit zdkladni patofyziologii.
e pruritus — jeho pfi€ina neni jasnd. Miize souviset s uklddanim Zlu€ovych kyselin do klize

Pfi vySetfovani zloutenky by se mélo zaméfit na objasnéni zdkladni pfi¢iny a jako takové by se
vySetrovani mélo fidit anamnézou a klinicky vysetfenim.
Bolestiva versus bezbolestna Zloutenka?
K dalsi diagnostice a terapii obstrukéniho ikteru je nutné zjisténi, zda je zloutenka bolestiva nebo
nebolestiva.
Collinsovo znameni — vyzafovani bolesti pod pravou lopatku je pfitomné u bilirani koliky.
Dulezité je odliSeni prosté bilidrni koliky od akutni cholecystitidy. U prosté koliky neni teplota, neni
periton. drazdéni a bolest je visceralni, nespecifickd, Spatné lokalizovatelna.
Charcotovo trias — ikterus, bolest bficha a horecka se projevuje u akutni cholangoiditdy rizné
etiologie (karcinom, Mirizzi syndrom, ascendentni cholangitida, akutni pankreatitida, biliarni ileus)
Nebolestivy projev obstrukéniho ikteru se spojen s pfitomnosti karcinomu hlavy pankreatu a
ZluCovych cest. A vyzaduje nejprve doSetieni jako UZ/CT s posouzeni lokalniho nalezu a stagingu
Krevni testy:
KO vcetné diferencialu, jaterni testy, koagulace, Coombstv test (hemolytické poruchy), pocet
retikulocytil, screening hepatitidy, eBV, CMYV, feritin, al-antitrypsin, imunoglobuliny, protilatky proti
hladkému svalstvu (chronicka aktivni hepatitida), antimitochondridlni protilatky (primarni bilidrni
cirhéza), autoprotilatky, AFP, méd’ (Wilsonova). Nadorové markery pii podezieni na zékladni

malignitu.

Analyza moci: pfitomnost nebo nepiitomnost bilirubinu, urobilinogenu. Stejné jako u hepatalniho
ikteru unikd do moce jen konjugovany hemoglobin. Testovaci papirky jsou extrémné senzitivni a

nekdy lze odhalit bilirubinurii diive, nez sérovy bilirubin stihne udé€lat ikterus.
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Zobrazovaci metody: Ultrasonografie — vylucuje piitomnost extrahepatdlni obstrukce a miuze

identifikovat zakladni patologii. MRCP — citlivéjsi k identifikaci zakladnich 1€ézi jako pticiny biliarni
obstrukce. CT — zobrazeni pticného fezu miize byt uzite¢né v zavislosti na pticiné. EUS — mikrolitidza,

1éze v hlavé pankreatu. Biopsie jater — pro podezieni na hepatitidu a cirhozu.

Lécba

V ramci zékladni 1é¢by je potieba: 1/ rehydratace a Gprava vnitini prostredi.

Pacient s obstrukénim ikterem je ¢asto dehydratovan. Je nutné sledovat bilance tekutin, opatrnost je
nutnd u pacientil s jiz existujicim onemocnénim jater nebo s podezienim na né&j. 2/ LéCit sepsi,
antibiotické terapie. 3/ Uprava koagulaci — podava se vitamin K 10 mg, pokud je prodlouZena PT.

4/ Posouzeni nutri¢nich hodnost pfipadn¢ zajisténi parenteralni/enterani vyzivy.

Specifickou 1é€bou obstrukéniho ikteru je mechanickd dekomprese zlucovych cest pomoci:
e ERCP a sfinkterotomie s s extrakci choledocholithiasy, a ptfipadnym zavedeni stentu (plast
nebo expandovany kov). Umoznuje i provedené biopsie a cytologie pii podezieni na malignitu
e Perkutanni transhepatalni cholangiogram (PTC) — nasttik Zlu€ovych cest pod RT kontrolou.
Umoziuje mimo jiné i zavedeni stentu a docasnou zevni drendZ ucpaného Zlucového stromu
véetné odbéru tkane na histologii.
e Chirurgicka lécba:
e cholecystektomie s revizi Zlu€ovych cest (klasicky, laparoskopicky, roboticky)
e drendz a/nebo chirurgicka resekce (chronicka pankreatitida, tumory pankreatu a Zlucovych
cest)
Komplikace obstrukéniho ikteru:
o Infekce: Cholangitida typicky gramnegativni bakterie (Escherichia coli, Pseudomonas).
o Hepatorenalni syndrom je pisoben kombinaci dehydratace, zakladni sepse a vysokych hladin
bilirubinu s toxickym t¢inkem na ledviny. Vysoka pfidruZena imrtnost u pacientt nad 65 let.
o Koagulopatie — snizena syntéza vitaminu K-dependentnich koagula¢nich faktort (I, VII, IX,
X) a zhorSena funkce krevnich desticek.
o Imunosuprese — hyperbilirubinémie predisponuje k oportunni systémové infekci a Spatnému
hojeni ran v dasledku snizené syntézy proteinti.
Spatna progndza je spoje s rizikovymi faktory jako je: 1/ V&k >65 let. 2/ zvySena urea v séru 3/

Bilirubin >200 g/l v séru 4/ Zakladni malignita 5/ Sepse a multiorganové selhani
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NADORY RETROPERITONEA (10)

Hrabec Roman, Stanik Michal, Simianek Radim

1/ Definice pojmu

K retroperitonealnim tumoriim fadime nadory vznikajici v retroperitoneu, které je vymezeno ventralné
zadnim listem peritonea a dorzaln¢ pak transverzalni fascii, lezici na zadni stén¢ biisni (zadové svaly,
obratle). Kranialné je hranici retroperitonea branice, kaudalné plynule piechazi v subser6zni prostor
panve (blize vic v pfislusné otdzce o anatomii retroperitonea). Retroperitonealni tumory jsou extrémné
vzacné se vyskytujici naddory. DéEli se na maligni a benigni. Maligni predstavuji 0,1-0,2% vSech
malignich nadori. K nadorim retroperitonea jako takovym nefadime nadory organi tohoto prostoru,
které jsou pfedmétem jinych otazek.

2/ Etiologie

Nadory retroperitonea se déli na primarni a sekundarni.

1. Primarni nadory vznikaji z mékkych tkdni retroperitonea a jsou velmi vzacné, Casto jsou
publikovany jako kazuistiky. Jedna se o nadory vznikajici z mezenchymové a nervové tkané a dale
z embryonalnich zbytkt urogenitalniho systému, tzv. extragonadalni germinalni tumory. V piipadé
mezenchymovych nadord, které jsou benigni imaligni povahy, se jako benigni nejcastéji
vyskytuji myolipomy nebo lipomy, dale fibromy, hemangiomy, lymfangiomy, apod. Z malignich

variant (aZ 80% vSech mezenchymalnich nddorti) se pak nejcastéji vyskytuje liposarkom, dale

leiomyosarcom, fibrosarkom, high grade sarkom SFT (solid fibrous tumors) Existuje vice nez 50
histologickych podtypti sarkomil. Neurogenniho pivodu jsou pfitomny nejéastéji neurinomy
(schwannomy), ganglioneuromy, neuroblastomy (u déti) ajejich maligni varianty. Primdrni
extragonadalni germinalni tumory jsou velmi vzacné, avSak velice agresivni. Jejich vznik je vysvétlen
perzistenci gonadalnich bunék v retroperitoneu, které zde zstaly po sestupu varlat, z histologickych
typt se jedna predevsim o seminom a teratom.

2. Sekundarni narody retroperitonea jsou mnohem castéjSi nez primdrni. Tyto nadory
do retroperitonea metastazuji (nejcastéji do lymfatickych uzlin retroperitonea) nebo prorustaji per
continuitatem (urologické, gynekologické nebo gastrointestindlni naddory) . Déle se v retroperitoneu
vyskytuji nddory systémové, napt. lymfomy.

3/ Patogeneze

Vzhledem k rtiznorodym histologickym nélezlim je obtiZzné specifikovat mechanismy a pfi¢iny vzniku
nadort retroperitonea. U nékterych nador lze vysledovat v anamnéze diive provedené ozareni,
nejcastéji pro nador v détském veéku. U téchto pacienti je riziko vzniku nadort retroperitonea az 11x

vy$$i oproti zdravé populaci. Dal§im rizikovym faktorem je genetické zatizeni. V rodinach s vyskytem
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rakoviny stoupa riziko vzniku tumori v retroperitoneu v dalSich generacich. Vyskyt nékterych tumora
je spojen také s genetickym poruchami. Napiiklad u pacientl s neurofibromatoézou typu 1,
retinoblastomem, tuber6zni skler6zou je zaznamenam vys$i vyskyt retroperitonealnich sarkomi.
Obecné Ize fici, ze vyskyt primarnich malignich tumort nejvice postihuje vékovou skupinu 50-80 let.
Nadory retroperitonea jsou zastoupeny 1:1 u obou pohlavi.

4/ Manifestace

a) klinické projevy

Vzhledem k mistu svého vzniku se nadory retroperitonea v pocateCnich fazich nijak specificky
neprojevuji, proto je klinickd diagnostika velice obtizna. Dal$im riistem muze ale tumor zpiisobovat
heterogenni skupinu pfiznakii. Mezi nejCastéj$i prvotni pifiznaky patii tlakové obtize, hmatna
resistence v bfiSe nebo dokonce vyklenovani bfisni stény. V ptipad¢ lokalizace v blizkosti patete miize
nador utlaCovat misni kofeny s pfislusnou iritacni nebo paretickou symptomatologii. Velmi casto
dochazi k postizeni hornich mocovych cest, tj. utlak mocovodi, kdy se vyviji dilatace dutého systému
ledviny. Dédle se mtliZe projevit neurcitd bolest v zddech, pfipadné poruchy traveni, ileus, nechutenstvi,
zacpa, kachexie. Nadory také mohou imprimovat velké cévy, coz mize vést ke vzniku edémi a
varikozit dolnich koncetin, ptipadné k trombotickym komplikacim.

Na diagnozu retroperitonealniho tumoru je potfeba myslet u nejasnvch bfisnich potizi.

b) paraklinické vySetieni — laboratorni, zobrazovaci a bioptické

Laboratorni abnormality nadorti retroperitonea souvisi zejména s jejich expanzivnim ridstem.
V ptipadé€ postiZzeni hornich mocovych cest dochazi k rozvoji rendlni insuficience. Dle lokalizace
tumoru a jeho RTG povaze by se méla vySetfit funkce nadledvin (Casta je zdména s tumorem
nadledviny) a také tumor markery pro testikularni nadory a klinické a ultrazvukové vySetteni varlat u
muzu. Diferencidlni krevni obraz mize byt pomuckou pti hledani lymfoproliferativnich onemocnéni.
Specifické nadorové markery pro retroperitonedlni tumory jsou predmétem vyzkumu.

Zcela zasadni modalitou pro diagnostiku tumort retroperitonea jsou zobrazovaci metody. Na prvnim

misté je to CT zobrazeni, které zajisti zakladni informace o poloze, velikosti, kontaktu s okolim a

cévnim zdsobeni.. Pfesné&j§i metodou zobrazeni je pak magnetickd rezonance, ktera je zejména

indikovana pted chirurgickym feSenim. K vylou€eni generalizace tumoru se pouZziva vesmés PET/CT
vySetieni, které zajist'uje vétsi senzitivitu.

Pfi podezfeni na primdrni tumor retroperitonea ¢i na atypicky vzhled tumoru retroperitonedlnich
organi je v pfipad¢ solidni povahy nadoru naprosto zdsadnim krokem provedeni jehlové biopsie

nadoru, nejlépe pod CT navigaci. Patologem vySetfené vzorky mohou pomoci stanovit presnou
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histologickou povahu nadoru a tim padem vést onkologicky tym k pfesnéjsi rozvaze nad spravnou
1é¢bou.

5/ Prognoza

Naprosto zasadni pro prigndzu pacienta je histologickd povaha naddoru. Jedna se o zna¢n¢ heterogenni
skupinu nadord, které mohou byt benigni, semimaligni az extrémné¢ agresivni.. Velice zélezi na
diferenciaci tumoru (grading), velikosti (cm v priméru) a pritomnosti vzdalenych metastaz.

6/ Diferencialni diagnostika

Pti vySetfovani patologickych 1ézi retroperitonea mizeme narazit i na pseudotumory, nejcastéji to
jsou cystické Utvary. Vznikaji jako nésledky zanétlivych onemocnéni nekterych retroperitonedlnich
organll (napf. pankreatu, ledviny) nebo po poranénich (krvaceni do retroperitonedlniho prostoru).
Lécba je chirurgicka.

Vzacnym onemocnénim nejasné etiologie je idiopaticka retroperitonealni fibréza, tzv. morbus
Ormond. Jednd se o vznik patologické fibrozni tkané nejasné etiologie v okoli velkych cév, nervii a
zejména mocovodil, kterd postupné mohutni a vede nejcastéji k utlaku moc¢ovodu s rozvojem rendlniho
selhani. Lécba je obtiznd v podobé kortikoidii a imunosupresiv. V pokrocilych fazich je 1écba
chirurgicka, pti které se provadi uvolnéni mocovodu z infiltratu a jejich peritonealizace.

7/ Lécba

Vzhledem ke vzéacnosti a heterogenité této skupiny nddori studie jednoznacné prokazuji lepSi
vysledky 1é¢by pacienti pri jejich soustiedéni ve specializovanych onkologickych centrech.
Lécba retroperitonedlnich nadorii se odviji stejné jako prognédza pacienta od histologické povahy
nadoru. Poroto je tak zdsadni primarni biopsie nadoru s histologickou verifikaci.

U nékterych typl retroperitonealnich tumorti je primérni lécbou chemoterapie: napt. lymfomy
manifestujici se v retroperitoneu, Ewingliv sarkom, V té€chto ptipadech ma chemoterapie kurativni
potencial.

U jinych typl retroperitonalnich tumort lez zvazit predléCeni radioterapii ¢i chemoterapii (tzv,
neoadjuvantni radioterapie, neoadjuvantni chemoterapie) Cilem tohoto ptedléceni je zmenSeni nadoru
a snizeni jeho pokrocilosti ( downsizing, downstaging ). To poté vede k usnadnéni samotného
opera¢niho feSeni a zmenseni rozsahu resekcniho vykonu se snaho o dosazeni negativniho resek¢niho
okraje — RO resekce. Vzhledem ke vzacnosti tohoto onemocnéni vSak dosud nejsou jasné stanovena
pravidla neoadjuvance.

U velké casti retroperitoneédlnich nadort je jedinou potencialni kurativni metodou radikélni chirurgické
resekce. Rozsah resekcniho vykonu i v tomto piipadé zavisi na histologické povaze nadoru.

Nejrozsahlejsi chirurgické resekce probihaji pii dg. Liposarkomu retroperitonea.
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V téchto piipadech jsou dle celosvétového doporuceni potiebné resekéni vykony vsech pftilehlych
organi se kterymi je nador v kontaktu, tedy: Levostrannd  hemikolektomie, nefrektomie,
adrenalektomie, distalni pankreatektomie, splenektomie a resekce musculus psoas pii levostranném
ulozeni, pfi pravostranné ulozeni pak pravostranni hemikolektomie, nefrektonie, adrenalektomie, a
resekce musculus psoas.

U extragonadalnich nadort se provadi, tzv. templatova resekce, kdy se odstranuje nejen patologicky
nalez, ale i celd lipolymfatickd tkan piislusné strany velkych cév (parakavalné, interaortokavalné,
paraaortalng). ~

Bohuzel, velmi ¢astym jevem je primarni diagnostika onemocnéni ve stadiu jiz existujiciho vzdalené¢ho

metastatického postizeni.
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CHIRURGIE NADLEDVIN - ANATOMIE, PRISTUPY, VYKONY (8)

Cabanova Lucia, Spankova Markéta

Anatomie

Nadledviny patii mezi parové endokrinni organy, které lezi na hornich polech ledvin. Jsou ulozeny
retroperitonealn¢ ve vysi Thll. Kvili niz§imu polozeni pravé ledviny je niZze ulozena i prava
nadledvina. Pravd nadledvina ma tvar pyramidy a lezi za jatry, levd ma tvar pilmésice a lezi za
zaludkem v blizkosti sleziny. Dilezité je cévni zasobeni nadledvin, které se skladd z 3 arterii - a.
suprarenalis superior (vétev a. phrenica inf.), a. suprarenalis media (odstupuje pifimo z abdominalni
aorty) a a. suprarenalis inf. (vétev a. renalis). Déle se arterie v nadledviné€ vétvi a tvoii plexus kury, ze
které se vlévaji do il diené. Zily se spojuji v pravé nadledving do v. suprarenalis dextra, ktera se vléva

pfimo do vena cava inf., vlevo se spojuji do v. suprarenalis sinistra, ktera se vléva do v. renalis sinistra.

Poruchy funkce

Nadledvinu tvofi klira a dfeii. Ktra produkuje glukokortikoidy a mineralokortikoidy, zatimco dfeni
produkuje katecholaminy. Regulaci vylu¢ovani hormoni kiry nadledvin zajistuje ACTH z
adenohypofyzy, dieni je tvofena postgangliovymi neurony sympatiku.

Patologie kiiry ve smyslu hyperfunkce zahrnuje nékolik syndromii. Connliv syndrom, neboli primérni
hyperaldosteronismus, se projevuje hypertenzi a minerdlovou dysbalanci ve smyslu hypokalemie a
hypernatremie. Dale Cushingiiv syndrom, tedy nadprodukce glukokortikoidt, projevujici se vyrazné
centralizovanou obezitou, mésickovitym obli¢ejem, koZnimi zménami zejména purpurovymi striemi
a snadnou tvorbou hematomt, rozvojem osteoporozy a dal§imi ptiznaky. Hypofunkce kiiry zahrnuje
Addisonovu nemoc, tedy sniZenou tvorbu aldosteronu a kortizolu projevujici se inavou, hubnutim,
priujmy, hypotenzi pti ztratdch sodiku a hromadéni drasliku.

Patologii diené nadledvin byva feochromocytom, coz je vzacny neuroendokrinni nador projevujici se
zachvatovymi obtizemi ve smyslu Spatné¢ korigovatelné hypertenze, palpitacemi a dal§imi
systémovymi projevy. Miize se vyskytovat i v rdmci dédi¢nych MEN II syndrom, které zpusobuji
nadory v riznych endokrinnich 7l14zadch (meduldrni karcinom S§titné Zlazy, feochromocytom casto

bilateralné, priméarni hyperparathyreozu pfipadné slizni¢ni neuromy).

Diagnostika
Tumor nadledvin je také mnohokrat zjistén jako ndhodny nalez na zobrazovacich vySetfenich pii
dosetfovani jiného onemocnéni. Tyto nalezy oznaCujeme jako tzv. incidentalomy. Jejich incidence

vzhledem k rozvoji a dostupnosti zobrazovacich metod stoupa. VétSinou jde o jednostranné loZisko.
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Zékladni zobrazovaci metodou je nativni CT ev. MR. Pti zachytu incidentalomu je nutno vzdy vyloucit
malignitu. Mensi benigni tumory bez hormonalni aktivity neni tieba dale sledovat.

Hrani¢ni nalezy na CT s hladinami hormont v normé jsou indikovéany k CT sledovani. Pokud ma nalez
na CT charakter malignity, nebo je nador hormonaln¢ aktivni, je indikovana adrenalektomie.
Hormonalni vysetfeni zahrnuje zhodnoceni hladiny kortizolu, hladiny aldosteronu ev. vysSetfeni

metanefrind.

Adrenalektomie

Operace nadledvin miize byt jednostranna nebo oboustranna, pfipadné parcidlni adrenalektomie. K
opera¢nimu feSeni indikuje endokrinolog tumory na CT podezrelé z malignity, loZiska, u kterych dojde
k narastu velikosti béhem nékolika mésict, a nalezy produkujici hormony. Dalsi patologii nadledvin
mohou byt metastazy jinych naddort napt. karcinomu prsu, ledvin, nebo bronchogenniho karcinomu.
Zlatym standardem je dnes laparoskopicka adrenalektomie. Otevieny pfistup je indikovan u

objemnych tumort a tumorti se znamkami lokalni invaze.

Komplikace

Jako kazda chirurgickd operace ma i1 adrenalektomie své komplikace. Mezi komplikace souvisejici s
chirurgickym vykonem patii napiiklad infekce rany, krvaceni ¢i peroperacni poranéni okolnich organd.
Dalsi komplikace mohou souviset s internimi komorbiditami pacienta, pfipadné se vazi pfimo na
funkci nadledvin - hormonalni nerovnovaha, elektrolytovy rozvrat, arteriadlni hypertenze ¢i hypotenze.
Zéavaznou komplikaci je adrendlni (addisonskd) krize, insuficience nadledvin projevujici se poruchami

srde¢niho rytmu, hypotenzi, tachykardii, bolestmi bficha, zvracenim, slabosti, dehydrataci.

Zavér:

Tumory nadledvin mohou zplsobovat bfiSni dyskomfort, u vétSich nalez tlakové bolesti, u
hormonalné aktivnich lozisek systémové projevy v zavislosti na produkovanych hormonech, a nékteré
nadory nadledvin jsou zjistény ndhodné na zobrazovacich vysetfenich. Pokud jsou splnéna indikaéni
kritéria, je chirurgem provedena adrenalektomie. Sledovani pacientll s patologii nadledvin je déle v

rezii endokrinologii.
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VYSETROVACI METODY V UROLOGII — KLINICKE, LABORATORNIi, ENDOSKOPICKE A ZOBRAZOVACI

39
Trinh Tuan, Fedorko Michal

Zékladem vysetieni pacienta je odbér anamnézy a provedeni fyzikalniho vySetfeni.

1. Anamnéza

Anamnéza (ptedchorobi) zahrnuje zdkladni okruhy informaci. Duraz je kladen na urologickou
anamnézu, kde uvadime informace souvisejici s urologickymi onemocnénimi a operacemi.

2. Klinické vySetreni pacienta

Kompletni a dikladné fyzikalni vySetfeni je nezbytnou soucéasti hodnoceni pacientll s urologickym
onemocnénim. Spravné provedeni napomaha zvolit odpovidajici diagnostické vysetfeni. Vizualni
aspekce pacienta poskytuje v§eobecny piehled. V§imame si koloritu ktize (ikterus, bledost), nutri¢niho
stavu (kachexie jako Casty priznak malignity, obezita jako mozny projev hormondlni poruchy).
Naésleduje vysetieni zamétena v urologii typicky na oblast bficha, panve a genitalu.

2.1  VySetreni ledvin

U pacienta leziciho na zadech provadime tzv. bimanualni palpaci ledvin (Israeliho hmat). Vyhmatat
ledviny u muze mize byt obtizné kviili rezistenci zadovych a btisnich svalt a fixovanéjsi poloze nez
u Zen. Tapottement ledvin je vySetfeni, pii kterém lékai provadi poklep malikovou hranou ruky na
oblast ledvin. Pozitivni nalez (bolest uddvana pacientem) je pfiznakem zanétlivych onemocnéni ledvin
nebo renalni koliky.

2.2 VySetieni mocového méchyre

Mocovy méchyt 1ze vyhmatat nebo identifikovat poklepem aZ pfi minimalni naplni 150ml. Pfi naplni
kolem 500ml je naplnény mocovy méchyt viditelny u Stihlych pacienti jako ovalné vyklenuti v
podbiisku. Bimanudlni vySetfeni mocového méchyte se provadi v celkové anestezii a je soucasti
vySetieni rozsahu nador mocového méchytfe nebo jiného panevniho tumoru (u muze hmatdme
mocovy méchyf mezi bfisni st€énou a kone¢nikem, u Zeny mezi bfisni sténou a pochvou).

2.3 VySetreni genitalu u muZze

Pti vySetieni penisu pretdhneme piedkozku (pokud pacient neni po obfizce) a vySettime cely zalud
k vylouceni nadoru nebo balanopostitidy. Pokud neni mozné predkozku ptetdhnout, doporucujeme
chirurgickou korekci (dorzalni discize nebo cirkumcize). VSimame si polohy uretrdlniho usti
(hypospadie, epispadie) a zmén na penisu (herpes simplex, kondylomata, ulcerace, fibrézni plaky pii
Peyronieho nemoci). Symetrické zvétSeni Sourku muize odpovidat otoku v ramci anasarky nebo
lymfedému pfti obstrukci lymfatickych cest (napt. po operacich v oblasti malé panve, pti endemické

parazitarni filarioze). Asymetrické zvétSeni mize byt zpiisobeno postizenim varlete, nadvarlete nebo
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semenné¢ho provazce. Mize se jednat o hydrokélu nebo cystu nadvarlete, pokud je mimo skrotum,
nutno myslet na skrotalni kylu. U pacienta s rozvinutou epididymitidou je obtizné odlisit varle a
nadvarle (orchioepididymitida), pohmatové byva bolestivéa indurace, klize Sourku na postizené strané
je zarudléd a napjatd. Resistence semenného provazce mize byt zpisobena funikulokélou (hydrokéla
semenného provazce) nebo varikokélou (rozsitené zily pampinifomniho plexu).

Zivot ohrozujicim stavem je infekce mékkych tkani perinea, perianalni oblasti a zevniho genitalu tzv.
Fourniérova gangréna (nekrotizujici fascitida), projevuje se na genitalu bolestivym otokem s
nekrotickymi okrsky ktze a okolnim zarudnutim. Kazdad tuha rezistence na varleti by méla byt
povazovana za maligni nador az do jeho vylouceni. Rezistence na nadvarleti jsou témét vzdy benigni.
2.4  VySetreni genitalu a panve u Zeny

Provadi se ve standardni litotomické poloze s abdukci dolnich koncetin. Aspekci hodnotime zevni
genitdl a introitus (atrofické zmény, eroze, vytok, kondylomy). Na urette muzeme identifikovat
karunkulu, cysty, prolaps uretry nebo tumor. Dale miizeme zhodnotit zavaznost stresové inkontinence
(Marshallav a Froevisuv test).

2.5  VySetreni per rectum

Digitalni rektalni vySetieni (DRV) je zadkladni vysetfovaci metoda a jedinym zplsobem vysSetieni
prostaty, je nedilnou soucasti urologického vySetfeni muze. Mé¢lo by byt provedeno u vSech muzi
starSich 40 let. Provadime na konci klinického vySetfeni po pouceni pacienta a s jeho souhlasem.
Nejvhodnégjsi je poloha ve stoje, kdy se pacient s lehce rozkro¢enymi nohami ohne pies okraj
vySetfovaciho lizka anebo poloha na kolenech a loktech. Normalni prostata ma tvar a velikost jedlého
kaStanu, se Zlabkem ve stfedni Cafe, je elastickd, hladkd a nebolestivd. Konzistence je podobna
kontrahovanému thenaru. Z pacientl s biopsii prostaty kvili suspektnimu DRV ma 18% karcinom
prostaty. Kazdy podeziely nalez (tuhy uzel, asymetricky tuzsi lalok, kamenna prostata) na prostaté je
indikaci k biopsii. Pfi zanétlivych onemocnénich byva prostata palpacné vyrazné bolestiva a prosakla

popf. je hmatnd fluktuace pfi pfitomnosti abscesu.

3 Laboratorni vySetfeni

3.1  VySetfeni moce

Fyzikalni (barva, zkaleni, specifickd hmotnost, osmolalita, pH) a kvalitativni chemické vySetfeni moce
patii k zdkladnim vySetfenim. Vzorek Cerstvé moce musi byt odebran po omyti genitalu (¢i dezinfekci)
do Cisté odbérové nadobky ze stfedniho proudu moci. Vzorek moce 1ze odebrat také cévkovang, rutinné
se provadi predevsim u zen, v indikovanych piipadech u muzii. Rychl¢ a orienta¢ni vySetteni prestavuji

diagnostické prouzky (hodnoceni pH, pfitomnost krve, bilkovin, leukocyti, nitritt, glukozy atd.).
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Ptesnéjsi vySetteni umoziuje laboratorni chemicky a sedimentovy (mikroskopicky) rozbor moce. U
urologického pacienta si v§Simame hodnot pH, ktera zavisi nejen na charakteru pfijimané stravy a
individudlnim metabolismu, fyziologické rozmezi pH moce je mezi 4,5-7,0. Napt. pii mocové infekci
urealytickymi kmeny bakterii byvd pH moce nad 7,0. Specifickd hmotnost moce vypovida o
schopnosti ledvin koncentrovat moc¢, nizka hodnota specifického hmotnosti (hypostenurie) mize byt
znamkou alterace funkce ledvin. V sedimentovém vySetieni hodnotime piedev§im pfitomnost
erytrocytii a leukocyti. Abnormalni mnozstvi erytrocyti muize naznaCovat vysSi permeabilitu
glomerularni membréany, popt. krvaceni ve vyvodnych &asti urotraktu. Cetnost leukocytll ve spojeni
s dysurickymi potizemi pacienta naznacuje mozny zanét mocovych cest.

Nedilnou soucésti diagnostiky je mikrobiologické vySetfeni moce. V odebraném materidlu
mikrobiolog identifikuje infekéni agens a popf. stanovi citlivost patogena na antibiotika, tzv.
antibiogram. Na mikrobiologické vysetfeni lze odeslat také prostaticky sekret, ejakulat, uretralni ¢i
jakykoliv purulentni sekret. K cytologickému vySetieni mocovych cest se odesila spontanné ¢i
cévkované ziskand moc, moc¢ ziskand proplachem méchyie nebo z hornich mocovych cest pfi
endoskopickém vykonu. Cytologické vySetfeni vyuzivame zejména pii diagnostice nebo
dispenzarnich kontrolach uroonkologicky nemocnych.

3.2 Vyseti'eni prostatického specifického antigenu (PSA)

PSA je protein produkovany v tkani prostaty, je uvoliiovan z prostatickych epiteli a lze jej nalézt
v ejakulatu a krevnim séru. Fyziologicky se PSA vyskytuje v krvi ve velmi malém mnozZstvi. PSA je
organove¢ specificky, nikoliv nadorové specificky. Zvysuje se s benignim zvétSenim prostaty, nebo také
u nadort prostaty. Hodnoty mohou byt alterovany pti uroinfekcich nebo pii zavedeném mocovém
katetru. Hladina PSA v krvi se zvySuje s vékem. Stanoveni PSA se pouziva k v€asnému zjisténi rizika
rakoviny prostaty (standardn€ u muzi ve véku 50-70 let) a k vyhodnoceni G¢innosti 1é€by. VySetfeni k
vylouceni karcinomu prostaty by méli absolvovat pacienti s hodnotou PSA nad 3ug/l.

4. Endoskopické vySetieni

Endoskopie v urologii umoziuje vizualizaci vyvodnych cest mocovych, od zevniho meatu az po
ledvinné kalichy. Endoskopie vyzaduje iriga¢ni tekutinu, svételny zdroj a endoskop.

4.1  Uretrocystoskopie (UCSK)

Endoskopie dolnich mocovych cest je nejcastéjSim vykonem v urologii. Je provadén jak v lokalni, tak
I v celkové anestezii, umoziuje vysetteni mocové trubice a mocového méchyie. Nejéastéjsim indikaci
UCSK je dosetieni mikroskopické ¢i makroskopické hematurie, recidivujicich zanétth mocovych cest,
trvajicich dysurickych potizi, inkontinence moci €i uretralni striktury. Pii vySetfeni 1ze provést odbér

proplachové cytologie, biopsie na histologické vySetteni, nebo retrogradni ureteropyelografii (UPG) a
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zavedeni ureteralniho stentu. Dalsi rutinni indikaci je sledovani pacientii s diagndézou neinvazivniho
urotelialniho karcinomu méchyie.

4.2 Vysetieni hornich cest mo¢ovych

Nejcastéjsi indikace vySetfeni hornich cest mocovych je feSeni urolitidzy, obstrukce ureteru a
diagnostika tumoru ledvinné panvicky a mocovodu. Provadi se pomoci ureterorenoskopu (URS)
vyhradné v celkové anestezii. Endoskopy maji pracovni kanal umoznujici zavedeni nastrojti, napf.
extrak¢ni klesté, laserové vldkno, ultrazvukové ¢i elektrohydraulické litotryptory. Nefroskopie je
vySetieni rendlniho sbérného systému perkutannim ptistupem. Indikaci je 1écba velkych ledvinovych
kament nad 2cm (perkutanni nefrolitotrypse — PCNL).

5. Zobrazovaci vySetieni

Ultrasonografie (US) je zakladnim zobrazovacim vySetfenim v urologii. Ultrazvukem urolog
vySetfuje nejcastéji ledviny, mocovy méchyf, prostatu a organy skrota. Pomoci ultrazvuku je
provadéna cela fada zakroki (napt. zavedeni nefrostomie, punkce a drendz cyst ¢i abscest, zavedeni
epicystostomie, punk¢ni biopsie prostaty atd.). Nativni CT urotraktu je metodou prvni volby pfi
podezieni na ledvinnou koliku, chceme-li potvrdit ¢i vyloucit pfitomnost urolitiazy. CT urografii (s
podanim jodové kontrastni latky) vyuzivame hlavné k doSetieni hematurie, recidivujich infekci a
nadorovych lozisek ledvin ¢i vyvodnych cest mocovych. Dalsi volbou je magneticka rezonance.
V soucasnosti je nejcastéjsi indikaci k provedeni magnetické rezonance vySetieni prostaty, v ptipadé
suspektnich loZisek je pacient indikovdn k provedeni cilené fuzni biopsie prostaty. Z dalSich
zobrazovacich vySetieni lze uvést uretrocystografii, retrogradni nebo antegradni pyelografii a
metody nuklearni mediciny (fazova scintigrafie ledvin, scintigrafie skeletu). Nejmodernéjsi PET/CT

nebo PET/MR jsou vyhrazeny pro uroonkologické indikace, vétSinou v ramci preSetieni pacientl

s karcinomem prostaty.
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TEPENNE VYDUTE (12)

Novotny, Tomas

1/ Definice pojmu

Tepenné aneuryzma je definovdno jako zvétSeni priméru tepny nejméné o 50 % proti normalni
velikosti. MlZe postihnout jakoukoli tepnu, ale existuji predilekéni lokality: bfiSni aorta (az 8 %
populace nad 65 let) a jeji hlavni vétve, podkoleni tepna, viscerdlni tepny (nejéastéji a. lienalis) a velké
intrakranidlni tepny (Intrakranidlni aneuryzmata nejsou pfedmétem této kapitoly). Na ostatnich

tepnach se aneuryzmata tvoti ojedinéle.

2/ Etiologie
Etiologie je multifaktoridlni. Nejsiln€j$imi rizikovymi faktory jsou genetické riziko, hypertenze,
dyslipidemie, koufeni, ateroskler6za (neni ale patogenetickym faktorem), vék, muzské pohlavi, rasa,

infekce, poranéni tepny a dédi¢né poruchy pojivové tkang.

3/ Patogeneze

Pfevazna vétSina aneuryzmat je tzv. degenerativniho typu. Mechanismus vzniku je komplexni proces
a jeho detaily jsou znamé jen malo. Obecné lze fici, ze dochazi k progresivnim poruse struktury a
funkce vrstev cévni stény, zejm. medie a adventicie. Diisledkem ztraty pevnosti stény je postupné
progresivni rozSifovani daného tepenného segmentu. Méné Casté jsou jiné typy aneuryzmat s odliSnou

patogenezi.

4/ KLINICKA MANIFESTACE

a) klinika — subjektivni a objektivni charakteristiky

Pfevazna vétSina aneuryzmat je dlouhodobé bezptiznakovych a objevena byvaji nahodné pii
vySetienich z jiné indikace. Hubeni jedinci si mohou nalézt pulzujici Gtvar v bfiSe ¢i na koncetingé. U
malé ¢asti nemocnych mohou byt projevy zplisobena tlakem aneuryzmatu na okoli, napt. bolest, otok.
Ostatni ptiznaky jiZ byvaji zpiisobeny komplikacemi aneuryzmat.

Objektivni ptiznaky zaviseji na lokalité a velikosti aneuryzmat. Aneuryzma bfi$ni aorty je mozno u
hubenéjsich jedinci vyhmatat, obvykle jako pulzujici rezistenci paraumbilikaln€ vlevo. U obéznich
jedinct je jiz tak snadno nezjistime. Aneuryzma podkoleni tepny byva také zjistitelné pohmatem, ale
op¢t s limitaci nadvahou. Visceralni aneuryzmata byvaji pii fyzikdlnim vysetieni zjistitelna jen obtizné.

b) paraklinika — laboratorni, zobrazovaci a funk¢ni vySetieni
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Z paraklinickych vysSetieni slouzi k pfesné diagnostice a rozhodovani o 1écebném postupu predevsim
zobrazovaci metody. Ultrasonografie je levné vySetieni bez radiacni zatéze, které umoznuje u vétSiny
pacientll pfitomnost aneuryzmatu potvrdit. Casto byva aneuryzma zjiiténo pii vy3etfeni indikované
pro jiné onemocnéni. Zlatym standardem pfi rozhodovani o 1écbé je CT angiografie. Tato zobrazovaci
modalita poskytuje nejpiesnéjsi morfologické informace. Pfinos magnetické rezonance pro
diagnostiku a 1écbu cévnich onemocnéni je mensi — vySetfeni je drazsi, hife dostupné a s velkym
mnozstvim artefaktti. Digitdlni subtrakéni angiografie je pro diagnostiku aneuryzmat limitovana

ptitomnosti intraluminalniho trombu, takze aneuryzma nemusi byt na vySetieni viibec zobrazeno.

5/ Priibéh onemocnéni
Vétsina aneuryzmat se vyviji béhem zivota, jejich vznik a zvétSovani probiha v fadu let, a proto
obvykle postihuji pacienty vyssi vékové kategorie. Velka cast z nich zlistdva asymptomaticka po cely

zivot. U ¢asti pacientll vSak dochazi ke komplikacim.

6/ Komplikace

Ruptura aneuryzmatu a zivot ohrozujici krvaceni je nejzavaznéjsi a nejcastéjsi komplikaci. Jedna se o
typickou komplikaci aneuryzmat uloZenych v bfiSni a hrudni duting. Pro rupturu aneuryzmatu bfiSni
aorty je obvykla ptiznakova tridda: bolest biicha, pulzujici rezistence v bfiSe a Sokovy stav. Krvaceni
z aneuryzmat visceralnich se projevuje podobné s tim rozdilem, Ze tato aneuryzmata obvykle nejsou
hmatna.

Periferni embolizace je dalSi z komplikaci. Typickd je pro aneuryzmata koncetinovd — zejména
aneuryzma arteria poplitea. Toto aneuryzma praska a krvéci jen vyjimecné, ale jeho Casna l1écba je
nutna pro riziko sukcesivni embolizace do bércového tecisté a jeho nasledného uzavéru se ztratou
koncetiny. Mén¢ Casto byva embolizace komplikaci aneuryzmatu bfiSni aorty nebo panevni tepny.
Klinika je variabilni od stavli asymptomatickych ptes akralni nekrozy dolnich koncetin aZ po
chronickou kritickou koncetinu ohroZujici ischemii nebo akutni kon¢etinovou ischemii.

Trombodza aneuryzmatu miiZze byt samostatnou komplikaci, kdy pod aneuryzmatem ziistavaji hlavni
cévni kmeny priichodné, nebo findlnim trombotickym uzavérem aneuryzmatu pii absenci vytokového
traktu po jeho uzavéru emboliemi. I zde maze klinicky obraz varirovat od asymptomatického, pies

chronické ischemické obtiZe riizného stupné az po akutni ischemii koncetiny.

7/ Prognoza
Prognoza onemocnéni je dana velikosti aneuryzmat, lokalizaci a zejména komplikacemi. Mala

asymptomatickd aneuryzmata s zadnym ¢i minimalnim intraluminalnim trombem obvykle nekonci
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komplikacemi. Velkd aneuryzmata a aneuryzmata s intraluminalnim trombem naopak ptedstavuji
zavazné onemocnéni s vysokym rizikem ohrozeni zivota krvacenim ¢i zdravi ztratou dolni koncetiny.
8/ diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnostice je u klinicky diagnostikovanych pulzujicich rezistenci nutno zvazovat
predevsim tumory pfi nitrobfisni lokalizaci. U aneuryzmat arteria poplitea je tfeba myslet na Bakerovu

cystu. Ultrasonografie ¢i CT angiografie jako hlavni diagnostické metody 1éze bezpecné odlisi.

9/ LECBA
Mala aneuryzmata, kterd nejsou indikovana k intervenci, jsou sledovana v pravidelnych intervalech
pomoci zobrazovacich metod (ultrasonografie, CT), obvykle v roénim intervalu. Medikament6zni
lécba onemocnéni neexistuje. Je doporucena modifikace rizikovych faktorti jako 1é¢ba hypertenze,
1é¢ba dyslipidemie a skonceni s koufenim.
Intervence jsou provadény na zéklad¢ indikacnich kritérii, které jsou specifické pro kazdou lokalitu.
Aneuryzma b¥iSni aorty
Indikaci elektivni intervence u aneuryzmatu bfiSni aorty je primér aorty 55 mm. Pfi dosazeni této
velikosti ma byt zvazen zdravotni stav pacienta z hlediska perioperacnich rizik a mize byt nabidnuto
feSeni aneuryzmatu. Recentni data ukazuji, Ze u zen je riziko ruptury aneuryzmat pod touto hranici az
3x vys$§i neZ u muzil. Proto miiZe byt u Zen intervence zvazena jiz od priméru 50 mm. Nutno ale také
brat uvahu, ze intervence na aneuryzmatu aorty u Zen jsou dle dostupnych dikazli zatiZeny
dvojnasobnou mortalitou. Dostupna data neumoziuji analyzu pti¢iny, ale predpoklada se, ze jednim
z faktord mize byt veék, protoze aneuryzmata aorty u zen dosahuji klinicky relevantni velikosti ve
vy$§im veéku.
Moznostmi 1é¢by jsou: 1) otevirena operace — resekce aneuryzmatu a ndhrady aorty pomoci umelé
cévni protézy, 2) endovaskularni vykon — implantace aorto-biiliakalniho stentgraftu. Pouze
v nékolika centrech na svété jsou resekce provadény laparoskopicky nebo roboticky.
Otevieny operacni vykon je zatizen mirn€ vyssi periproceduralni mortalitou a morbiditou, ale zdroven
je lepsi metodou z hlediska dlouhodobych vysledkii (velké mnozstvi komplikaci stentgraftu se
objevuje za 8-10 let od implantace). Recentni guidelines European Society for Vascular Surgery proto
doporucuji, Ze u pacientii s predpokladem doziti vice nez 10-15 let by mél byt preferovan otevieny
vykon a u pacientli starSich, kde je predpoklad doziti do 10 let, endovaskularni vykon. Pacienti
s kratkou Zivotni expektaci do 2 let (terminalni stadia nddorovych onemocnéni apod.) maji byt feSeni

konzervativné.
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Planované vykony u asymptomatickych pacienti by mély byt dle doporuceni idealné€ provedeny do 2
mésict od indikace. Symptomaticti pacienti jsou feSeni akutn€ po nezbytné piedoperacni piiprave.
Pacienti s rupturou aneuryzmatu jsou operovani urgentné.

Aneuryzma podkoleni tepny
Indikacni hranici pro elektivni operaci je primér 2 cm (zabranéni trombembolickym komplikacim a
ztraté koncetiny). U pacientli vysoce rizikovych miize byt operace oddalena do priiméru 3 cm. Je-li
ovSem piitomen intraluminalni trombus mélo by byt aneuryzma feseno vzdy, a to i pfi priméru mensim
nez 2 cm. Operacni feSeni ma dvé moznosti: 1) nahrada arteria poplitea zilnim interpozitem nebo
exkluze aneuryzmatu (podvaz pfivodné a odvodné tepny) a zilni bypass. Moznosti endovaskularni
1é¢by jsou u tohoto aneuryzmatu velmi omezené. V piipadé akutni ischemie je vykon urgentni (viz.
Akutni tepenné uzavery).

Aneuryzmata visceralnich tepen
Indikaéni hranice pro visceralni aneuryzmata nejsou podlozena silnymi dikazy. Obecné akceptované
indikacni hranice jsou 3 cm pro aneuryzma slezinné a renélni tepny, 2 cm pro ostatni visceralni tepny.
Ptistup je individudlni dle morfologie a je provadén oteviené chirurgicky nebo endovaskularné.

Ruptury visceralnich aneuryzmat jsou feSeny jako nahlé piihody bfisni.

10/ Prevence
MozZnosti prevence jsou vzhledem k nezndmé patogenezi velmi omezené. Doporucena je prevence a
1é¢ba rizikovych faktort. V nékterych evropskych zemich byl zaveden screening aneuryzmat bfi$ni

aorty ve véku nad 65 let.
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CHRONICKE TEPENNE UZAVERY (13)

Kysela Petr

Uvod: V civilizovaném svété umird téméf 1/3 populace na zhoubné nadory a téméi 2/3 (tedy
dvojnasobny pocet lidi) na kardiovaskularni pifihody. Maximum incidence obou onemocnéni pii tom
piipada na stejnou vékovou skupinu — tedy nad 65 let.

Etiologie a rizikové faktory: Obecné 1ze onemocnéni perifernich tepen (PAD) rozdélit na okluzivni a

neokluzivni. ReSeni neokluzivni cévni ischemie je velmi problematické a progndza Spatna.
Neokluzivni cévni onemocnéni jsou reprezentovany predevsim A-V pistélemi (steal, vysokopritokové
srde¢ni selhani), vydutémi (trombotizace, embolizace, ruptury), medioskler6zou (nemoznost rozvinuti
kolateral) a uzinovymi syndromy (TOS, entrapment arteria poplitea). Okluzivni pak zahrnuji
ateroskerdzu ve vice nez 90 %, cystickou degeneraci adventicie (zde neni indikace k endovaskularni
1€¢b¢), vaskulitidy (vCetné Buergerovy vazané na tabak), fibromuskularni dysplazii (Casto renalni
tepny), endofibrozu zevni ilické tepny u sportovcll (Casto cyklisti), vazoneurdzy (prace s vibra¢nimi
nastroji, nestabilita patefe), a Raynaudiv syndrom (pokud jsme schopni odhalit provokujici
onemocnéni) ¢i Raynaudovu chorobu (pokud vyvolavajici pfic¢inu nejsme schopni najit). Ateroskler6za
je prevazujicim etiologickym faktorem pro okluzivni tepennou ischemii. Je zplisobena traumatizaci
cévni stény (pulzy, tlak), kterd vede k rozvoji zanétu v cévni sténé. Proto jsou nejcastéji postizena
vétveni tepen nebo mista mechanické traumatizace tepen (srde¢ni poutka, vystup z Hunterova kanalu).
Ptirozené v priméru o 20 % vyssi tlak krve na tepnach dolnich koncetin nez na hornich koncetinach a
vetsi pramér tepny také znamena veEétSi napéti a tim 1 traumatizaci cévni stény. Rizikové faktory
zahrnuji podle vyznamnosti kouteni, DM, hypertenzi, hyperlipoproteinémii, trombofilii, elevaci CRP.
Revaskularizaci perifernich tepen obvykle potfebuji jen pacienti s cukrovkou a kufaci.
Konvenéni cigarety navic blokuji pfenosovou kapacitu Hb pro 02 diky irreverzibilni vazbé CO.

Epidemiologie: incidence symptomatické ischemické choroby dolnich kondetin je odhadovana na

50-100 / 100.000 obyvatel a rok. Prevalence v populaci je 12 %. Pacienti s kritickou koncetinovou
ischemii bez ohledu na revaskularizaci maji 50% mortalitu do 6 let od vzniku ptiznakd. Podobné
incidence cévni mozkové prihody v Evropé je asi 195/100.000 a rok a je 2. nejcastejsi pticinou umrti
hned po srde¢nim infarktu — 1.1 milionu imrti za rok v Evropé. 10-20 % piihod je hemoragickych,
zbytek ischemické. Mezenterialni ischemie ma incidenci dle studii 3-9/100.000 a rok. Nicméné
mortalita dosahuje az 93 %.

Ptiznaky: Hlavnim pfiznakem ischemie jsou bolesti provokované namahou. Stejné jako u
myokardialniho postizeni mohou chybét pii diabetické nebo jiné neuropatii. V tom piipad¢ je hlavnim

pfiznakem slabost/ztrata funkce pifi zvySené namaze, a n¢kdy az rozvoj ischemickych defekta.
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Diferencialni diagnostika neurologickych ptiznakiim bolesti na hrudi, bficha a koncetin je VELMI
Siroka. Pfiznaky z nedokrveni jsou dany spise nedostatkem energetickych zdroji (vycerpani glykogenu
a absence dodavky glukézy) a kumulaci toxickych metabolitii, spiSe nez nedostatkem kysliku.
Dodévka glukézy je kli¢ova pro udrzeni Krebsova cyklu, ktery se bez ni rozpada a nedetoxikuje volné
kyslikové radikaly.

VySetteni: Typicka je anamnéza zhorSujicich se klaudikaci — tedy tupych bolesti, ¢i slabosti a ztraty
funkce postizené oblasti po urcité konstantni nalozi dynamické zatéze. Naopak u entrapmentu a.
poplitea vede k bolesti statické propnuti Spicky. Neuropaticka bolest byva spiSe v noci a charakter je
ostry/palivy.

Pti fyzikalnim vySetfeni hmatdme pulzace a poslouchame Selesty nad v§emi magistralnimi tepnami.
Piitomnost pulzaci v periferii vyluduje vyznamné okluzivni onemocnéni. Selest neodpovida tizi
stendzy. Barevni zmény jsou jiz pozdé€j$im nalezem. Pti chronickém zuzeni magistralnich tepen mize
byt kiize periferie koncetiny paradoxné Iépe prokrvend diky otevienym koznim kolateralam. Normalni
stav koznich cév je vazokonstrikce.

V laboratori elevace D-dimert (DD) miiZe znamenat akutni tromboticky stav. Mimo tohoto markeru
neni jiny specificky marker pro diagnostiku akutni ischemie/ischemické nekrézy. Laktat a acidoza jsou
spiSe jiz pozdnimi zndmkami celkové Spatného stavu (nastupujici Sok). Elevace CRP a ANCA mitize
podpofit diagnozu vaskulitidy, pokud tomu odpovida klinicky obraz.

Zobrazovaci metodou prvni volby je UZ Dopplerovské vysetieni s 88% senzitivitou a 96%
specificitou. D4 informaci o vyznamnosti a lokalizaci sten6z, zobrazi vyduté AV pistéle 1 disekce. Méti
se kotnikovy nebo palcovy tlak a kotnikovy index (ABI), Pokud je pacient kandidatem
revaskulariza¢niho vykonu, pak je indikovana CT angiografie se senzitivitou ptes 90 %, pfi alergii na
iodovou kontrastni latku MR angiografie. Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) se vyuziva
vyjimecné€ a spise uz jako terapeutické metoda.

Terapie: 1.) Rezimova opatreni u vSech pacientil i jako prevence — absolutni nekoufeni i1 pasivni — 1
VAP nebo nahtivany tabadk — pfimy negativni efekt Nikotinu na endotel a cévni sténu. Dietni Upravy,
zvySeni pohybové aktivity pfedevSim aerobni — alesponi 30 minut rychlé chlize denné, terapie
hypertenze, diabetu (cave latky blokujici glukoneogenezi mohou zhorsit jiz existujici diabetické
defekty), jsou dalsi dulezité kroky.

2.) Farmakoterapie u vSech symptomatickych: protidestickové 1éky — kyselina acetylsalicylova je
zakladnim lé¢ivem. Pii rezistenci nebo ve specialnich ptipadech lze pfidat (dudlni antiagregace) nebo
nahradit blokatory receptorti pro ADP P2Y 12 — clopidogrel nebo ticagrelor, inhibitory GP IIb/Illa —
fibany,abciximab. U vyznamn¢é symptomatickych pacientii, kde nelze revaskularizovat, I1ze ptidat do

medikace vazidilatancia a rheologika (a v medikaci omezit betablokatory, které jsou schopny
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vyvolavat periferni vazospasmy)- pentoxifylin, naftidrofuryl, niacin (kyselina nikotinova), nebo
kapilarni antitrombotika typu sulodexidu pfedevSim u DM mikroangiopatie. U kritické
nerevaskularizovatelné ischemie lze vyuzit infuze prostaglandinu E1 k zachrané koncetiny u pacientti
bez defektl s klidovymi bolestmi. V sekundarni prevenci jsou indikovany 1éky snizujici cholesterol.
Antikoagulancia nejsou standardné u tepennych onemocnéni indikovana. LéCbu obvykle fidi
angiolog.

3.) Endovaskularni lé¢ba zahrnuje perkutanni Seldingerovsky pfistu do tepny pies dobie piistupnou
a nasledné¢ komprimovatelnou tepnu — obvykle arteria femoralis communis nebo arteria radialis, ¢i
cubitalis. Pfes zavedeny sheath je pak zavedeno instrumentirium katetry a lze provadét lokalni
trombolyzu katetrem zavedenym k mistu akutni trombo6zy, mechanickou tromboaspiraci odsatim a
mechanickym rozrusenim trombu, nebo perkutanni translumindlni balénkovou angioplastiku (PTA)
chronickych zuzeni. Pfipadn€¢ se zavedenim stentu (v piipadé¢ velmi malych tepen nebo pfi
opakovaném zavedeni napusténymi cytostatiky — tzv drug eluting stenty a baléonky (DEB, DES)
(paclitaxel nebo everolimus). Vykon provadi intervenéni radiolog, nebo intervencni angiolog. Po
vykonu byva indikovana disledna protidestickova lécba, cCasto na 1-3 mésice dualni (ASA +
clopidogrel). Endovaskularni metody maji pfednost v 1é¢bé aortalniho oblouku a jeho vétvi,
intrakranidlnich a visceralnich tepen, a zcela perifernich tepen koncetin.

Endovaskularni feSeni zuzenych krkavic NENI metodou volby a ma své specifické indikace. Vzdy
musi byt provadéno s distalni protekci zabraiiujici periproceduralni embolizaci do mozku

4.) Chirurgickou revaskularizaci provadi cévni chirurg po zajisténi ptimého pfistupu k tepnam dle
osetfované patologie: Trombektomii primou i distancni. Odstranéni aterosklerotickéhop platu —
endarterektomii, mistni nebo distan¢ni. Tepnu lze v misté ziZeni pouze rozsifit vSitim zéplaty —
arterioplastika. Typickym vykonem jsou bypassy, kde je zliZen4 tepna pfemosténa. Podle materialu
Stépu rozeznavame bypassy autologni (VSM), alogenni (aorto-biilicky graft) nebo arteficidlni pletené
nebo lité protézy. Podle toho, jestli bypass sleduje ptirozeny pritbéh tepen, rozeznavame anatomické a
neanatomické bypassy. Chirurgické vykony zacinaji heparinizaci 100 IU/kg a mohou byt ukonceny
»heutralizaci“ protaminem, ktery sam plisobi antikoagula¢né. Nesmi se tak podavat v nadbytku.
Nékdy miize byt vyhodné spojit endovaskularni, a otevieny chirurgicky pfistup - hybridni vykony na.
,hybridnim* sdle vybaveného plnohodnotnou angiolinkou.

5.) Sympatektomie 1ze nabidnout dopliikoveé. Na hornich koncetinach horni hrudni sympatektomii
nebo perkutanni UZ navigovanou lyzu ganglion stellatum, v pfipad¢ viscerdlni ischemie pak
perkutanni CT navigovanou lyzu ganglion coeliacum, a v piipad¢ ischemie dolnich koncetin
chirurgickou retroperitoneoskopickou lumbalni sympatektomii nebo CT navigovanou perkutanni

sympatikolyzu. U diabetickych tento vykon nemivéa efekt.
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6.) Hyperbaricka oxygenoterapie neni indikovana.

Klasifikace: Kazda klasifikace by méla odrazet volbu léCebné metody nebo prognoédzu. Indikace
k jednotlivym modalitdm je dana klinickou klasifikaci dle Fontaina ¢i Rutherforda (dv¢ klasifikace
— jedna pro chronickou a jedna pro akutni ischemii DKK). Cim horsi klinické stadium, tim niz§i doziti.
Pfi rozhodovéni mezi endovaskularnim a otevienym piistupem pomahaji morfologicka TASC
kritéria (TransAtlantic interSociety Consensus).

Intervencni 1éEba u postizeni karotickych tepen je jako jedna z mala v chirurgii indikovana i podle
komplikaci chirurga. Pii komplikacich do 1,5 % lze operovat i asymptomatické stendzy, 1,5-3,0 %,
pouze symptomatické stendzy, 3,0-4,5% pouze oboustranné stendzy a to jen symptomatickou stranu,
nad 4,5 % by nemél chirurg. Ke standardnim indikacim intervencni 1écby zde patii symptomaticka
stendza nad 70 %, nebo i asymptomaticka s morfologicky rizikovym platem nad 60 %. Nacasovani se
fidi ABCD2 skore.

Pti oSetfeni ischemickych ran je doporuceno prognosticky pouzivat tzv. WIFI skore (Wound,

Ischaemia, Foot Infection).

Zdroje informaci: Ceska spole¢nost kardiovaskularni chirurgie — www.cskvch.cz, European Society

for Vascular Surgery — www.esvs.org. Severoamericka Society for Vascular surgery www.vascular.org

a World Federation of Vascular Societes — www.worldfvs.org.
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Modified Font ain's clinical classification

Class Symptoms Ultrasound
I N symptoms ABI usually > 1,0
11 a | Claudication more than 200 m | ABI 0,8 -1,0
b 20-200m | ABIO0,5-0,8
c less than 20 m
11 Rest pain — non-critical Ankle pressure 50 mm Hg
Rest pain - critical Ankle pressure 50 mm Hg
v a | Necrosis — non-critical Toe pressure mm Hg
b | Necrosis - critical Toe pressure 50 mm Hg

Classification of cerebral ischaemia

Transitory ischemic attack TTA

Symptoms disappear within 24 hours —no detectable

ischaemia on CT or MRI

Minor stroke

National Institute of Health Stroke Scale <= 3

Completed stroke

Detectable ischaemia, more than 24 hours

Stroke in evolution

Symptoms progressively worsen over time

Crescendo TIA

Periods between two following TIAs get shorter, or

symptoms get worse

ABCD?2 Risk of Stroke after TIA

Timing of carotid endarterectomy after TIA

Age >60 1
BP >140/90 1
Clinical Paresis 2

Fatic imp. 1

Duration 10min-1h 1

ABCD2 7-days risk of stroke

6 24-31%
5 12 %

4 1-9 %

3 0 %

More 1h 2 6-7  2-days risk of stroke = 8-10 %
D2 = DM 1 ABCD 0-3 delayed, ABCD 4-5 early,
SumA+B+C+D+D2=ABCD2 ABCD 6-7 acute surgery.
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AKUTNI UZAVERY TEPEN (14)

Novotny Tomas

1/ definice pojmu

Akutni tepenny uzavér je stav, kdy dojde k blokad¢ toku krve n€kterou z perifernich tepen, a jehoz
dasledkem je ischemie zasobované Casti téla. Pfedmétem této kapitoly jsou akutni uzavéry tepen
velkého ob¢hu, z nichz nejcastéjsi jsou akutni uzavéry koncetinovych tepen, predev§im dolnich.
Uzavéry orgadnovych tepen piedstavuji samostatnou problematiku.

2/ etiologie

Ptic¢inou akutniho uzavéru tepny miize byt embolie, trombdza nebo poranéni (vcetné iatrogenniho).
3/ patogeneze

Pii embolii dochazi k ucpani tepny vmetkem (embolem), ktery muze byt rtizného charakteru.
Nejcastéjsim typem embolu je trombus, jehoz zdrojem byva v drtivé vétSiné piipada srdce. Dalsimi
moznostmi jsou aterosklerotické hmoty z ptivodnych tepen, fragmenty nadorti, plodova voda, cizi
télesa (vCetn€ napt. odlomenych ¢asti instrumentérii). Vmetek je unasen krevnim proudem do mista,
kde jiz jeho velikost neumozni dalSi pohyb a v tomto misté tepnu ucpe. Trombodza tepny vznika
nejcasteji v misté aterosklerotické 1éze z diivodu snizeni pritoku krve nebo komplikace platu. Riziko
zvySuje dehydratace, hyperkoagulacni stavy nebo Sok. MiZe byt zplisobena ale 1 jinymi tepennymi
patologiemi jako napf. aneuryzmaty, vaskulitidami apod. Pfi traumatu (v€etn€ iatrogenniho) dochézi
k preruSeni tepny nebo poranéni jejich vnitinich vrstev s naslednou disekci a uzavérem. Nasledkem je
porucha zasobeni tkani krvi, anaerobni metabolismus, a nakonec tkanova nekrdza. Pfi obnove pratoku
krve po del$im ¢asovém useku se k ischemickému poskozeni pfidava poSkozeni reperfuzni.

4/ KLINICKA MANIFESTACE

a) klinika — subjektivni a objektivni charakteristiky

Subjektivni potize nemocného jsou variabilni od asymptomatickych stavii az po projevy tézké akutni
ischemie. Manifestace zavisi na nckolika faktorech: velikosti tepny, velikosti zasobené oblasti a
kolateralnim ob&hu. Pfi symptomatické ischemii si pacienti sté¢Zuji na bolest a chlad koncetiny, brnéni
¢1 necitlivost koncetiny a pozdéji nemoznost chiize.

Objektivné byva koncetina chladna a bledd, chybi periferni pulzace, postupné se objevuje porucha citu
a hybnosti periferie koncetiny (cit a hybnost prstcii, nasledné cit a hybnost v oblasti kotniku atd.).
Poruchy citu a hybnosti ale mohou postihovat 1 vétsi ¢ast koncCetiny pii uzaveérech proximalné od tfisla.
Klinicky obraz je mozno si zapamatovat pomoci takzvanych ,,Sesti P“: 1) Pain — bolest, Pulselessness
— absence perifernich pulzaci, Pallor — bledost (byva zpocatku pii nedostatecném pritoku krve,

postupné¢ muze prechazet do cyandzy), Poikilothermia — chlad koncetiny, Paresthesia — brnéni,
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mravenceni (postupné piechazi do anestezie progredujici od periferie koncetiny), Paralysis — porucha
hybnosti, nemoznost ovladat koncetinu (i zde postizeni progreduje od periferie koncetiny centralng).
Akutni koncéetinova ischemie je klasifikovana do ¢tyt stupnd podle Rutherforda (Tabulka 1).

b) paraklinika — laboratorni, zobrazovaci a funkéni vySetieni

Pti podezieni na akutni uzavér koncetinové tepny je z laboratornich odbért diilezita hladina drasliku a
dale hladina kreatinkindzy a myoglobin. Kreatinkindza neni tolik specifickd jako myoglobin, proto
obvykle v ivodni fazi stanovujeme obé hodnoty. V ramci 1écby reperfuzniho syndromu je mozné
vyuzit jen samotnou kreatinkindzu (stanoveni je levngjsi).

Ze zobrazovacich vySetfeni se mize uplatnit ultrasonografie. Hlavni zobrazovaci metodou u akutni
koncetinové ischemie je ale vzdy CT angiografie. Toto vySetfeni provadime prakticky u vSech pacientt
s vyjimkou pacientl s vysokou trombo6zou aorty, a nékdy u klinicky vysoce pravdépodobnych ptipadi
embolie, zejm. na hornich koncetinach. Vysetfeni pfinese nejptresnéjsi diagnostickou informaci ke
stanoveni spravného zpisobu 1écby. Je tfeba také zminit, ze vzhledem ke starnuti populace byva i
pacientl s embolii souc¢asn¢ piitomno aterosklerotické postizeni tepen, coz miize velmi ovlivnit volbu
adekvatni 1écby. Ostatni zobrazovaci modality vyuZzivame pti diagnostice akutni ischemie vyjime¢né.
5/ priitbéh onemocnéni

Pribéh onemocnéni u symptomatickych pacientd je riizné rychly v zavislosti na kolateralnim fecisti a
lokalizaci a typu uzavéru. Obecné probihd v fadu nekolika jednotek hodin. Za¢ina bolesti a chladem
koncetiny, ke které se postupné ptidava nejprve porucha senze a nasledné porucha motorickych funkci.
U nejtézsich forem je nutné okamzitd reakce, protoze k zachrané koncetiny a jeji funkce je idedlni
revaskularizace do 6 hodin od poc¢atku ischemie.

6/komplikace

neadekvatni 1écbé. VéEtsina postizenych pacientl je polymorbidni.

Typickou komplikaci pii déle trvajici ischémii (vice nez 6 hodin) je pooperacni rozvoj compartment
syndromu. Dochazi k nému vzdy az po uspésné revaskularizaci (obvykle v fadu hodin). Jedinym
moznym feSenim je provedeni dekompresni fasciotomie. Blize viz. kapitola Kompartment syndrom.
Po déle trvajici ischemii je tfeba po Gspésné revaskularizaci oekavat reperfuzni syndrom. Je podminén
vyplavenim drasliku, myoglobinu, toxickych metabolitli, mediatorti zanétu a kyslikovych radikali
z ischemickych tkani. Diisledkem je 1 metabolické acidoza.

7/progndza

Prognoza je dana rozsahem a tizi ischemie, a dale zdravotnim stavem a komorbiditami pacienta.

a4

(obvykle v ramci reperfizniho syndromu ¢i z divodu jinych komplikaci).
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8/ diferencialni diagnostika

V ramci diferencialni diagnostiky se snazime o klinické rozliSeni embolie a trombdzy. U embolie je
obvykle vznik ischemie nahly, pacienti byvaji mladsi, maji zndmy potencialni zdroj embolie, nemaji
v anamnéze priznaky ischemické choroby dolnich koncetin a obvykle jsou ptitomné periferni pulzace
na druhostranné koncetiné. U trombozy byva vznik pozvolngjsi, pacienti jsou starS$i, nemaji
anamnesticky zdroj embolie, mivaji anamnézu klaudikaci, chybi pulzace 1 na nepostizené konceting.
Nutno ovSem fici, Ze v praxi mohou nastat ptipady embolie u pacientli s chronickou ischemickou
chorobou dolnich koncetin, a trombdza miize vzniknou i u pacientli bez ischemické anamnézy, ale se
srdeCni arytmii. RozliSeni proto cCasto nebyva jednoduché. Z dal§ich onemocnéni je v rameci
diferencialni diagnostiky tfeba myslet na moznost zamény predevsim s vertebrogennimi obtiZzemi.

9/ LECBA

Inicidlné je vhodna plnd antikoagulace, neni-li kontraindikovana. Upfednostnén ma byt
nefrakcionovany heparin a aplikovan by mél byt co nejdiive k prevenci nartstajici trombdzy. Dalsi
opatieni jsou podplrna — analgoterapie, oxygenoterapie a hydratace.

Konzervativni postup je mozny pouze v minimu piipadi, a to nejcastéji pii odmitnuti 1écby pacientem.
Lé&ebné moznosti je mozno rozdélit na operaéni a endovaskularni. Casovani vykonu musi odpovidat
tizi ischemie. Stadia I a Ila by mély byt feSeny v fadu hodin. U stadia IIb je nutnd okamzitd
revaskularizace. V ptipad¢ ireverzibilnich stavli je mozné pouze amputacni feSeni.

Z chirurgickych metod je vyuZivana embolektomie ¢i trombektomie Fogartyho katetrem. Pfi tomto
vykonu zavadime do vypreparované tepny v tiisle ¢i jiné ptistupove lokalité dlouhy katetr s balonkem
na konci. Podafi-li se nam projit mistem uzavéru tepny, pak balonek nafoukneme, a pii vytahovani
katetru jim z tepen odstrafiujeme tromby a emboly. Neni-li tento postup Uspé$ny volime dalsi volby
revaskularizace — endarterektomie (odstranéni platu v misté uzavéru), bypassy (pfemosténi uzavéru
pomoci Zily ¢i cévni protézy). Pti trazech vyuzivame stejnych rekonstrukénich metod se specifikem
pouziti umélych cévnich protéz jen v krajni nouzi pro riziko jejich infekce.

Z metod endovaskularnich je moZné provedeni intraarteridlni trombolyzy. Jednd se o aplikaci
trombolytika (obvykle alteplazy) do krevni sraZzeniny pomoci zavedeného mikrokatetru. Systémova
trombolyza neni u kon¢etinovych uzavér ucinna. Tento postup je mozny u pacientti s ischémii I a Ila
(obvykla doba potiebnéd k rozpusténi srazeniny je 24-48 hodin) a je tfeba uvazlivé indikace pfi
prichodnosti vytokové traktu pod uzavérem. Vykon muize byt komplikovan periferni embolizaci z
rozpousténych srazenin, coz je ndsledné obtizné fesitelné. Endovaskuldrni metoda, kterd je rychlosti
adekvatni chirurgické revaskularizaci, je aspirac¢ni ¢i mechanicka trombembolektomie. Jeji pouziti je

limitovano pfedevsim vybavenim pracovist’ a jeji dostupnosti mimo pracovni dobu.
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Vramci 1écby je tfeba pocitat s reperfuznim syndromem. Je nutné kontrolovat hladiny kalia
(terapeuticky mize pomoci i dialyza) a také hladiny myoglobinu. Jedinym zplsobem, jak dostat
myoglobin z ob¢hu (a zabranit poSkozeni ledvin) je forsirovana diuréza. Pacientovi podavame
kontinudlné furosemid a infuze, abychom dosahli produkce moci cca 250ml/hod.

10/ prevence

Prevence embolie je mozna predevsim spravnym medikamentdznim zajiSténim pacientli se znamym
zdrojem embolie. Prevence trombdzy u pacientl s ischemickou chorobou dolnich koncetiny je také
medikamentozni (protidestickova 1écba, statiny). Prevenci je i 1écba pacientd s koagula¢nimi
poruchami. Prevence traumatickych ischemii je zajiStovdna obecnou prevenci urazii na vSech

spole€enskych, pracovnich a dalSich Grovnich.

Grade | Prognosis Sensory | Motor Doppler signal | Doppler signal
function | function | — arterial — venous
I Viable limb + + + +
JIE] Limb marginally threatened +/- + +/- +
— prompt treatment
b Limb immediately threatened - +/- - +
— immediate treatment
11 Limb irreversibly damaged - - - -

Table 1. Acute Limb Ischemia Classification (adapted from Rutherford RB. Clinical Staging of Acute
Limb Ischemia as the Basis for Choice of Revascularization Method. 2009)
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VARIXY DOLNiCH KONCETIN (15)

Vaverka Vitézslav, Stefela Horvathova Erika

Varixy dolnich konéetin (kieCové Zzily, méstky) predstavuji Casty zdravotni problém, ktery se
projevuje rozsieni povrchovych (epifascialnich) zil, zejména na dolnich koncetinach. Tyto zily patii
ke kapacitnimu fecisti, jsou Casto viditeln¢ zvétSené, zkroucené a prominuji nad povrch kize, Casto
s modrofialovou barvou.

Etiologie: pfi¢inou vzniku varixil je nejcastéji nedostateénost Zilnich chlopni, které za normalnich
okolnosti zabrafiuji zpétnému toku krve (tzv. refluxu). Pokud chlopné nefunguji spravné, krev se
v zilach hromadi, coZ vede k jejich rozsifeni. Svou roli hraje také tlakovy pienos z hlubokého Zilniho
reCisté, nejcastéji pres tzv. junkce a hydrostaticky tlak. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou genetické
dispozice, dlouhodobé stani, obezita, t¢hotenstvi a hormondlni zmény. Se stoupajicim vékem a
sedavym zpiisobem Zzivota roste riziko rozvoje varixi. Incidence stoupa s vékem, zatimco u mladsich
dospélych (20-30 let) mize byt incidence 5-10%, u lidi starsich 60 let mize byt az 50% a vice. Zeny
jsou nachylngjsi k rozvoji varixd, incidence u zen je odhadovéana na 25-33 %, zatimco u miiZu je to
10-20 %. V rozvojovych zemich je incidence obecné nizsi.

Rozdéleni zilnich systémii_dolnich koncetin: spravné pochopeni problematiky varixi vyzaduje

znalost Zilnich systémil dolnich koncetin, které jsou rozdéleny na povrchovy systém, hluboky systém

a systém spojek (perforatort), které jsou ptimé a neptimé. Povrchovy Zilni systém se nachézi tésné

pod kazi a odvadi asi 10% Zilni krve z dolnich koncetin. Hlavnimi Zilami jsou vena saphena magna
(velka saféna, VSM), kterd za€ina na vnitini stran¢ hlezna a vede po vnitini stran¢ koncetiny az do
tiisla, kde se vléva pres saféno-femoralni junkci (SFJ) do hlubokého systému. Vena saphena parva
(mala saféna) za€ina na zevni stran€ hlezna a pokracuje po zadni strané lytka do oblasti zdkolenni

jamky, kde se ptes saféno-poplitealni junkci (SPJ) viéva do hlubokého systému. Hluboky Zilni systém

odvadi ptiblizn¢€ 90% zilni krve a zahrnuje zily jako vena femoralis (hlavni Zila stehna), vena poplitea
(zila v zékolenni jamce), vena tibialis anterior a posterior (zily v oblasti bérce) a vena peronea (zila

vedouci podél lytkové kosti). Systém spojek (perforatory) jsou Zily, které propojuji povrchovy a

hluboky Zzilni systém a zajiStuji jednosmérny tok krve z povrchového systému do hlubokého.
Nejznaméjsi perforatory jsou Doddovy (ve stehné), Boydovy (v oblasti kolene) a Cockettovy
perforatory (v oblasti bérce).

Klasifikace a rozdéleni varixi: varixy se klasifikuji pomoci CEAP klasifikace (Clinical, Etiological,

Anatomical, Pathophysiological). C0: Zadné viditelné nebo hmatatelné znadmky zilni nemoci. C1:

pavouckové zilky (teleangiektazie) nebo retikularni varixy. C2: pravé varixy. C3: edém dolnich
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koncetin bez koznich zmén. C4: kozni zmény zpisobené chronickou zilni insuficienci (pigmentace,
ekzém, lipodermatoskleroza). C5: vyhojeny vied. C6: aktivni zilni vied.

Varixy se dale d¢li na primérni a sekundarni: primarni varixy vznikaji samostatné, bez souvislosti

s jinym onemocnénim. Nejcastéji jsou zptisobeny vrozenou slabosti zilni stény nebo chlopni, pficemz
k jejich rozvoji prispiva dlouhodobé stani, t€hotenstvi a obezita. Sekundarni varixy jsou disledkem
jiného zdravotniho problému, jako je naptiklad chronickéd zilni nedostatecnost nebo hluboka Zilni
tromboza. V téchto piipadech dochazi k poSkozeni Zzilniho systému, coz vede k rozvoji varixi.
Morfologicky mohou byt varixy rizného tvaru a velikosti. Nékteré jsou jemné a tenké (retikularni),
zatimco jiné mohou byt velké, hrubé a vyrazné vystupujici (méstky). Zmény v Zilni sténé zahrnuji
ztenceni hladké svaloviny, ztratu elasticity a zmény v pojivové tkani.

Zaklady 1écby: 1écba varixti mize byt konzervativni nebo invazivni. Konzervativni 1é¢ba zahrnuje

noseni kompresnich puncoch, které zlepsuji zilni navrat a snizuji otoky. Doporucuje se také zmeéna
zivotniho stylu, jako je zvySena fyzicka aktivita, redukce hmotnosti a vyhybani se dlouhodobému stani,

venotonika. Invazivni 1é¢ba zahrnuje rizné chirurgické a nechirurgické metody. Velmi dilezité je

kvalitni ultrazvukové vySetfeni a zmapovani patologie. Tradiéni chirurgickd 1é¢ba, jako je
crossektomie saféno-femoralni/poplitedlni junkce, eventualn¢ jiného zdroje refluxu (perforator) a
stripping (odstranéni Zily), je dnes Casto nahrazovana mén¢ invazivnimi postupy, jako jsou laserové a
radiofrekvencni ablace nebo sklerotizace, ptiniz se do lumen postizené Zily vstiikne latka zptisobujici
poskozeni endotelu a jeji uzavér.

Prevence varixtl je kliCova, zejména pro osoby se zvySenym rizikem. Doporucuje se pravidelny pohyb,
vyhybani se dlouhému stani a sezeni, noSeni kompresnich puncoch a udrzovani zdravé hmotnosti.
Udrzovani aktivniho Zivotniho stylu a kontrola hmotnosti mohou vyznamné pfispét k prevenci a

oddaleni vzniku varix{ll, zejména u osob s genetickymi predispozicemi.
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STRUMA, CHIRURGIE STITNICE (17)

Ivanecka Dominika, Linhartova Marcela

Stitna Z14za je endokrinnim orgdnem, Zlazou s vnitini sekreci. Buiiky $titné Zlazy produkuji hormony
trijjodthyronin (T3), tetrajodthyronin neboli tyroxin (T4) a kalcitonin, ktery je produkovan
parafolikularnimi bunkami. Diagnostikou funkcénich poruch se zabyva obor interni mediciny,
endokrinologie. Funkéni poruchy zplsobné zanétem nebo nadorové bujeni pak vedou
k morfologickym zménam na §titné zlaze, zejména k jejimu objemovému nartistu. Zvétseni Stitné zlazy
oznacujeme pojmem struma. Indikace pacienta k chirurgickému vykonu na §titné Zlaze je proto zavisla
na uzké spolupraci endokrinologa a chirurga. Kompletné¢ doSetieny pacient je endokrinologem
indikovén k operaci, finalni vykon je pak modifikovan chirurgem dle peropera¢niho nalezu. Zakladni
vySetfeni spo¢iva kromé anamnézy a klinického vysetieni také ve stanoveni hladin hormont §titné
zlazy a ultrazvukovém vysSetieni. Pokud se na ultrazvuku prokaze piitomnost uzli nebo difuzni
objemové zvétSeni S§titné Zlazy, je indikovano dalSi doSetfeni. U podezielych uzll endokrinolog
provadi jehlovou aspiracni biopsii s cilem cytologického vySetieni odebraného vzorku. Cytologicky
nalez je nasledné hodnocen podle Bethesda klasifikace, ktera stanovuje diagnostické kategorie, jejich
riziko malignity a doporucuje algoritmy dalSiho terapeutického postupu. V piipad¢ objemnych strum
zasahujicich retrosternalné je nutné doplnéni nativniho CT hrudniku. V dobé operacniho zékroku musi
byt funkéni porucha §titné zlazy medikamentdzné kompenzovana do normy (eufunkce).

Podle velikosti rozliSujeme 4 stupné strumy dle bavorské klasifikace: 0: neni viditelnd ani hmatna,
zvétSeni je prokazané pouze na ultrazvuku, I: hmatnd, viditelna pouze pii zaklonu hlavy, II: viditelné
zvétSeni, III: struma utlacujici okolni organy.

Podle pficiny zvétSeni §titné Zl1azy rozliSujeme strumu: 1. endemickou — zptisobenou nedostatkem jodu
v potravé, 2. tyreotoxickou — zplsobenou autoimunitnim onemocnénim M. Graves-Basedow, 3.
maligni — zpisobenou nadorem, a 4. zanétlivou.

Podle morfologie dé€lime strumu na diftizni (homogenni parenchymat6zni zvétSeni) a nodozni (uzlové
zvetseni).

Indikace k operaci Stitné Zlazy:

1. Polynod6zni eufunkéni struma — zptisobend nedostatkem jodu v potravé. Nejdiive diftizni zvétSeni
postupné ptechazi do uzlové prestavby. Zpocatku asymptomaticka, se zvétSovanim objemu dochdzi k
utlaku okolnich struktur, zejména trachey, které se projevi dusnosti, chrapotem a poruchami polykani.
Zveétsujict se §titnd zlaza se miize propagovat az do oblasti mediastina, kdy mluvime o retrosternalni

strume.
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2. Funk¢ni poruchy:

Hyperfunkce:

Graves-Basedowova choroba — autoimunitni onemocnéni zpuisobené produkei stimulacnich
autoprotilatek proti TSH receptoriim, které ma za nésledek zvySenou produkci hormonti §titné zl1azy a
objemovy nartst zlazy. Typickymi piiznaky je Merserburgska trias: tachykardie, struma a exoftalmus.
Zékladem 1écby jsou tyreostatika, v ptipadé tachykardie betablokatory. Pokud je konzervativni 1é¢ba
neuspésnd, je indikovana thyreoidektomie.

Toxicky adenom — uzel §titné zlazy, ktery ve zvySené mife produkuje hormony. Neprojevi se
exoftalmem, jinak jsou pfiznaky i 1é€ba obdobné jako u Graves-Basedowovy choroby

Hypofunkce: 1é¢end hormondlni substituci, neni indikaci k chirurgické intervenci

3. Zanéty (thyreoiditidy):

Akutni — bakterialni ¢i virové (De Quervainova), chirurgicka intervence pouze v piipad¢ abscesu
Chronické

Hashimotova struma — autoimunitni onemocnéni zplsobené tvorbou protilatek, kterym dochézi
k lymfocytarni infiltraci Zlazy, klinicky se projevuje hypofunkci. Indikovana k thyreoidektomii pouze
pti utlaku, ptredstavuje rizikovy faktor pro vznik karcinomu.

Riedlova struma — fibrézni proména Zlazy s ptiznaky komprese, souvisi s IgG4 asociovanou nemoci
4. Maligni struma — nadory Stitné Zlazy:

Benigni nadory — adenomy; mohou byt eufunkéni, kdy se projevi utlakem, nebo se mize jednat o
toxické adenomy, které navozuji stav hypertyredzy. Pokud dochazi k jejich zvétSovani nebo se pii
cytologickém vySetteni prokaZzou bunécné atypie, je indikovana chirurgicka 1écba.

Maligni nadory — 99 % predstavuji karcinomy

Diferencované karcinomy — maji zachovanou schopnost vychytavat jod. Toho lze vyuzit v
adjuvantni terapii radiojodem po totalni tyreoidektomii. Zaroven je pooperaéné¢ podavana supresni
1é¢ba tyroxinem. Diferencované nadory maji dobrou prognozu, dlouhodobé preziva 90 % pacienti. Do
této skupiny patii papilarni karcinom a folikularni karcinom.

Papilarni karcinom — je typicky pro détsky i dospély vék. Metastazuje do regionalnich lymfatickych
uzlin

Folikularni karcinom — je Castéj$i ve veku 50-60 let, spiSe u zen, invadujici do okoli a do cév
Nediferencované karcinomy — nemaji schopnost vychytavat jod, jsou agresivni, rychle rostou a brzo
metastazuji. Maji Spatnou prognézu. Patii mezi n€ anaplasticky karcinom a medularni karcinom.

Anaplasticky karcinom — vyskytuje se u starSich lidi, vyrazné Spatna prognoza
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Medularni karcinom — karcinom z parafolikularnich bun¢k (C bunky) produkujicich kalcitonin.
V dutsledku jeho zvySenych hladin dochézi k resorpci kostni tkan€ a porucham metabolismu vapniku
a fosfatu. Je typicky pro syndrom mnohocetné endokrinni neopldzie MEN 2A a MEN 2B.
Chirurgické vykony na Stitné Zlaze

Odpovidaji anatomické casti zlazy, ktera je odstranéna. Kompletni odstranéni S§titné zlazy je
oznacovano pojmem totalni tyroidektomie. Pro benigni diagnozy je mozné odstranit pouze jeden
z lalokd, tehdy mluvime o lobektomii (pravostrannd nebo levostranna), piipadné je mozné odstranit
pouze istmus (istmektomie). Operacni pfistup je zajistén limcovym fezem 2 cm nad jugulem
(Kocheriiv fez). Soucasné trendy miniinvazivni chirurgie lze aplikovat 1 v chirurgii §titné Zlazy pomoci
videoasistované transoralni tyroidektomie (TOETVA).

Komplikace operacnich vykont na $titné zlaze vychazi z jeji anatomické lokalizace. Nejobavangjsi
komplikaci je poranéni n. laryngeus recurrens, ktery inervuje hlasivky a zodpovida za jejich spravnou
hybnost. V ptipadé¢ oboustranného poranéni dochazi k paréze hlasivkovych vazi, které zlstavaji
v relaxacnim postaveni, ¢im znemoziiuji proudéni vzduchu tracheou a pacient neni schopen spontanni
ventilace (inspiracni stridor). Operacni technika je proto zamétena na disledné Setieni tohoto nervu,
jeho vizualizaci a ovéfeni pomoci neurostimulace.

Dalsi obavanou komplikaci je krvaceni. Anatomicky prostor krku je zGzenym mistem s mnoha Zivotné
dilezitymi strukturami, proto i malé zakrvaceni zpusobi velky utlak okolitych struktur, zejména
trachey. V pfipad¢ podezieni na poopera¢ni hematom je nutné okamzité rozpuSténi rany na lizku
pacienta s cilem snizeni tlaku v krénim kompartmentu.

Hypoparatyre6za hrozi v ptipadé manipulace s pfistitnymi télisky nebo jejich kompletni odstranéni
v pfipadé€ intraparenchymového uloZeni.

Méné casté komplikace: lymforea (pfi lymfadenektomii, zejména levostranné), pneumotorax (u
objemnych retrosternalnich strum), ranné komplikace (infekce, keloid).

Pristitna téliska

Pristitna téliska jsou endokrinnimi organy produkujicimi parathormon. Zvykle ctyfi, standardné
ulozeny na zadni ploSe §titné zlazy. Jejich lokalizace je ale variabilni, neni zvlaStnosti, ze nékteré
z télisek mize byt ulozeno 1 v hornim mediastinu. Parathormon reguluje hladiny vapniku a fosforu
v krvi. Jeho zvySena hladina se nazyva hyperparatyredza, snizena hypoparatyredza.
Hyperparatyreoza

hladinou vépniku v krvi. K typickym piiznaklim patii gastrointestinalni obtize, poruchy srde¢niho
rytmu, nefrolitiaza, osteodystrofie, bolesti kloubti a svalii, psychické poruchy. Terapie je chirurgicka,

spo¢iva v odstranéni hyperfunkéniho téliska. Vzacnou, ale zavaznou pfi¢inou primarni
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hyperparatyredzy je i ptistitny karcinom. Jednéa se o pomalu rostouci nador s infiltra¢nim ristem do
Stitné zlazy, cév, svalt a jicnu.

Primarni hyperparatyredza je Casto prvni manifestaci syndromti mnohocetné endokrinni hyperplazie
(MEN). Patii sem 3 syndromy, jejichz typickym ptiznakem jsou nadory endokrinnich zlaz. Jedna se
autozomaln¢ dominantni onemocnéni. Pro MEN 1 sydrom jsou typické adenomy pfistitnych télisek,
nadory endokrinniho pankreatu — inzulinom nebo gastrinom, a adenomy hypofyzy. MEN 2A syndrom
zahrnuje trias medularni karcinom §titné zlazy, adenom piistitnych télisek a feochromocytom. MEN
2B syndrom je triadou medularniho karcinomu §titnice, feochromocytomu a slizni¢nich neuromd.
Sekundarni — vysokd hladina parathormonu je zplsobena zpétnovazebné pifi nizkych hladinach
vapniku v krvi, nej¢astéji pii onemocnéni ledvin

Terciarni — autonomni hyperplazie ptistitnych télisek u dialyzovanych pacientd

Hypoparatyreoza

Nizké hladiny parathormonu vedou k hypokalcémii a hypofosfatémii, primarné¢ je 1écena

endokrinology. Mize byt ale navozené chirurgem jako komplikace vykonu na §titné zlaze.
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GYNEKOMASTIE, ZANETY PRSU (16)

Berkova Alena

Gynekomastie

Definice: Abnormalni zvétSeni prsu u muza v dasledku hypertrofie zlazy nebo patologie reprodukéni
tkan€. Muze se vyskytovat jednostranné, ale i oboustranné. Fyziologicka gynekomastie je patrnd u
novorozencl, v pubert¢ a ve stari. Pseudogynekomastie je ukladani lipida pii obezité (lipomastie) nebo
muze byt zpisobena nadory (napft. lipomy).

Etiologie: V 50 % pfipadl se jednd o idiopatickou gynekomastii. Dale mize byt podminéna
hormonalné, metabolicky nebo medikamentézn€. Gynekomastie jako paraneoplasticky projev se
nachdzi u bronchialniho karcinomu, u Basedowovy choroby, myotonické dystrofie. S gynekomastii se
muzeme setkat pti abusu alkoholu, konopi, heroinu, anabolickych steroidi u sportovei (kulturistika).
Klasifikace:

* [. st. — mirnd gynekomastie — Zadn4 pfebytec¢na kiize prsu

« II. st. — stfedni gynekomastie — mirna ptebytec¢na kiize prsu

o III st. — t¢zka gynekomastie — vyrazna piebytecna kiize prsu

Klinicky nalez: Projevuje se koncentrickym zvétSenim prsni tkan¢ jednostranné/oboustranné, muze
byt doprovazena citlivosti a miize byt pfitomna galaktorea.

Diagnostika: Zakladem je anamnéza a klinické vySetieni, které je zaméfeno na vySetfeni obou prsou
a obou axil, dale genitalii — varlat, kontrola typu ochlupeni. Genetické vySetieni pohlavi. Diagnostika
se opira o stanoveni hladiny hormont, hlavné hladiny estrogenu, testosteronu, prolaktinu, LH,
alfafetoproteinu (AFP), B — hCG, hormont S§titné zldzy a jaternich testii. Sonograficky je potieba
vylouc¢it cysty, uzliny a naddory. K vylouceni nadoru (hypofyza, plice, nadledvinky) je tfeba provedeni
CT, ptipadn¢ MRI. K vylouceni karcinomu prsu je potieba provedeni mamografie/ultrazvuku prsou +
core-cut biopsie, sono/CT bticha, RTG/CT plic staging, multioborovy tym.

Terapie: Gynekomastie u novorozencti, v puberté a u seniort je fyziologicka a nevyzaduje zadnou
terapii. U patologickych stavli mize byt [écba:

Konzervativni: androgenni substituce v ptipadech prokazaného hypogonadismu s nedostatkem
testosteronu, u medikamentdzni pfic¢iny vhodné zménit medikaci.

Chirurgicka: vétSinou elektivni vykon (psychologicky nebo kosmeticky divod). Typy vykont se 1isi
dle velikosti pfebyte¢né kize. Lze zvolit liposukei, otevienou excizi s nebo bez redukce piebytecné

ktize. Odstranénou tkan je nutné vzdy odeslat na histologické dosetieni k vylouceni karcinomu.
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Diferencialni diagnostika:
- fibromy, fibroadenomy, lipomy, retromammarni angiomy
- muzsky karcinom prsu (jednostranné zvétSeni! nutnd histologie!)

- obezita (lipomastie) = pseudogynekomastie

Zanéty prsu

Definice: Mastitida se ve vétSing piipadu tyka vyhradn€ zen. Predispozicni vék je mezi 20. az 30.
rokem a mezi 50. az 60. rokem. Vznika primarné lokalnim pfestupem infekce nejcastéji pii poranéni
mamilly. VZdy je nutné myslet i na zanétlivy karcinom prsu, ktery se mize projevovat podobné jako
mastitida.

Patofyziologie: Produkce nadmérného mnozstvi keratinu vede k tvorbé keratinovych zétek a obstrukci
vyvodi mlécné zlazy. Infekce bakteriemi a pokracujici bakteridlni kolonizace vede k tvorbé
subareolarniho abscesu. Dalsi Sifeni zanétu do okoli je pievazné lymfatickou cestou. Infekce se také
muze Sitit per continuitatem nejCastéji z poranéné mamilly, areoly a klize prsu. Zde je nejCastéji
ptitomen Staphylococcus aureus, ztidka Proteus, Bacteroides, E.Coli nebo smiSena infekce, mykozy.
Tuberkuldza nebo paraziti se mizou $ifit i hematogenng, ale tyto infekce jsou velmi vzacné.
Etiologie: z etiologického hlediska rozdélujeme mastitidy na:

Puerperalni mastitida — 70 % vSech mastitid. Infekce vznikd ragddami na mamille, podporovanou
retenci mléka, nedostatecnou hygienou pfi kojeni, ptenosem choroboplodnych zarodkd z nosohltanu
novorozence.

Nepuerperalni mastitida — vznika poranénim prsou, bradavek napf. pfi piercingu bradavky. Nebo pii
ekzematickych zménach v oblasti mamilly a areoly. MuZe se vyskytovat i u muZzu.

Klinicky obraz: Mastitida se projevuje jako hmatna, bolestiva, tuhd infiltrace kiize a podkozi. Je
pritomné zarudnuti a horkost postiZzené kiize. Otok zasahuje az do krajiny axilarni, kde jsou zvétSené
axilarni uzliny. Z celkovych ptiznakll jsou typické subfebrilie az febrilie a zimnice. Pfi¢inou
periduktalni mastitidy je retrakce a inverze bradavky. U puerperdlni mastitidy si pacientky stéZuji na
bolesti prsu pii kojeni.

Diagnostika mastitidy: Zakladem je anamnéza a klinické vySetfeni obou prsou a axil. Dale se provadi
sonografie prsu, laboratorni vySetieni krevniho obrazu, CRP a hormonalni vySetieni — prolaktin. Pti
evakuaci hnisu je na misté provedeni mikrobiologického vysetieni. V pifipadé suspekce na tumor je
nutné doplnit TU marker Ca 15-3, mamografii a core-cut biopsii.

Terapie:

Thelitis: jedna se izolovany zanét mamilly. Lécba je konzervativni, lokdlni ptipravky s antiseptikem ¢i

antibiotikem ve formé roztoku nebo masti.
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Puerperdlni mastitida: v ramci 1é¢by se doporucuje pokracovat v kojeni, které¢ je bezpecné. Nahlé

odstaveni ditéte pravdépodobné zhorsi pritbéh zanétu. V ramci celkové terapie se doporucuji podavat
protizanétlivé 1€ky, antibiotika (nejcastéji penicilin na 7-10 dni). Chirurgickd terapie je indikovana
v pfipadé vzniku abscesu, viz dale.

Nepuerperdlni mastitida: konzervativni terapie je zaloZena na poddvani protizanétlivych Iéku a

antibiotik. Antibiotika by méla pokryt anaerobni bakterie a gramnegativni mikroby (napt. kombinace
amoxicilin + metronidazol). Chirurgicka terapie je indikovédna v pfipad¢ vzniku abscesu, viz dale.
Pokud je ptitomna pistél, doporucuje se jeji exstirpace s histologickou verifikaci. V piipad¢é casné

recidivy je doporucovana resekce retroareolarniho duktu.

Komplikace mastitidy:

Subkutanni (preglandularni) absces, intramammarni (glanduldrni) absces, paramammarni absces,
retromammarni absces, subpektoralni celulitida, Montgomery absces — furunkl Montgomeryho zlazy
glandula areolaris, a v neposledni fad¢ i nekr6za mlécné zlazy.

Absces prsu

Muze se objevit pfi laktacni, ale i nelaktacni mastitidé. V mlécné Zlaze se vytvoii dutina vyplnéna
hnisem.

Klinicky obraz: febrilie, indurace kiize a podkoZi s pfitomnou fluktuaci. Muze byt pfitomna i zluto-
hnisavé sekrece z bradavky.

Diagnostika: stejné jako u mastitidy, viz vyse.

Terapie: u malé abscesové dutiny lze provést aspiraci obsahu jehlou, nejlépe pod ultrazvukovou
kontrolou. V pfipadg, Ze je abscesova dutina vétsi a vyzrala, je potfeba provést incizi a drendz v ramci
akutniho oSetfeni nejlépe v kratkodobé celkové anestezii. Pokud je ptfitomna nekréza, je vykon
doplnén o nekrektomii. V pfipad€ podezieni na malignitu je nutné odebrat histologii. Chirurgicka
terapie je vzdy doplnéna o systémovou terapii, tedy podavani protizanétlivych 1€kt a cilenou

antibiotickou 1é¢bu.

DalSi méné casté mastitidy

Tuberkuldzni mastitida

Je velmi vzéacna, pivodce je Mycobacterium tuberculosis. Tato forma mastitidy je charakterizovana
tuhou, hrbolatou induraci s tvorbou abscesi a fistulaci. Nej¢astéji pochézi z plicni formy tuberkuldzy,
Sifici se hematogenné nebo per continuitatem z postizenych zeber a mekkych tkani. Zakladem terapie

jsou antituberkulotika a terapie abscesu, jak je uvedeno vyse.
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Granulomatdzni mastitida

Vzéacné jednostranné, chronické, onemocnéni prsu s moznosti recidivy. Postihuje mladé¢ zeny ve
fertilnim veéku (28-40 let). Vznikd na autoimunitnim podkladé. Diagnostika se provadi pomoci
histologie z core-cut biopsie nebo chirurgické excize. Terapie je zalozena na podéavani kortikoidd.
Chirurgicka terapie je indikovana jen v piipad¢ rozvoje abscesu.

Maligni nddory mlééné Zlazy spojené s projevy infekce

Mimo adenokarcinom prsu se jako mastitida mize projevovat inflamatorni (zénétlivy) karcinom.

Projevuje se zvétSenim prsu a zarudnutim kiize. Casné metastazuje.

Pagettv karcinom je vzacny podtyp duktalniho karcinomu, ktery roste v okoli bradavky a pfipomina

nehojici se viidek.
Tyto maligni formy jsou spojeny s Cetnymi abscesy, ale jen mirnymi celkovymi piiznaky zanétu.

K diagnostice prispiva v¢asna biopsie a histologicka verifikace. Lécba je komplexni onkologicka.
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NADOROVA ONEMOCNENI PRSU (24)
Coufal Oldrich, Krésova Pavlina, Gabrielova Lucie, Krsicka Petr

Nédorova onemocnéni prsu lze rozdélit na benigni, maligni a nadory nejisté biologické povahy.
Zminéné de€leni je veelku vyhovujici 1 z hlediska klinické praxe.

Benigni nadory

Nejcastéjsi je fibroadenom (FA). Vyskytuje se predevsim u divek a mladsich Zen, v pozdéjsim veku
muze regredovat. Byva solitdrni, vyjimkou vSak nejsou ani mnohocetné FA v jednom ¢i obou prsou
(fibroadenomatoza). Makroskopicky jde o hladce ohrani¢eny bélavy ovalny utvar, nékdy lalo¢naty.
Nédory nad 5 cm se oznacuji jako ,,giant fibroadenoma®. Klinicky se FA projevi jako hmatna bulka,
pfipadné¢ miize jit o ndhodny nalez na ultrasonografickém vysetfeni (US). U nového nalezu nebo
diagnostickych pochybnosti je na misté US-navigovana punk¢ni tkanova biopsie (,,tru-cut®). FA neni
tteba chirurgicky fesit. Otazka nutnosti dispenzarizace a opakovanych US vySetfeni je diskutabilni.
Operaci zvazujeme zejména pii rychlejsi velikostni progresi (nad 3 cm), nebo obtézujici
symptomatologii (znepokojujici hmatnd bulka ¢i vyklenovani) a spociva v exstirpaci formou
enukleace (,,vyloupnuti®), kterd nevede k deformité prsu. Preferujeme celkovou anestezii, vykon
v lokalni anestezii mize byt problematicky.

Intraduktani papilom se vyskytuje zpravidla centralné¢ ve vétSich duktech a n€kdy zplsobuje
patologickou sekreci z mamily (tzv. sekre¢ni choroba). K ozifejméni situace pfispiva duktografie.
Doporucuje se exstirpace, nejen kvili pfipadnym symptomtm, ale také kvili moznosti bunécnych
atypii az ptrechodu do papilokarcinomu. Makroskopicky byva mekky a drolivy, exstirpovat je nutno 1
s men$im mnozstvim okolni tkané. Duktalni papilomatéza, tedy mnohocetné papilomy spiSe
mikroskopickych rozmérti v centralnich nebo i perifernich duktech, mirné¢ zvySuje riziko karcinomu
prsu. OvSem pokud proces neni ohrani¢eny na mensi oblast, muselo by chirurgické feSeni spocivat
v totalni mastektomii, kterou lze v této situaci povaZovat za pfili§ mutilujici, takze nezbyva nez
pacientku peclivéji sledovat. Jiné benigni nadory prsu (napf. lipom apod.) nebyvaji pfili§ Casté.
Nadory nejisté biologické povahy

Jedna se predevsim o tzv. fyloidni nadory (FN). Podobné jako FA histologicky sestavaji ze zlazové a
stromalni komponenty, maji vSak vysS§i bunéfnost. Na podklad¢ histologickych charakteristik
(celularita, atypie, mitoticka aktivita, charakter riistu do okoli) je lze schematicky rozdé¢lit na FN
benigni, hrani¢ni (borderline) a maligni. Histologickd diagnostika je obtizna, mezi zminénymi
formami jsou plynulé pfechody a povaha nddoru n€kdy vyplyne az z biologického chovani. Oproti FA
se vyskytuji ve vyssim veku (po 35. roce véku), makroskopicky byvaji spiSe rizové az Sedavé, ale

predevsim se vyznacuji rychlym riistem. V krajnich ptipadech mohou béhem nékolika tydnti az mésict
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dosahnout velikosti kopaciho mice. To je i divodem, pro¢ rychle rostouci FA je vhodné exstirpovat,
nebot’ by se mohlo jednat i o FN. Klinické rozliSeni je nemozné a punk¢ni diagnostika nemusi byt
spolehliva. Chirurgickd 1é¢ba FN je jednoznacné doporucena a spociva v resekci, pokud mozno
s resekénim okrajem, idedln¢ Sife 10 mm, coz je ale v praxi obtizn¢ dosazitelné. Obrovské nadory neni
mozno fesit jinak nez totalni mastektomii. Po operaci je vhodna dispenzarizace, nebot’ maligni formy
(dfive nazyvané ,,cystosarcoma phyllodes®) mohou recidivovat jak lokaln¢, tak i tvofit vzdalené
metastazy, ¢imz se klinicky podobaji sarkomiim. Naopak benigni varianty se svym chovanim pftili$
nemuseji liSit od FA, takze ani neodiivodnéné pfehnana chirurgicka radikalita nemusi byt vzdy na
misté. FN jsou nastésti pomérné vzacné, predstavuji méné nez 1 % vSech nador prsu.

Maligni nadory

Nejcastéjsi a klinicky nejvyznamnéjsi je karcinom prsu — nejcastéjsi malignita u Zen (mimo kozni
nadory). Celozivotni riziko pro zenu bézné populace se udava v rozmezi 6-10 %. Od roku 2002 je i
v CR zaveden screeningovy program spocivajici v mamografickém (MG) vySetieni bezpiiznakovych
zen od 45 let véku ve dvouletych intervalech. Na rozdil od tzv. ,,sporadickych® karcinomti vznikaji
nekteré karcinomy na podkladé dédicné predispozice, kterou je mozno diagnostikovat genetickym
testovanim. Nejznamé;jsi jsou mutace v genech BRCA1 a BRCA2. Na moznost predispozice upozorni
zejména pozitivni rodinna anamnéza nebo vyskyt karcinomu v mladém véku. U predisponovanych
pacientek je mozno zvazit oboustrannou profylaktickou mastektomii.

Ptiblizné polovina karcinomi v nasi populaci je zjiSt€éna pomoci screeningové MG, ostatni se projevi
az klinickymi priznaky, nejcastéji hmatnou tuhou rezistenci. Méné Casto dominuje vtazeni kuize,
postupujici deformita ¢i ztuhnuti prsu, ziidka je prvnim ptiznakem nebolestivé zvétSeni axilarnich
uzlin. Nejagresivnéjsi formou je tzv. ,,inflamatorni karcinom* (stadium T4d) spojeny se zarudnutim
ktze vetsi ¢asti nebo 1 celého prsu, ¢imz mlzZe pfipominat zanét.

Diagnostika karcinomu prsu stoji na dvou pilifich:

1 Histologicka verifikace — punk¢ni tru-cut biopsie navigovana pomoci US, méné ¢asto pomoci
MG (tzv. ,,stereotakticka“ biopsie). VEtSi mnozstvi tkané pii diagnostické nejistoté je mozné odebrat
pomoci tzv. vakuové biopsie (VAB). Pii hodnoceni bioptického nalezu je kromé histologického typu
nadoru nutné uvadét 1 ostatni parametry (zejména grading, expresi estrogenovych a progesteronovych
receptortl, expresi HER2 a proliferacni aktivitu), které dohromady utvaieji tzv. nadorovy ,,fenotyp*.

2 Stanoveni rozsahu onemocnéni — v oblasti lokalné-regiondlni (prs + axilarni uzliny) a
vzdalenych organd, vyjadieného pomoci TNM klasifikace. Lokaln¢ vySetfujeme zésadné
oboustrannou MG ve dvou zakladnich projekcich a US obou prst a axil. V nékterych piipadech
sahame 1 k magnetické rezonanci mam (MRM), kterd mé vysokou senzitivitu, ale nizkou specificitu,

takze nezifidka generuje dalSi biopsie, které se Casto ukazou jako ,falesny poplach®“. MRM se
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doporucuje napt. u lobuldrnich karcinomii vyznacujicich se infiltrativnim rtistem, takze odhad jejich
rozsahu pomoci zakladnich metod byva Casto podcenén. Podrobnost posuzovani stavu vzdalenych
organtl souvisi s lokalné-regionalni pokrocilosti onemocnéni a (¢asovou) dostupnosti zobrazovacich
vySetfeni. Minimem je RTG plic a US jater. Ke zvazeni je scintigrafie skeletu nebo CT hrudniku a
bficha. K vySetieni PET/CT sahdme jen zifidka. U c¢asnych karcinomt je nélez synchronnich
vzdalenych metastdz nastésti spise ojedinély.

Teprve po stanoveni fenotypu a rozsahu onemocnéni ur¢ime lécebny postup. Lécba je zasadné
multimodalni (kombinace chirurgie / systémové 1écby / radioterapie). Chirurgie se uplatiiuje predevsim
ve fazi absence znamek vzdalenych metastaz, u tzv. lokalizovaného onemocnéni, a jeji Casovani mize
byt bud’ priméarni (1écba se operaci zacind), nebo az po neoadjuvantni (systémove) 1écbé (NAT).
Obecné k NAT sahame tam, kde jeji podani muze zlepSit podminky pro operaci, ale souc¢asné musi i
fenotyp nadoru davat predpoklad 1écebné odpovédi, tj. ze dojde k alespon castecné regresi nadoru
pripadné i1 postizenych uzlin. NAT se vyuzivd zejména u fenotypa ,.triple-negativni a ,,HER-
pozitivni“. O zpusobu lécby nikdy nema rozhodovat chirurg sam, ale ve spolupraci se
spolupracujicimi obory prostiednictvim multioborového tymu (MDT), nékdy nazyvaném
,,mamarni komise*.

Samotnd operace pak sestavd z vykonu na prsu a vykonu na spadovych uzlinach. Cilem je resekce
primarniho nadoru s negativnim resekénim okrajem, ¢ehoZz lze u menSich solitdrnich nebo
multifokalnich 1ézi dosdhnout prostfednictvim parcidlni mastektomie, zatimco u vétSich ¢i
multicentrickych nadorti je nutné odstranit prs cely (totalni mastektomie). Rozhodnuti o rozsahu
vykonu nelze schematizovat, byva individualni, ¢asto obtizné, a je v kompetenci chirurga (po domluvé
s pacientkou). Moderni mamarni chirurgie vyuziva tzv. onkoplastické postupy, které umozni resekci
v potiebném rozsahu s co nejmensi vyplyvajici kosmetickou deformitou. Nezbytnym ptedpokladem
parcialni mastektomie u nejisté hmatnych nadord je pouziti nékteré z peroperacnich lokaliza¢nich
technik, napt. pomoci jédovych ¢i magnetickych zrn. Parcialni mastektomie musi byt vzdy doplnéna
1 adjuvantni radioterapii (RT), zatimco po totdlni mastektomii byva RT indikovéana jen u lokalng
pokrocilejSich nador. Smyslem operace na spadovych uzlinach je pak piedevsim zjisténi irovné jejich
postizeni histologickym vySetfenim. LéCebny efekt lymfadenektomie neni tak vyrazny, jak se
v minulosti pfedpokladalo a jednoznacnym trendem je sniZzovani chirurgické radikality v axile.
Tradi¢ni disekcei (exenteraci) axily, zatizené rizikem iatrogenniho sekundarniho lymfedému, je dnes
mozné se u vétSiny zen vyhnout. Dominuji konzervativni vykony jako je biopsie sentinelové uzliny
(SLNB) a v poslednich letech i tzv. cilend axilarni disekce (TAD) spocivajici v odstranéni

nejvyraznéjsi ptivodné patologické uzliny, pokud regredovala béhem adjuvantni chemoterapie.
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Rovnéz zde je pouziti lokaliza¢nich technik nezbytné. Po operaci zpravidla nasleduje adjuvantni 1écba,
systémova ¢i RT, dle fenotypu a pokrocilosti nadoru.

Po totalni mastektomii je u vhodnych kandidatek mozno uvazovat o rekonstrukci prsu, at’ uz
okamzité (ihned v dobé mastektomie), nebo odlozené. Nahrazku prsu lze vytvofit pomoci vlastni tkané
(typicky biisnim lalokem), nebo pomoci ciziho materidlu (mamarni implantat). Vzdy se jedna o
naro¢ny jednodoby ¢i vicedoby operacni vykon zatizeny rizikem komplikaci, takze zdaleka ne vSechny
pacientky jsou vhodnymi kandidatkami. Rovnéz dostupnost mamarnich rekonstrukei je v CR obecnd
nizsi, nez by si vétsina pacientek prala.

Za zminku stoji duktalni karcinom in situ (DCIS), ¢asto asymptomaticky a prezentujici se na MG
obrazem tzv. ,,mikrokalcifikaci®. Histopatogeneticky mu ptfedchdzi atypicka duktalni hyperplazie
(ADH), kterou tak lze oznacit za typickou ,,prekancer6zu®. DCIS je povazovan za piimy prekurzor
invazivniho karcinomu a vyZzaduje chirurgické feSeni. Neprokaze-li se invaze ani pfi histologickém
vySetfeni operacniho resekatu, nebyvd mnohdy nutna zadna adjuvantni 1é¢ba. Naproti tomu lobularni
karcinom in situ (LCIS) je spiSe ukazatelem zvySeného rizika vzniku invazivniho karcinomu
v budoucnosti (kdekoli v prsou), takze chirurgicky ptistup k nému neni tak jednozna¢né vyhranén.
Ostatni maligni nadory prsu jsou vzacné. Krome jiz popsané maligni varianty FN stoji za zminku
velmi vzéacny, ale o to agresivngj$i (sekundéarni) angiosarkom vznikajici jako stochasticky pozdni
nezadouci Uc¢inek adjuvantni radioterapie fadu let po 1é¢be. Primarni sarkomy prsu, nebo metastazy

jinych malignit (napf. melanomu) do prsou, jsou ojedinglé.
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SYNDROM HORNi HRUDNI APERTURY, UZINOVE SYNDROMY (21)

TopolCaniova Lenka, Vana Vladimir, Ferkodicova Iveta, Holoubek Jakub

Uvod

Uzinové syndromy jsou stavy, pii nichz dochézi k lokalizovanému poskozeni periferniho nervu, které
je zpusobeno jeho kompresi v misté anatomicky definovanych tuhych a tuzkych prichoda. Tato
kompresni neuropatie se obvykle vyskytuje v mistech, kde nervy prochazeji kostnimi, svalovymi nebo
vazivovymi strukturami. Mezi nejcastéjsi izinové syndromy patii syndrom karpalniho tunelu (SCC) a
syndrom kubitalniho kandlu, zatimco méné Casté jsou syndrom Guyonova kanalu, syndrom nervus
interosseus anterior, prondtorovy syndrom, supinatorovy syndrom a syndrom horni hrudni apertury.
Etiologie uzinovych syndromt je mnohotvarna. Miize byt zptisobena anatomickymi faktory, jako jsou
vrozené anomadlie ¢i abnormalni struktury. Zanétlivé stavy, naptiklad revmatoidni artritida a
tendovaginitidy mohou vést k otoku okolnich tkani a nasledné kompresi nervu. DalSimi pfi¢inami
mohou byt metabolické poruchy, naptiklad diabetes, pooperacni stavy, traumata, nadory, iatrogenni
poskozeni béhem medicinskych zakrokt, a rizné vnéjsi vlivy, jako je opakovany tlak nebo pfetizeni.
U nékterych pacientd se vSak pfesna pfi¢ina neda urCit a stav je oznacovan jako idiopaticky.
Patofyziologicky dochézi utlakem nervu k poSkozeni myelinové pochvy, axonu a poruse cévniho
zasobeni nervu (vasa nervorum). Nasledkem je demyelinizace aZ axonalni poskozeni.

Klinické projevy téchto syndroml zahrnuji bolest, casto lokalizovanou v misté komprese, kterd se
muze §ifit do oblasti inervované postizenym nervem. Pacienti si ¢asto st€zuji na poruchy citlivosti,
jako jsou parestézie (pocity mravenceni nebo brnéni) a hypestézie (sniZzena citlivost). Charakteristické
jsou 1 no¢ni bolesti, které mohou pacienta budit ze spanku. Pfi progresi onemocnéni dochazi k
porucham motoriky, coz mizZe vést k oslabeni svall, které jsou inervovany postiZenym nervem.
Ptiznaky se ¢asto zhorSuji po fyzické namaze nebo opakovaném zatéZovani postiZzené oblasti.
Syndrom karpalniho tunelu

Jedna se o Utlak nervus medianus v oblasti tzv. karpalniho tunelu pod ligamentum carpi transversum.
Syndrom karpélniho tunelu je nejcastéjsi periferni neuropatii s podilem az 90% na vSech UZinovych
syndromech horni konéetiny. Cast&ji se vyskytuje u Zen a u manualné pracujicich lidi. Projevuje se
bolesti v oblasti zapésti, paresteziemi v rozsahu senzitivni inervace n. medianus (do oblasti tf1 a ptl
radidlnich prstll), zhorSenim jemné motoriky a v pokrocilém stadiu pak atrofii thenarového svalstva a
omezeni opozice palce. Parestezie a bolesti pacienta v pokro¢ilém staddiu v noci budi. K diagnostice se
kromé anamnézy vyuzivaji provokacni testy — Tineltv ptiznak (poklepani na misto utlaku vede k
paresteziim prstil) a Phalentiv test (flexe v zapésti po dobu 60s vede k paresteziim). V ramci

diagnostické faze je nutné doplnéni elektromyografického vysetfeni, kterého pozitivita je indikaci k
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opera¢nimu feSeni. Lécba mize u lehkych nalezl probihat konzervativné (no¢ni statické dlahovani,
vitaminy sk. B, obstfiky kortikoidy), ve vétSin¢ piipadii se vSak nevyhneme otevienému nebo
endoskopickému chirurgickému feseni, které spociva v protéti ligamentum carpi transversum v lokalni
anestezii. V ramci chirurgického vykonu je protéti ligamenta Castokrat doplnéno o epineurotomii a
uvolnéni fascikl nervus medianus. Rehabilitace poc¢ina patym poopera¢nim dnem.

Syndrom kubitalniho tunelu

Utlak nervus ulnaris v oblasti lokte za medialnim epikondylem humeru vyvolavéa syndrom kubitalniho
tunelu. Jde o druhy nejcastéjsi izinovy syndrom a na celkovém poctu tizinovych syndromi hornich
koncetin se podili az 9 %, ¢astéji jsou postizeni muzi. Typickymi pfiznaky jsou parestezie €1 hypestezie
a poruchy motoriky v inervacni zon€ n. ulnaris, atrofie hypothenaru. V pokrocilych ptipadech muize
dojit ke svalové atrofii v oblasti meziprstnich svalti a adduktoru palce, coz zpusobuje tzv. drapovitou
deformitu ruky (claw hand). K diagnostice poslouzi klinické ptiznaky, pozitivni Tineliv pfiznak a
elektromyografické vysetfeni. Leh¢i formy lze fesit konzervativné rezimovymi opatfenimi, ptipadné
aplikaci steroidd. U tézSich forem je nutnd chirurgickd dekomprese nervus ulnaris protétim tzv.
Osbornova ligamenta, pfipadné pfedni transpozice nervu. Endoskopicka in situ neurolyza mé vysledky
nejlepsi a tento pristup se doporucuje.

Syndrom ulnarniho tunelu

Pti syndromu ulnarniho tunelu dochazi k ttlaku nervu v Guyonové kandle mezi os pisiforme a os
hamatum pod ulnérni ¢asti flexorového retinakula, nad ligamentum transversum. Vzhledem k vétveni
nervu v oblasti kanalu zavisi klinické pfiznaky na tom, zda je utlacen kmen pied vétvenim nebo jen
jedna z vétvi. Projevi se tak bud’ jen motoricky deficit v oblasti hypothenaru a m. adductor policis,
nebo jen senzitivni v palmarni inerva¢ni oblasti nervu a pfi utlaku kmene jejich kombinace. Na rozdil
od syndromu kubitalniho tunelu zde nikdy neni senzitivni deficit inervacni oblasti n. ulnaris na dorzu
ruky. V diagnostice se vyuziva EMG, ptipadné¢ UZ a MR. Lécbou je chirurgicka dekomprese nervu v
kombinaci s epineurotomii.

Pronatorovy syndrom

Pti utlaku n. medianus v oblasti proximalniho pfedlokti mezi dvémi hlavami m. pronator teres vznika
velmi vzacny pronatorovy syndrom. Dominuji bolesti na volarni strané predlokti a parestezie v
inervacni zon€ n. medianus, dle vySe odstupu vétve pro m. pronator teres mize byt oslabena a bolestiva
pronace proti odporu. Za utlakem stoji predevSim hypertrofie svalu pfi profesiondlnim zatiZeni
zpisobujici kompresi nervu (dlouhodoba pronace a flexe prstl). Diagnostika zahrnuje klinické
vysetieni, kdy zjistujeme bolestivou pronaci proti odporu, nebo palpaci nad m. pronator teres. EMG

muze nasi hypotézu potvrdit a urcit rozsah postizeni nervu. Lécba vétSinou spociva v rezimovych
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opatfenich v podobé omezeni zatézovani predlokti a aplikaci antiflogistik, vyjimecné je nutna
chirurgicka intervence v podobé dekomprese.

Syndrom nervus interosseus anterior (AINS)

Jedna se o velmi vzacné izolované postizeni motorické odstupujici vétve n. medianus. Tato vétev
inervuje m. flexor pollicis longus (FPL), m. flexor digitorum profundus (FDP) pro II. a III. prst a m.
pronator quadratus (PQ). Klinicky se prezentuje bolesti, parézou uvedenych svali bez senzorickych
symptomtl, coz odlisuje AINS od jinych uzinovych syndromi. Pacient neni schopen sevtit $picky palce
a ukazovacku do tvaru "O", coz je klicovy diagnosticky znak nazyvany "pinch sign". Misto toho pfi
pokusu o tento pohyb dochazi k vytvofeni plochého uchopu. Diagnostikujeme klinicky, EMG
potvrzuje diagnozu. Lécba je primarné konzervativni ve formé reZimovych opatieni, aplikace
antiflogistik. Chirurgicka 1éc¢ba spociva v dekompresi nervu.

Syndrom horni hrudni apertury (Thoracic Outlet Syndrome, TOS)

Jedna se o skupinu poruch zplsobenych kompresi cév (a./v. subclavia, a./v. axillaris) nebo plexus
brachialis v oblasti horni hrudni apertury. Podileji se na ném anatomické struktury v této oblasti — mm.
scaleni, clavicula, I. Zebro, kréni Zebro, m. subclavius, m. pectoralis minor a dal$i. RozliSujeme
neurogenni (95 %), tepenny (3-5 %) nebo venodzni (2 %) TOS. Projevuje se slabosti, bolestmi,
poruchou termoregulace, paresteziemi celé horni koncetiny se zhorSenim obtizi pfi elevaci koncetiny
nad urovni ramene. V piipad¢ kompresi cév dochdzi ke klaudikacim, cyandze a otoku koncetiny.
V diagnostice vyuZzivame klinické vySetfeni ve form& Adsonova, Kellyho nebo hyperabdukéniho
(Wrightnova) manévru. Ze zobrazovacich metod vyuzivame CT vySetteni, angiografii a ultrazvuk.
Lécba je konzervativni — korekce drZeni téla, reZimové opatieni, fyzioterapie. V piipadé¢ selhani je na

misté chirurgicka dekomprese — nejcastéji tedy kompletni resekce prvniho Zebra z axilarniho pfistupu.
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MEDIASTINITIS ACUTA (18)
Pestal Adam

Nosologie a

Pojem: akutni mediastinitida je prudké purulentni zanétlivé postizeni mediastinalniho prostoru
Etiologie: infekce vznika Sifenim purulentniho zanétu z oblasti hlavy, krku nebo ptfestupem infekce
z organi mediastina, pfedné jicnu a dychacich cest v souvislosti s perforaénim postizenim. Malo
frekventni pfi¢inou je vznik infekce v souvislosti s pfimym poranénim mediastina — penetrujici
poranéni (bodné, stfelné rany...). Specifickou etiologii je infekce spojend se sternotomii po
kardiochirurgickém zékroku.

Patogeneze: podél hluboké kréni fascie, patefe, esofagu a trachey se infekce S$ifi mediastinem.
S ohledem na anatomické poméry v mediastindlnim prostoru nema organismus schopnost zabranit
Sifeni infekce jejim ohrani¢enim. Jistou anatomickou pfepazkou je mediastinalni pleura, tato ale ¢asné
podléhd nekréze. Mediastindlni pleura brani Sifeni infekce jen na pocatku, kdy limituje Sifeni do
pleuralnich prostor, minimalné vSak brani Sifeni infekce v kraniokaudalnim sméru. I pies
makroskopicky intaktni mediastindlni pleuru vznikaji v pleurdlnich dutinach brzy sekundarni
empyémové kolekce. Akutni mediastinitida je zpravidla doprovdzena 1 pneumonii. Infekcni
mikrobiologické agens je pestré, kultivacni vySetfeni je nutné, véetn€ vySetfeni na anaeroby. JiZ na
pocatku 1éCby je ale vzdy nezbytné bezprostiedné zahajit intenzivni Sirokospektrou antibiotickou

terapii.

Nosologie b

Klinika: rozvoj akutni mediastinitidy je €asto prudky. Z ,,plného zdravi“ pacient upada do tézkého
progredujiciho septického Soku. Vysoké teploty, tachykardie, hypotenze, dyspnoe, dysfagie, bolesti
krku a hlavy, oprese na hrudi, anxiozita a respiracni selhani, jsou zakladni klinické projevy nemoci.
V ptipadé¢ perforace jicnu, dychacich cest, ¢i pfi tvorbé plynu v rdmci probihajici infekce, je mozné
palpovat i1 podkoZzni emfyzém. Tento nemusi byt vyjadien vzdy, ale spolecné se zarudnutim kize a
otokem je prognosticky zavaznym faktorem.

Laboratorni vySetieni: k diagnostice i monitoringu prubéhu 1€¢by stanovujeme sérovou hladinu CRP,
laktatu, prokalcitoninu, vySettujeme KO a dale specifické ukazatele vznikajictho MODS — Astrupovo
vySetfeni, U, kreatinin, JT, koagula¢ni parametry, CB, prealbumin...

Zobrazovaci metody: nejpiinosnéjsi je vysetieni pomoci CT, toto se provadi jak v nativnim, tak

kontrastnim zobrazeni. Kontrastni latka se podava jednak parenteralné a dale k vylouceni ¢i potvrzeni
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perforace jicnu 1 per os. Vodny roztok jodu se v pfipadé intubovaného pacienta aplikuje sondou za

Kiliantv svéra¢. Dle CT nalezu je indikovano fibroskopické vySetteni jicnu ¢i dychacich cest.

Lécba: je vzdy kombinovana, jedna se o 1é¢bu chirurgickou, antibiotickou a 1écbu sepse na luzku JIP
¢1 ARO. Principem chirurgické terapie je zakladni pravidlo chirurgické 1écby infekce, tedy ,,ubi pus
ibi evacua®. Jedna se tedy o otevieni a sanaci mediastinalniho prostoru. Dle rozsahu zanétu a jeho
etiologie stanovené na podkladé CT, probihd z kréniho ¢i pleurdlniho prostoru, ¢asté jsou pristupy
kombinované. Krénim pfistupem je kolarni incise v jugulu, v pfipadé ORL etiologie zanétu rozsifena
1 0 oboustranny ptistup podél kyvaci. Ve spolupraci s ORL je nezbytna sanace téchto lozisek, neziidka
je nutné zaloZit tracheostomii. Nitrohrudnim pfistupen je VATS ¢i torakotomie. Principem chirurgické
lécby v pleuralni dutiné je podélné protéti mediastindlni pleury od hrotu po branici s evakuaci
purulentni sekrece, hnisavych hmot a nekrotické tkané mediastina, se zavedenim lavazovaciho
drenazniho systému do mediastindlniho prostoru. V mensim poctu piipadi je mediastinitida
ohranicena pouze na horni mediastinum, pak revize kaudalni ¢asti mediastina neni nutna. Velmi casto
je nezbytné sanovat téZ doprovodné empyémy v pleuralnich dutinach. Opakované pievazy v celkové
anestezii v nasledném obdobi, jak v ORL oblasti s nekrektomii, tak i opakované revize mediastinalniho
prostoru transtorakalni cestou, jsou béZnou praxi. Lavdzovaci drény, Penrose drény, ¢i moderni metody
lécby ve smyslu NPWT jsou zasadni. Nutnd je pravidelna kontrola lokalniho nalezu i pomoci CT
vySeteni. V pifipad¢ perzistujicich purulentnich loZisek jsou indikované operacni revize a cilené
drendze. Pti perforacni etiologii mediastinidy je mozné v inicidlni fazi zvazit suturu jicnu, trachey ¢i
bronchu. Nutno je posoudit vitalitu tkéni 1 anatomické uloZeni. Jinym feSenim je pteklenuti perforace
stentem. Pfi perforaci jicnu je moZna téZ aplikace endosponge s aktivnim odsdvanim. V piipadé
rozséahlé nekrozy jicnu je nutnd jeho resekce a zaslepeni, €i pfipadné jeho kompletni exstirpace. Pro
futuro je pacient odk4dzan na enterdlni nutrici, tato je aplikovana nejCastéji nutritivni jejunostomii.
V urcitém procentu piipadi je mozné se pokusit s odstupem casu, zpravidla i né€kolika mésicii, o
nahradu jicnu. VE€asné rozpoznani vznikajici akutni mediastinitidy a jeji neodkladnd aktivni intenzivni

1é¢ba ma vyssi predpoklad tispéchu 1éCby i sniZzeni poctu a zdvaznosti pozdnich komplikaci.

Nosologie ¢

Komplikace: casné komplikace akutni mediastinidy jsou presentovany veskerymi projevy pokrocilé
sepse, tedy MODS, ARDS, DIC..., jez neziidka vedou k umrti. V ptipad¢€ rozvinuté fulminantni formy
mediastinitidy je mortalita udavana az vice nez 50 %. Mezi pozdni komplikace fadime ty, jeZ jsou

spojené s naslednym jizvenim v oblasti mediastina, jedna se napt. o fibr6zu mediastina s dysfagickymi
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projevy. Mozné jsou dyspnoické potize, t€Z 1 v souvislosti se stendézou trachey po tracheostomii.
Komplikace mohou nastat i v souvislosti s umélou vyzivou ¢i stavem po prob¢hlé pneumonii.
Prognéza: jedna se o velmi zdvazné onemocnéni, které i pies veskerou dostupnou moderni terapii
neziidka kon¢i amrtim, klinicky vyznamné mohou byt i pozdni nasledky nemoci.

Prevence: dostateCna pozornost pii jidle a piti, fadné rozkousani potravy (spolknuti kosti, tuhych
soust), prevence ndhodného pozieni kyseliny nebo louhu, je zadouci vyvarovat se riziku polknuti
cizich téles. Mezi prevenci fadime téz péci o chrup s diirazem na mozné komplikace spojené s VIII.
zubem, ddle sanaci tonsilitid a dalSich infekci v ORL oblasti. Specifickou prevenci je pfimétena
Setrnost instrumentacnich vykonl jako jsou OT intubace a flexibilni 1 rigidni vySetfeni jicnu i1

dychacich cest.

138



NADORY MEDIASTINA, SYNDROM HORNI{ DUTE ZiLY (19)

Tomas Ledvina, Jan Ledvina, Teodor Horvath

Nédory mezihrudi pifedstavuji riiznorodou skupinu onemocnéni pestré symptomatologie, ktera
koreluje s jejich lokalizaci — v jeho prednim, stfednim a zadnim oddile — a s biologickou povahou
nemoci. Zahrnuji jak benigni afekce, tak primarni i sekundarni malignity.

I

V piednim kompartmentu to jsou:

A Thymické léze

1/ Lymfoidni hyperplazie thymu, spojena s myasthenia gravis. 2/ Thymomy — nadory z epitelidlnich
bun¢k thymu infiltrované riznym mnozstvim reaktivnich lymfocytd. 3/ Thymolipomy svou povahou
mékké a poddajné neovlivituji piilis struktury ve svém okoli, proc¢ez dortstaji do znacné velikosti. Jsou
ziidkavé. 4/ Thymické cysty jsou Casto asymptomatické. Nejcasteji jsou to prosté cysty bez nasledkd,
ale jako cystické 1éze se zde miiZze prezentovat napt. Hodgkintiv lymfom. 5/ Thymicky karcinoid mtze
byt asymptomaticky nebo se projevi titlakem okolnich struktur. Jeho biologicky charakter byva benigni
1 maligni. Maze byt soucasti syndromu mnohocetné endokrinni neoplazie (MEN). 6/ Nadory ze
zarode¢nych bun¢k (GCN). Z neznamych pti¢in maji u muzi tendenci k vyvoji malignity, u zen jsou

vétSinou benigni.

B Retrosternalni noduldrni struma v pfevazné vétsiné piipadi benigni. Velké strumy mohou zplisobit
dusnost, chrapot, dysfagie, i syndrom horni dut¢ zily.

C Lymfadenopatie v pfednim mezihrudi je nej€astéji primdrnim lymfomem nebo metastatickou

adenopatii.

D Ojedinéle se zde vyskytuji rozmanité tumory benigni — adenom ektopického pftistitného téliska,

cysticky hygrom, hemangiom, lipom, dale raritné¢ neuroendokrinni paragangliom, z malignit pak
liposarkom.

II

Ve stfednim oddile

se setkavame se 1/ zvétSenim miznich uzlin zpisobenymi sarkoid6zou, lymfomem, metastazujicim
plicnim ¢i jinym karcinomem, anebo Castlemanovou nemoci 2/ primarnimi tumory priduSnice 3/
bronchogennimi cystami nejcastéji lokalizovanymi u hlavni kariny, jejichZ obsah byva hlenovity. S
centralnimi dychacimi cestami komunikuji jen ziidka. Anebo s 4/ mezotelidlnimi cystami perikardu.

Obe¢ posledné jmenované Ize vySetiit 1 1éCit transtorakalni tenkojehlovou aspiraci pod CT kontrolou.
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11

V zadnim mediastinu

nalézame 1/ neurogenni tumory z perifernich nervii — neurofibrom; neurilemmom (benigni
Schwannom); neurogenni sarkom (maligni Schwannom). Obvykle pochazeji s interkostalnich nervi,
ziidka z n. phrenicus anebo n. vagus. Jejich expanze do intervertebralnich foramin hrozi poopera¢nimi
komplikacemi z tangovani miSnich nervi. 2/ Gastroenterické duplikacni cysty vystlané nerohovéjicim
dlazdicobunécnym, palisaidovym fasinkovym, gastrickym anebo tenkostfevnim epitelem. S GIT
komunikuji ziidka. 3/ Paravertebralni masy jsou projevem primarnich nebo sekunddrnich nadort
obratltl, ¢i 4/ maligniho fibrozniho histiocytomu, nebo je 5/ mohou je i imitovat napt. pod plastikem
spondylodiscitidy.

Chirurgie ma v tomto prostoru diilezité postaveni v diagnostice i v 1éCbé.

VyuZziva tyto pristupy:

1

Kréni mediastinoskopicky — v diagnostice 1 1é€b¢ zvétSenych miznic vstupujeme mediastinoskopem
do predniho horniho mezihrudi incizi v jugulu. Jejimi variantami jsou a) videoasistovana
mediastinoskopie, b) rozSitena kréni (video)mediastinoskopie dosahujici subaortalniho prostoru, c)
transcervikalni otevienou cestou k rozsifené mediastinalni lymfadenektomii.

2

Parasternalni mediastinotomicky — lizkem parasternalni porce 2. nebo 3. zebra vpravo nebo vlevo
u sterna, piipadné jejich mezizebiimi za ic€elem chirurgické biopsie retrosternalni masy.

3

Subxifoidalni cestou Ize dosahnout vétSinu prostorli obou stran pfedniho mezihrudi. Timto pfistupem
1ze také fenestrovat perikard do peritoneéalni dutiny.

4

Thorakoskopicky pravostranny i levostranny v zavislosti na lokalizaci tumort uloZzenych v zadnim
mezihrudi anebo k fenestraci perikardu do pleuralniho prostoru v prevenci srde¢ni tamponady z
malignit metastazujicich do perikardu.

5

Torakotomicky per sternotomiam medialem anebo jejimi parcidlnimi modifikacemi ke strukturam

predniho anebo z lateralni torakotomie k procesiim stfedniho a zadniho mezihrudi.
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Syndrom horni duté zily (VCS)

Timto terminem jsou vyjadieny nésledky utlaku nebo infiltrace horni duté zily. Nejcastéjsi pric¢inou
byvaji naddory — bronchogenni karcinom, uzlinové metastdzy, lymfom, ziidka i sarkom. Jinymi
pri¢inami mohou byt struma, mediastinitida, aneurysma hrudni aorty anebo postradiaéni zmény.
Dochazi ke zvySeni zilniho tlaku (cave hemoptyza) snizeni zilniho navratu do pravé siné. Stagnace
krve zptisobujici otok mékkych tkani hlavy a krku vede k tromboze VCS.Vyvijeji se zilni kolateraly.
Chirurgicky zakrok, byt jen diagnosticky v takto kongestivnim terénu byva velmi rizikovy az
kontraindikovany. Kauzalni 1é¢ba je zaméfena na pricinu onemocnéni. Podptrna 1é¢ba dosahuje tlevy
a zmirnéni otoku vyuzitim antiedematozni a diuretické medikace — diuretika, kortikoidy,

analgetika/NSAIDs, oxygenoterapie a v pokrocilych ptipadech anodyna.
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PLICNI ABSCES, PLEURALNi EMPYEM (22)

Prudius Vadim

EMPYEM HRUDNIKU: nahromadeéni infikovaného vypotku v pleurdlni dutiné. Vétsinou se jedna o

nashromézdéni hnisu. Stéle se jednd o velmi zdvazné onemocnéni. Svétove se udava mortalita 4-10%

s medidnem kolem 8%. V centrech hrudni chirurgie mortalita se udava kolem 2-4%

Pfic¢iny vzniku empyému: pneumonie a parapneumonické vypotky, fluidotorax (vétSinou se jedna o

opakované punkce chronickych vypotku). Mediastiniida, poranéni jicnu. latrogenni (pfedchozi

operace v dutin€ hrudni).

Klinické priznaky empyému

dusSnost

suchy drazdivy kasel

teploty (CAVE u pacientu ktefi souasn¢é maji zavedenou 1é¢bu zépalu plic klinické projevy
muze byt velmi chudé)

bolest na hrudi pti dychani

nechutenstvi

klinické projevy septického stavu

VySetieni pacienta:

anamnéza (vétSinou v navaznosti na prodélany zapal plic, chronicky fluidothorax, operace
hrudniku v minulosti, Grazy (v€. hemothoraxu))

farmakologickd  anamnéza  (dlouhodobové uZzivani antibiotik muuze vést k
olygosymptomatickému nebo latentnimu pribéhu az do 3 stadia)

Auskultace — oslabeni dychani na postiZzené strané

RTG plic

laboratorni odbéry: krevni obraz, CRP, laktat, urea, kreatinin, iontogram, koagulace. U
septického stavu piipadné IL-6

UZ (u empyému je obligatnim vysetfenim. Stepovany vypotek neni vidét na CT hrudniku)
Optimaln¢ pod UZ zakreslit misto nalezu empyemové dutiny

CT hrudniku u empyemu II-III stupné

MRI —velmi ziidka pti podezieni na fistulaci do vedlejSich organu, michy apod.

Zakladni stadia onemocnéni:

L.

stadium (exsudativni, akutni) — vytvari se fidky pleuralni vypotek s nizkym obsahem celularni

slozky. Doba trvani 1-2 tydny
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II. stadium (fibropurulentni, ptechodné) — dochazi k zahust'ovani vypotku, ktery obsahuje velké
mnozstvi polymorfonukleart. Fibrin se ukldda na oba listy pleury, tvofi membranu, ktera
opouzdiuje vypotek. Doba trvani od 2-3 tydne do 5-6 tydné oz zac¢atku onemocnéni.

III. stddium (organizaéni, chronické) — do empyémového vaku vristaji kapilary a fibroblasty.
Pleuralni vypotek je husty, obsahuje az 75% sedimentu. Vznika za 4-6 tydnu od zacatku
onemocnéni. Postupné vznikd syndrom uvéznéné plice.

Lécba:

I stadium: drenédz silnym drénem (Ch 24-32). My preferujeme Ch 28. Cilend antibiotickd terapie.
Symptomaticka terapie.

II stadium: VATS sanace, evakuace empyemovych hmot, peropera¢ni lavaz dutiny hrudni. Cilena
antibioticka terapie

IIT stadium: VATS revize, sanace dutiny hrudni, dekortikace. Pokud technicky nelze provést
dekortikace provadime konverze. Pooperacni lavaz dutiny hrudni. (preferujeme 3% roztok betadine,
pfipadné prontosan). Jednim se zékladnich cilii operace je kompletni reexpanze plicniho parenchymu.
Operacni pristupy

- VATS. Multiporalni, biportalni. Uniportalné zakrok provést 1ze ale benefity takového pfistupu nejsou
zfejme

- Torakotomicky: dorzolaterani piistup, anterolateralni ptistup

V soucasné dob¢ preferencim je primarné vykon zacinat VATS revizi. U empyému III stupné nei
vyjimkou konverze na torakotomie k dokonceni dekortikace nebo v pfipadé peroperacnich
komplikaci. V ptipadé kombinace empyému s dalSim onemocnénim jako bronchopleuralni fistula,
flegmona nebo nekrotizujici fascietida hrudni stény, nekréza plice a podobné, preferujeme primarni
thorakotomickou revize.

Alternativni moZnosti: Roboticka revize hrudniku (RATS) — roboticky Ize provést sanace hrudniku
v&etn& dekortikace. Prozatim je jedna o limitované zkusenosti ve svété véetné CR. Zatim benefit RATS
sanaci pied VATS prokézan nebyl.

Poopera¢ni management

* Sledovani na JIP minimaln€ 12 hodin po operaci

* Antibakterilni terapie dle citlivosti

* LavaZ dutiny hrudni 3% roztokem Betadine — 8-10 ml/hod.

* Flutter, rehabilitace

* RTG hrudniku

* Kontrolni UZ hrudniku za 48-96 hod od operace.

* Kontrolni CT hrudniku za 2-4 tydny od operace
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Pooperacni komplikace:

e inkompletni reexpanze plice. Je rizikovym faktorem pro recidivou empyemu hrudniku.

o Protrahovany pooperacni airleak. Se da feSit napojenim Heimlichové chlopné na hrudni drén.
V piipad¢ absenci efektu nutné provést revize hrudniku, témét vzdy s torakotomického
pristupu.

e Relaps empyému. V piipadé male kolekce se da fesit pomoci drenazi pod CT, v pfipadé
kompletniho relapsu nutnost VATS/thorakotomické revizi hrudniku.

e Pooperacni krvaceni a hemothorax — nejcasteji vznikaji po dekortikaci. VétSinou s nutnosti
revisi a lavazi postizeného hemithoraxu.

e Vznik nekrozy plice, thorakostomie a podobnych komplikaci v soucasné dob¢ jsou vzacnyme

Plicni absces
Plicni absces je patologicka dutina v plicnim parenchymu ohranicena pyogenni membranou a
vyplnéna hnisem (infikovanym sekretem). Muze mit komunikace s bronchem. Vznikd vétSinou na
podkladé nekrozy plicni tkané pii t&7kém infekénim zandtlivém postizeni plice. V souc¢asné v Cesku
se jedna o relativné€ vzacné onemocnéni.
Pri¢iny vzniku plicnich abscesu: Komplikovany pribéh pneumonie (obzvlast u
imunokompramitovanych parientll). Aspiracni pneumonie (v¢etné aspiraci pfi tvodu do anestezie).
Nédory plic v pokroc¢ilém stadiu (centralni nekrdza a rozpad tumoru). Septickd plicni embolie. Plicni
infarkt.
NejcCastéji plicni abscesy zpusobeny anaerobni florou, méné ¢asto aerobni nebo houby, ptipadné
mykobakterie.
Klinické priznaky plicnich abscesu.
e duSnost
e kaSel s vykaSlavanim sputa
e teploty az horecky
e v piipadé ruptury abscesu do bronchu béhem nékolika hodin (pfipadné dnu) vznikd masivni
expektorace hnisavého sputa. Provaleni abscesu o bronchu vétSinou piinasi prechodni ulevu
od obtizi.

e bolest na hrudi (vétSinou pii Sifeni infekce mimo fokus)

¢ nechutenstvi, nevolnost

VySetieni pacienta:

e anamnéza (piedchozi operace, onemocnéni ORL oblasti)

e Auskultace — oslabeni dychani na postizené stran€ u vétsich abscesu
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e RTG plic

e laboratorni odbéry: krevni obraz, CRP, laktat, urea, kreatinin, iontogram, koagulace. Odbér
sputa na mikrobiologické a cytologické vySetieni.

e Bronchoskopie

e CT hrudniku

Lécba:

e drenaz pod CT u menSich perifernich abscesu.

e Operacni revize a resekce plic: v ptipadé¢ malého abscesu atypicky plicni resekce. V ptipadé
velkych nebo centraln€ uloZenych abscesu — lobektomie. Vétsinou se provadi torakotomicky,
v piipad¢ menSich abscesu do 5 cm Ize zvazovat o VATS resekci.

e C(Cilena antibioticka terapie
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NADORY PLIC (23)

Pospisil Jan

Nadory plic jsou nejéastéji se vyskytujicim nadorem dychaciho ustroji. Histologicky prevlada zejména
bronchogenni karcinom. Jedna se o nejCastéj$i nador u muzi nad 40 let a maximum vyskytu je od
55 do 65 let. U Zen je rovnéz velmi Casty a patii u nich v incidenci na 3. misto. Bronchogenni karcinom
zaujima celkové druhé misto mezi vS§emi zhoubnymi nddory a tvofi asi 1/3 vSech umrti na zhoubna
onkologickd onemocnéni.

Klasifikace

Benigni nadory plic

Priméarni nadory plic

Priméarnim plicnim naddorem je bronchogenni karcinom, ktery lze dle histologické klasifikace rozdélit
na — nemalobunéény (spinocelularni karcinom, adenokarcinom, velkobunéény karcinom),
malobunéény a plicni karcinoid

Sekundarni nadory plic

Jedna se o metastazy jinych tumora do plic

Etioologie

Vlivy, které zptisobuji vznik bronchogenniho karcinomu, mizeme rozdélit na endogenni a exogenni.
Endogenni vlivy jsou napf. zvySenda aktivita cytochromu P450 (zvySuje se napf. u kufaki), nebo
mutace genu P53. NejvyznamnéjSim exogennim vlivem je koufeni. 90 % nadoru plic se vyskytuje u
kutékt. Pasivni koufeni pfedstavuje rovnéz zvysSené riziko. DalSimi exogennimi vlivy jsou napf.
zvySend expozice radonu, azbest, anorganické slouCeniny arzenu, siry, slou¢eniny chromu, niklu nebo
PVC a ionizujici zéafeni.

Symptomatolgie

Symptomatologie mize byt rtizného typu

Intrathorakalni — KasSel (zpocatku suchy, drazdivy, poté mize byt produktivni), hemoptyza, stridor
(pti zazeni hlavnich dychacich cest), bronchopneumonie (pii obstrukci bronchu), syndrom horni duté
zily (jako nasledek tutlaku zvétSenymi miznimi uzlinami), Hornerova triada, chrapot (pfi utlaku n.
laryngeus recurrens), duSnost a bolesti na hrudi (napii pfi proristani do nervovych pleteni)
Extrathorakalni — neurologické (pii metastize do CNS), poruchy funkce kostni dfené, pfipadné
patologické fraktury (pfi metastaze do kosti), hepatobilidrni symptomatologie (pii metastdzach do
jater), hubnuti, nechutenstvi

Paraneoplastické projevy — u bronchogenniho karcinomu jsou velmi ¢asté, mohou byt i prvnim

projevem onemocnéni. Jednd se napt. o hyperkalcémi s hypofostatémii (pii ektopické sekreci
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parathormonu), hyponatrémii (pii neadekvatni sekreci ADH), Cushingliv syndrom s hypokalémii (pii
ektopické sekreci ACTH). Dale mtize jit o symptomy kozni (dermatomyozitida), neurologické
(periferni neuropatie, svalové myopatie), svalové a hematologické.

Diagnostika

Klinické vySetieni

Mén¢ rozsahlé nadory mohou byt klinicky némé. Pti rozsahlejsSim postizeni byva poslechovy nalez
s vyskytem vedlejSich fenoménii — zejména piskoty nebo vrzoty. Pripadné je poslechové dychani
vymizelé a zkraceny poklep, coz svéd¢i pro pleurdlni vypotek, ¢i pro atelektatické zmény zptisobené
nevzdusnym parenchymem pfi obstrukci bronchu tumoerm. Palpaéné je potfebné vySetfit mizni uzliny
— nadkli¢kové, axilarni a kréni. Rovnéz pokud palpujeme zvétSend jatra mohou byt jiz metastaticky
postizena.

Zobrazovaci metody

Mezi zékladni zobrazovaci metody pii diagnostice plicnich tumort patii RTG — zadoptedni a bo¢ni
projekce, CT — plice a mediastinum, EBUS (endobronchélni ultrasonografie), didle PET, piipadné
Scintigrafie, Mén¢ vyznamnou metodou je MRI — vhodné pro diagnostiku Pancoastova tumoru
(tumor prorustajici do subklavikularniho prostoru, kde mize postihovat nerovové pletené a cévni
svazek).

Odbér histologického vzorku

Mezi metody odbéru patii zejména — Bronchoskopie (pomoci kartacku ev klesti), Videoasistovana
torakoskopie (VATS) - biopsie/resekce ¢asti plicniho parenchymu, ptipadné transparietalni biopsie
—pod RTG/CT kontrolou (hlavné u perifernich 1ézi).

Pokud u nemocného neni umoznéno provést odbérové vysetfeni, miizeme cytologicky vySettit sputum
(3-5 davek), ¢i pleuralni vypotek.

Lécba

Malobunéény karcinom

Malobunééné karcinomy maji kratky doubling time, vysokou rlistovou frakci a tendenci k ¢asnému
regiondlnimu 1 vzdalenému metastazovani. Proto je chirurgicka lécba téchto tumorl vzéacna.
Indikovéna je chemoterapie a radioterapie cilend na tumor a metastazy, pfipadné 1 preventivni ozareni
mozku. Chirurgicka 1écba je indikovand jenom ve velmi limitovanych ptipadech a vzdy musi
nasledovat 1éc¢ba systémova

Nemalobunéény karcinom

Terapie zavisi dle klinického Stadia (jez se urcuje dle TNM klasifikace)

Stadium I — III a — primarné chirurgicka lé¢ba — resekéni vykon, nasledné systémova lécba Stadium

IIIB a IV inoperabilni — systémova lécba + RT hrudniku.
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Chirurgicka 1é¢ba

Resekeni vykony nadort plic jsou mozné z thorakotomie ev. miniinvazivné — videoasistovan¢ (VATS),
ptipadné roboticky. Dle rozsahu nadoru, jeho uloZeni ev. postizeni diilezitych struktur Ize provést riizné
druhy vykonu. Soucésti vykonu je i odstranéni spadovych lymfatickych uzlin — mediastinalni
lymfadenektomie. Hlavni typy vykont jsou

Lobektomie — je odstranén jeden nebo dva laloky plicniho organu. Tato metoda je ¢asto pouzivana u
pacientil s ranym stadiem tumoru plic, kdy je nddor omezen na oblast jednoho nebo dvou plicnich
lalokt. Lobektomie umoziiuje odstranit postizenou ¢ast plic a minimalizovat ztratu zdravé tkané.

Pneumonektomie — je odstranéno celé plicni kiidlo. Tato metoda se pouziva u pacientl s rozsahlejSim

nadorem, pfipadné prorustajicim do plicniho hilu, ktery nelze odstranit pomoci lobektomie.
Pneumonektomie je zadvazna operace a muze mit vétsi riziko komplikaci,

Segmentektomie — sublobarni resekce — zahrnuje odstranéni 1 plicniho segmentu. Tento zakrok se

pouziva u pacienti s malymi nddory nebo u téch, ktefi nemohou podstoupit lobektomii kvili
zdravotnim problémim nebo omezené plicni funkci.

Klinovitd resekce je dalsi typ sublobarni resekce, pfi kterém se odstrani maly klinovity kus plic s

nadorem men$im lemem zdravé tkan¢. Tento zakrok mize byt vhodny pro pacienty s malymi nadory,
metastazy, nebo pacienty s omezenou plicni funkci. Je také jednou moZznosti odbéru vzorku pro
histologickou verifikaci tumoru.

Maligni mezoteliom

Mezoteliom je nador vychdzejici z mezotelu (vystelka télnich dutin pochdzejici z coelomového
epitelu). Biologickd povaha mezoteliomu muize byt benigni i maligni (u malignich mezoteliomu je
charakteristické implantacni metastazovani — diseminace po serdze (tzv. difuzni maligni mezoteliom).
Vznika deskovité ztlusténi visceralniho 1 parietdlniho serdézniho listu, dale nador invazivné vrista do
télni stény a do vnitinich organll). Lokalizace mezoteliomi byva zejména — pleura, perikard,
peritoneum, ev. periorchium

Maligni mesoteliom pleury je nemoc z povolani — souvisi obvykle s mnohaletou expozici azbestu.
Mezi ptiznaky patii bolesti na hrudi, dusnost a pleuralni vypotek. Od expozice aZ po vznik nadoru
uplyne obvykle az n€kolik desitek let (i vice nez 50 let). Terapie je primarné systémova lécba a
chemoterapie. Chirurgickd 1écba je mozna pouze v ptipad¢ lokalizovanych tumort prorustajicich do

parenchymu, ev. chirurgicky vykon slouzici k odbéru biopsie z pleury.
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