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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

VERZE AKTUALIZOVANA KE DNI 7.1.2025
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ANAMNEZA A KLINICKE VYSETREN{ V CHIRURGII (15)

Veverkova Lenka

Vysetieni pacienta spociva v odbéru anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a souboru paraklinickych
vySetieni.

Nasledn¢ provadime rozvahu, ktera spocCivd ve stanoveni diagndzy zakladniho a vedlejSich
onemocnéni, a zvolime vhodny postup 1é¢by.

Anamnestické udaje a peclivé fyzikalni vySetfeni nemocného nas ptivedou ke spravné diagnoze.

Pacient s bolestmi, tizkost, odliSny socidlni a psychicky stav, nova situace
Ziskani divéry pacienta je zakladem

v Piimé vs. nepiimé /pro¢? kdy? /

v monolog vs. dialog /¢as/

v idealni kombinace obojiho
Lékar:

v Rutina, nedostatek ¢asu, nedostatek energie, beznadg;...

v Ziskané informace vam mohou dat prvni naznak diagnozy jesté predtim, nez se dotknete

pacienta
v Obrazek zdravotniho stavu pacient
v Pravdépodobna potieba dalsiho kroku v diagnostickém algoritmu
v Naznak mozné diagnozy/diagnoz
v Obecny plan nasledné 1é¢by

Anamnéza odebrana od chirurgického nemocného ma nékolik zakladnich ¢asti:
v Nynéjsi onemocnéni

Pri nahlych prihodach brisnich zjistujeme den a cas vzniku potiZi, jak se ménily priznaky v

dalsim prubéhu a jakd byla dosavadni lécha.

Pri poranénich je treba zndt mechanismus urazového déje.

Subjektivni priznaky jsou. bolest, zvraceni, zastava odchodu plynii a stolice, nechutenstvi, pocit
zizné, kasel, dusnost, ubytek na vaze, potize s mocenim

v b) Osobni anamnéza

v ¢) Rodinna anamnéza

v d) Farmakologicka anamnéza
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v Alergicka anamnéza
Nahlé prihody brisni
Nahly stav bticha, obvykle vyvinuty z plného zdravi, ktery miize zptisobit smrt, pokud neni 1é¢en.
Mnoho typt, piicin a klinickych ptiznak.
Na co se ptat?
v Strava
Stolice a plynatost
Horecka
Cas

Moceni

R T RN

Nevolnost, zvraceni
v Uzivané léky
Bolest — vedouci znak
v Visceralni x Somaticka

v Umisténi, typ, propagace, migrace, poloha pacienta

Fyzikalni vySetireni:
Pohled (aspekce)

v Celkovy pohled
Pohyb dechu
Barva
Jizvy, kyly, nadory

Kozni 1éze

R T T

Postaveni pacienta

v Obecny stav
Poslech (auskultace)

v Stievni pohyby — typ, frekvence, lokalizace... 4 kvadranty

v Normalni... ¢asty... tichy... zanikly

v Vysoky hluk

v Peristaltika obstruk¢ni, zrychlena vs. oblenéna ¢i chybi, $plichot je vybavitelny pii vySetieni
undulace

v Mechanicka obstrukce, paralyticky ileus, difuzni peritonitida, ascites....

11



v

Plicni a srde¢ni zvuky (dif. dg)

Pohmat (palpace)

v

A N N N NN

NN

v

Povrchni vs. hluboky /jemné!!/

Zacnéte v misté nejvzdalenéjsSim od mista bolesti
Komunikujte s pacientem

Bimanualni palpace

Bolest, organy, nadory, kyly, vyprazdiiovani, tekutina (ascites)
Peritonealni drazdéni, peritonealni ptiznaky

Lokalni vs. difuzni

Zavazny nalez — bud'te ve stichu! Casto bude znamenat operaci

lokalizovana divertikulitida...)
Blumberg

Pleniés

Rovsing

Défence musculaire

Poklep (perkuse)

v
v

Bftis$ni zvuky

Bubinkovy, diferencované bubinkovy, temny

Per rectum

v

v
v
v
v

periandlni oblast (periproktalni absces, pistél, fissura)
vnitini objemy

polypy, nadory, hemoroidy

stolice (hlen, krev, steatorea, konzistence)

nitrobfi$ni bolest

RESUME:

>

vV V V V

Ptejte se na vhodné otazky

Poslouchejte, méjte na pacienta Cas
Kombinujte informace — ptiznaky do syndromi
Ziskejte divéru pacienta

VySettujte jemné, ale pecliveé

12
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> Vyhodnot'te ziskané informace a nélezy

» Laboratof, sono, RTG, CT, MR — jsou pomocné a dopliiujici metody, zdkladem pro stanoveni

spravné diagndzy je klinicky obraz nemocného

www.medicostuff.com
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VYSETROVACI METODY V CHIRURGICKYCH OBORECH (5)

Potrusil Martin

Vysetifovaci algoritmus chirurgického pacienta ptedstavuje kliCovy aspekt v procesu diferencidlni
diagnostiky a nasledné adekvatni terapie. Je nezbytné postupovat organizované, promyslen¢ a
s dostate¢nou dynamikou. VySetiFovaci metody se liSi schopnosti spravné diagnostikovat rizné
patologie (senzitivita, specificita, presnost) a invazivitou. VySetfeni indikujeme podle
predpokliadané patologie. Nékdy nemusime mit diagnézu stanovenou presné, postaci jen
rozhodnuti, zda pacienta musime operovat ihned (perforace horniho nebo dolniho GIT), jindy
musime znat typ a rozsah onemocnéni presné (IChDKK, niadorova onemocnéni). Zakladnimi
vySetiovacimi modalitami jsou — anamnéza, fyzikalni vySetieni, laboratorni metody, zobrazovaci
metody (kontrastni nebo bez), endoskopické metody, a jako posledni chirurgicka diagnostika —
revize.

Navzdory modernim technologiim ptfedstavuje anamnéza a fyzikalni vySetfeni nedilné soucasti
zhodnoceni klinického stavu a tyto kroky nesmi byt opomenuty ani minimalizovany. Vzdy zjistujeme
anamnestické udaje rodinné (hereditarni a systémova onemocnéni, malignity, véetn¢ véku stanoveni
diagnozy, napi. karcinom u mladSich 50 let etc.) a osobni s fokusem na jiz zndma onemocnéni,
charakter a zavaznost jejich pribéhu, pfedchozi chirurgické intervence, traumata, gynekologickou
anamnézu, uzivana farmaka, podané krevni transfuze, alergie, rizikové faktory (véetné€ abusu), profese
a socialni status, fyziologické funkce.

Fyzikalni vySetieni sestava z aspekce pacienta (celkovy stav, védomi, postura, mimika, antalgicka
poloha, dyspnoe, cyanoza, ikterus, erytém, edém, ekchymoza, pallor, lividita, diaforéza, stav nutrice,
trofika, kontury, defigurace, jizvy, vitalita tkani, etc.), auskultace (fonace, Selesty, respirac¢ni fenomény,
kvalitativni a kvantitativni charakter peristaltiky, etc.), palpace (systematicky vSech regioni
s postupem od klidnych oblasti do mist bolestivych, hodnotime povrchové a dostupné hloubéji uloZzené
struktury, jejich konzistenci a citlivost, pulzace, viry, patrdme po rezistenci, fluktuaci, krepitaci,
vibraci, zméndéch teploty, apod.), perkuse (bolestivost, zvukové fenomény), per rectum (tonus svéract,
rezistence, vyklenuti, stendza, senzitivita, cervix, prostata, obsah ampuly, etc.). Vyznamné definujicim
symptomem v chirurgii je bolest. Nastup bolesti miize byt okamzity (sekundy), napt. pti perforacnich
ptihodéach, krvaceni, torzich (adnexa, testes), progresivni (minuty az hodiny), napf. intususcepce,
strangulace, kolika, akutni pankreatitida), indolentni (4 az 24 h), napt. apendicitida, kolitida. Visceralni
bolesti (vegetativni nervy) jsou obtizné lokalizovatelné (distenze, spazmy). Kolikovité bolesti jsou
vyvolany distenzi duté utroby a pacient byva neklidny, neschopen nalézt ulevovou polohu. Somatické

bolesti (somatické nervy) je pacient schopen mistn¢ specifikovat (peritoneum). Peritonedlni iritace
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vyvolava stalé bolesti zhorSujici se kazdym pohybem, proto pacient vyhledava stabilni tlevovou
polohu. Iradiace bolesti je zptisobena konvergentni nervovou aferentaci z riznych oblasti. Lokalizace
bolesti v oblasti epigastria (nn. splachnici maiores a n.vagus) pochazi z organti embryonalné
diferencovanych z predniho stfeva, tj. zaludek, D1-2 duodena, jatra, pankreas. Mesogastrium (nn.
splanchnici minores a n.vagus), organy embryondlniho stiedniho stieva zasobovanych z povodi
a.mesenterica sup. (napf. apendicitis — bolesti v okoli pupku s pfesunem do pravého hypogastria).
Bolesti hypogastria (panevni sympaticus a nn. splachnici minores) jsou puvodem z organt
vyzivovanych a.mesenterica inf. v rozsahu od aboralniho c. transversum po oralni rektum, vcetné
testes a ovarii. Bolesti v oblasti perinea (aa. iliacae int.) mohou pochazet z aborélniho rekta. Unikatni
nalezy fyzikalniho vySetfeni mohou byt spojeny se specifickymi patologickymi stavy. Murphyho
ptiznak akutni cholecystitidy je pozitivni, kdyz nadech béhem palpace v pravém hornim kvadrantu
vyvola néhlou bolest v misté¢ pohmatu. Défense musculaire je bolestivé stazeni svalii stény bfisni pii
palpaci na podklad¢ difuzni peritonitis. Poklepova bolestivost stény bfisni pii peritonitid¢ je Pleniéstv
ptfiznak. Mnoha znameni pomohou lokalizovat oblast probihajici peritonitidy: Blumbergiiv pfiznak je
odrazova bolestivost v misté¢ zanétu po oddaleni palpujici ruky (peritonitida), Rovsingliv ptiznak je
pozitivni pii bolesti v mist¢ McBurneyova bodu vyvolané palpaci v levém hypogastriu (akutni
apendicitida), obturatorovy ptiznak je bolest v hypogastriu zptisobena flexi a zevni rotaci pravého
stehna v supinaci (zdnét/absces v panvi), iliopsoaticky ptiznak je bolestivost pfi elevaci a extenzi dolni
koncetiny proti odporu (apendicitida/retrocekalni absces), Chandelieriv ptiznak mé charakter silné
bolesti v hypogastriu a panvi pii pohybech délozniho kréku (panevni zanéty). Charcotova trias jsou
bolesti v pravém hornim kvadrantu, ikterus a horecka (cholangoitis), Courvoisiertiv pfiznak znamena
palpovatelny hydropicky Zlu¢nik a soucasny ikterus (periampularni tumory), CruveilhierGv pfiznak
(caput medusae) jsou varikézné dilatované Zilni pletené v oblasti pupku (portdlni hypertenze),
Cullenovo znameni je ndlez periumbilikalniho hematomu (hemoperitoneum/tézka akutni pankreatitis),
Grey-Turnertv pfiznak jsou podlitiny na lateralnich stranach bticha (krvaceni pii akutni pankreatitid¢),
Kehrtv ptiznak je bolestivost levého ramene pfi palpaci v levém hornim kvadrantu (hemoperitoneum,
zejm. pii krvaceni ze sleziny).

Laboratorni vySetieni jsou rutinni soucasti diagnostického algoritmu u chirurgického pacienta.
Interpretujeme vysledky vzdy s ohledem na aktudlni klinicky stav pacienta a jeho dynamiku. Zakladni
biochemicky panel ze vzorku krve zahrnuje tyto parametry: funkce ledvin - urea, kreat, CKD-EPI,
iontogram (natrium, kalium, chloridy, v indikovanych piipadech calcium, fosfor, magnesium),
osmolarita séra, funkce jater - bilirubin (celkovy, konjugovany), ALT, AST, GGT, ALP, (amoniak),

pankreas - lipdza, amylaza (3x zvySena hladina oproti normé u akutni pankreatitidy).

15



Pro posouzeni nutri¢niho statutu je hodnocena celkova plasmatické bilkovina, albumin, prealbumin,
cholesterol, triglyceridy. Pfi stavech svalové ischemie miize pomoci myoglobin, troponin T (myokard).
Interpretace acidobazické rovnovahy vyzaduje ionty, pH, pCO», HCO3, deficit bazi, saturace Oz — toto
v krvi arterialni vs. ven6zni, dale hladina laktatu, oxygenacni index (paO2/FiO2). Markery tize zanétu
— rutinné¢ CRP, leukocyty v krevnim obraze (dopliikové prokalcitonin, presepsin, IL-6, TNFa v séru,
ICIS score). Metabolismus sacharidi — glukoéza v plazmé (indikované HbAlc — glykovany
hemoglobin, protein C). Krevni obraz — leukocyty, erytrocyty, hemoglobin, hematokrit, trombocyty
(ptipadné diferencialni rozpocet). Koagulace — protrombinovy cas, fibrinogen, aPTT, D-dimery
(trombdza/ischemie), indikované dale antitrombin, anti-Xa, anti-Ila a dalsi). Dalsi specifické
parametry — hladina antibiotik (pf. vankomycin, linezolid), hCG (gravidita), toxikologie. Hemokultury
— aerobni, anaerobni (z periferie a centralniho katétru). Sérologie — panfungalni antigen, viry, paraziti.
Nadorové markery — CA 19-9, CEA, CA 125, CA 72-4, AFP, CYFRA, PSA etc. Vysetfeni moci —
mocovy sediment, kultivace, ptipadné frakéni exkrece iontd, proteiny v moci, osmoticky aktivni latky
(tubulédrni funkce). VySetfeni punktatu — markery (napf. u ascitu — barva, vzhled, koncentrace
leukocytli, koncentrace polymorfonuklearii, celkovy protein, glukoza, laktatdehydrogenaza),
kultivace, mucin (pfitomnost komunikace s GIT), 3x vys$si koncentrace amylazy (pankreaticka pistél),
3x vys$i koncentrace bilirubinu (biliarni fistulace), urea, kreat (koncentrace v punktatu vs. sérové
hladin€ — urindzni piimées). Mikrobiologickd mikroskopie — ranna Clostridia (otisk rany na sklo),
mykobacteria, houby, paraziti (aspirat, vzorek tkan¢).

Moderni chirurgickd diagnostika vyuziva Siroké spektrum zobrazovacich vySetfeni. Ptislusnou
modalitu indikujeme na zakladné ziskanych anamnestickych tidajti a peclivého fyzikalniho vySetteni.
K metoddm prvniho kontaktu s chirurgickym pacientem patii skiagrafie (RTG), ultrasonografie

(USG), ptipadné vypocetni tomografie (CT). Ostatni radiologické studie jsou vybérové.

Skiagrafie

Snimkovani prosté, nebo kontrastni. Pozitivni kontrast (barium sulfat, jodové derivaty kyseliny
benzoové), negativni kontrast (vzduch, voda), dvojity kontrast (pozitivni i negativni). Vyznam riznych
projekci a polohy pacienta. Funkéni snimkovani — vynucend pozice kloubl (nepiimé zndmky
mekkotkanoveého poskozeni), defekografie, transit-time, vylu€ovaci urografie, cholangiografie (PTC,
peropera¢ni), ERCP, angiografie etc. Skiaskopie v traumatologii. Skiagrafie zobrazuje pneumonie,
fluidothorax, pneumothorax, emfyzém, nddorovy staging, hiatové/paraezofagealni herniace, perforace
travici trubice (pneumoperitoneum), obstrukce tenkého a tlustého steva, ileus, perforace travici trubice

(pneumoperitoneum), cizi télesa. Limitaci RTG vySetfeni je omezena specificita.
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Ultrasonografie

Zobrazeni ve 2D/3D. Dopplerovské hodnoceni tokt krve. Duplexni USG slucuje 2D zobrazeni a
Doppler. L.v. kontrastni ultrasonografie, napt. SonoVue (loziskové 1éze jater). Zobrazeni solidnich a
cystickych 1ézi (Stitnd Zzlaza, ledviny), abnormalnich tkanovych mas (nddory, metastazy
parenchymovych orgdnti), tekutinové kolekce a volné tekutiny (ascites, pleuralni vypotek, absces),
vizualizace pohybu (pulzace aneurysmatu, echo srdce), zhodnoceni krevniho prutoku, detekce dilatace
(zlucové cesty, hydronefroza), méteni velikosti, vySetfeni bilidrniho systému (lithiasa, zesileni
stény/zanét), vySetfeni prsu, navigace perkutdnnich intervencnich procedur (aspirace, biopsie),
s vyuzitim specialni sond — endosonografie (EUS), transrektdlni (TRUS). UZ elastografie.

Ultrasonografie je limitovana télesnym habitem (silna vrstva tukové tkan¢), stinénim kosti a plynem.

Vypocetni tomografie (CT)

Nativni v.s. kontrastni vySetfeni zavislé na ddvce a nacasovani fazi (arteridlni, venozni, pozdni
arteridlni a venozni. Cave! alergie na i.v. jodovy kontrast a rendlni insuficience). Spektralni CT.
Vysetfeni hluboko uloZenych organii a struktur, napf. mozek, patet, plice, mediastinum,
retroperitoneum, urgentni zobrazeni v rezimu polytrauma (celotélové spirdlni CT), doplijici
vySetieni u nahlé biisni piihody, lokalizace a staging nadori, vysetfeni topografickych vztahti organt
pted planovanou operaci (pf. nddorova invaze, rozsah a velikosti aneurysmatu bfi$ni aorty, anatomické
anomalie), CT angiografie (vaskularni patologie, krvaceni, ischemie, embolizace), CT navigované

intervence (punkce, drendze, biopsie, ablace etc.), CT virtualni endoskopie.

Magneticka rezonance

Vysoké magnetické pole (1 az 5 Tesla). Gadoliniovy i.v. kontrast. Cave! kovova cizi télesa a
klaustrofobie. Vizualizace CNS (mozek, micha), nadorli mékkych tkéani (trup, koncetiny), bilidrni
anatomie, stfevnich stenoz, striktur, fistulaci (MR enterografie), panevnich orgént (staging tumort

rekta), pohybového systému (kolenni kloub), hodnoceni krevniho priitoku (MR angiografie).

Endoskopie, diagnosticka laparoskopie/videoasistovana  torakoskopie, diagnosticka

laparotomie, torakotomie.

17



ANTISEPSE, ASEPSE, STERILIZACE (37)

Veverkova Lenka

Asepse je nepfitomnost choroboplodnych zarodkt (virti, bakterii, kvasinek, spor, hub).

Antisepse je soubor opatieni a postupt, jejichz cilem je zneskodnéni ptivodcii nakaz na povrchu téla,
sliznic a ve tkanich lidského téla.

Antisepse je zajisténa pomoci aplikace antiseptik na povrch téla, do télnich dutin a do rany. Latky nici
patogeny, ale nejsou tkanovée toxické a nesmi mit alergizujici, mutagenni, teratogenni ¢i kancerogenni
ucinky.

Dezinfekce znamend ni¢eni plvodcl infekce (vSech choroboplodnych zarodkl) fyzikalnimi a
chemickymi prostfedky. Slouzi ke zneskodnéni vétSiny mikroorganisml v prostfedi a na nezivych

predmétech (mistnost, vzduch, povrchy, pfistroje, nastroje). Prostfedky mohou byt tkanove toxické.

Cil: prerusit cestu od ohniska nakazy ke vnimavému jedinci
* Preventivni (pfedpokladana infekce)
* Represivni (pfitomna infekce)
* Ohniskova dezinfekce, pribézna, zavérecna
*  Plnohodnotna — i viry, spory, vajicka helmint
+ Céastena
Zasady:
* znalost hygienicko-epidemiologické situace
* opatfeni navrhuje 1ékat, provadi kvalifikovany personal

» znalost ohniska a cesty nakazy

Metody dezinfekce:

FYZIKALNI: teplo (var 30 min/20 min + vyssi tlak), zateni (UV lampy), filtrace vzduchu
CHEMICKA: koncentrace latky, doba ptisobeni, teplota prostfedi, typ roztoku, metoda (ponofovani,
potirani, vypafovani do prostiedi, aerosoly — souvisly postiik). Pouzivaji se phenoly, 70-75% Ethyl
nebo Isopropyl Alcohol, Halogeny, Glutaraldehyd.

Dezinfekce rukou: Sterilium classic pure, Septoderm roztok, gel a spray, Promanum — isopropyl etanol

Desinfekce kiZe:

Betadine roztok — jodovany povidon ve vodném nebo vodné alkoholickém roztoku.

Braunol — (PVP), uZivana k dezinfekci kiize, ale take sliznic, otevienych ran a télesnych dutin.
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Braunoderm, Jodisol — 2-3%, Gutasept F, G spray — kvartérni amoniova sloucenina propanolu a
benzalkoniumchloridu, Mesosept, Septonex, Softasept.

Dezinfekce operacnich ndstroju:

Chirosan, chirosan plus — praskovy pripravek na bazi kyseliny peroctové. Ma Siroke baktericidni
spektrum ucinnosti véetné spor. UzZiva se k dezinfekci nastrojit a pomuicek.
Chiroseptol — roztok na bazi aldehydii, neobsahujici formaldehyd.

Desinfekce ploch: Deconex, Bacilol AF, Hexaquart.

Desinfekce podlah: Desam GK, Desam OX — roztok na bazi aktivniho kysliku, Chloramin — roztok na

bazi aktivniho chloru. Ma drazdivé ucinky na kizi, oci, dychaci cesty.

Sterilizace je soubor opatieni, kterymi ni¢ime nebo z prostiedi odstraiiujeme vSechny mikroorganismy
vcetné spor a virl.

FYZIKALNI: Varem pod tlakem (20—30 min pii teploté 135°C a tlaku 0,3 Mpa) pro kovové nastroje,
sklo a Sici materidl. Horkou parou v autoklavech (vodni para mé teplotu 125-140°C a tlak 0,07 — 0,25
Mpa) se sterilizuje pradlo, obvazovy material a nastroje. Horkym vzduchem o teploté 140 — 220°C
na sklo, porcelan, zasypy, oleje a n¢které kovové nastroje (provadi se v kovovych krabicich nebo v
tenkosténnych sklenénych dozach), doba je zavisla na teploté (180 — 200°C trva 20 min), vysoko
vakuované infracervené sterilizatory (280°C = 7 min).

Zarenim sterilizuji gama paprsky nebo urychlené elektrony, tim je umoZnéna sterilizace
termolabilnich pfedméth (jehly, stiikacky).

CHEMICKA: je zaloZena na sterilizujicim u¢inku chemickych latek pii teploté 20—100°C,

je urCena pro piedmeéty, které nelze sterilizovat pii vyssi teploté (guma, plasty).

Formaldehyd je plyn s baktericidnimi a viricidnimi u¢inky, plsobi povrchové
/nema penetracni u€inky/, uvoliiuje se vyparovanim.

Etylénoxid je lehce prchava kapalina, pary jsou silné hotlavé az explozivni, drazdi dychaci cesty a

spojivky. Vhodny pro néstroje, textilie, katetry, optické pfistroje, Sici material .

RESUME Zéklady asepse:

Personal: pouzivani Cistych a Spinavych zon, noSeni ochrannych pomicek, myti rukou, noSeni
sterilniho plasté a rukavic, vyména rukavic, sterilni nastroje

Pacient: piiprava pacienta a operacniho pole, omyti kiize, holeni, antisepse operacniho pole
Antisepse je termin, ktery se nékdy pouziva jako synonymum, ale vztahuje se také na pouziti antiseptik
Antiseptika jsou prostiedky, které chemicky snizuji nebo nic¢i choroboplodné zarodky a aplikuji se na

povrch kiize a ran. Dezinfekéni prostiedky jsou chemické latky aplikované na inertni povrchy.
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RANY — ROZDELENI, OSETREN{, HOJENi, KOMPLIKACE (13)

Pospisil Jan, Mitas Ladislav

Uvod

Rana (vulnus) je poruseni celistvosti (kontinuity) tkan¢ - klize, sliznice nebo i tvrdé tkané. U kazdé
rany popisujeme lokalizaci, velikost, tvar, smér, okraje a hloubku.

Rozdéleni ran

Rany mtzeme délit n€kolika zplisoby, napt. podle posSkozeni kozniho krytu, podle hloubky postizeni,
podle pruniku télesnymi dutinami, dle rozsahu poSkozeni, etiologie vzniku apod.

1. Podle poskozeni kozniho krytu

a. Oteviena rana
b. Zaviena rana

2. Podle hloubky postizeni

a. Povrchové (jednoduché) — zasahujici kizi a podkozni vazivo
b. Hluboké (komplikované) — zasahujici svaly, Slachy, cévy, nervy...

3. Podle vztahu k télesnym dutinam

a. Nepenetrujici
b. Penetrujici (pfes parietalni peritoneum, pleuru, duru mater, synovidlni membranu)

4. Podle zaneseni rany necistotami

a. Cisté rany (netraumaticka rana, ktera je bez zanétu, bez poruseni aseptickych kautel, napt. po
hernioplastice)

b. rany Cisté, kontaminované (netraumaticka rana, kde doslo k otevieni né€kterého ze systémui —
gastrointestinalniho, dychaciho, mocového traktu, napt. po planované kolektomiti)

c. rany zneliSténé, kontaminované (traumatickd rana s otevienim nckterych nesterilnich
systémt (napft. gastrointestinalni) s masivni kontaminaci

d. rany znecisténé, infikované

5. Podle délky hojeni
a. Akutni

b. Chronické — hojici se déle nez 6 tydni

Druhy ran dle typu poskozeni

1. Mechanicka etiologie

a. ranarezna (vulnus scissum) — vznika tlakem a tahem ostrého predmétu (fezem — incizi), krvaci

a paliveé boli. Byva pii okrajich méI¢i nez ve stiedni ¢asti

20


https://www.wikiskripta.eu/w/K%C5%AF%C5%BEe
https://www.wikiskripta.eu/w/Sliznice

b. rana sefna (vulnus sectum) — vznikd dopadem ostrého predmétu, mohou byt zhmozdéné i
hlubsi struktury. Miva stejnou hloubku v celém rozsahu rany

c. rana stfelna (vulnus sclopetarium) — zptsobena stfelou nebo projektilem. M4 vstiel, stielny
kanal a ev. vystiel. Byva kontaminovéna stielnym prachem, coz komplikuje hojeni

d. rama bodna (vulnus punctum) — vznika prinikem ostrého pfedmétu do hloubky téla, rizikova z
poskozeni hlubokych struktur a organt a zaneseni infekce. Ma vzdy vbod a bodny kanal

e. rana kousnutim (vulnus morsum) — miize napodobovat ranu bodnou nebo zhmozdénou, ¢asto
dochdzi k infekci a Spatnému hojeni rany

f. rana zhmoZdéna (vulnus contusum) — vzniké stlacenim mékkych tkani mezi pevny pfedmét a
vlastni skelet ¢lovéka

g. ranatrzna (vulnus lacerum) — vznika tahem a néslednym roztrzenim tkané, malo krvaci, rovnéz
muze byt kontaminovéana

h. rana trzné zhmoZdéna (vulnus contusolacerum) — vznikd piekonanim elasticity kiize tlakem a
tahem tupého nastroje na povrch téla.

2. Termické etiologie

Do této kategorie patii popaleniny (combustiones) a omrzliny (congelationes)

3. Chemicka etiologie

Zatazujeme sem nekrozy pii psobeni kyselin (koagula¢ni nekrdza) a louhii (kolikvacni nekrédza).

4. Poskozeni zafenim ev. elektrickym proudem

Hojeni ran

Hojeni ran mize byt primarni nebo sekundérni.

Primarni hojeni rany (per primam intentionem) probihd v 6ti fazich — koagulace a zanét, fibroplazie,
angiogeneze, epitelizace, zrani kolagenovych vlaken a néasledné dokonceni hojeni. Délka hojeni cca
18 mésict.

Sekundarni hojeni rany (per secundam intentionem) nastavd zejména u zejicich ran nebo pfi
nepiiznivych podminkach — infekce, cizi téleso, Spatné prokrveni, cukrovka, anémie, imunodeficit,
hypoproteinémie, deficit stopovych prvki a vitaminti apod. Rany se pokryji fibrinem, nasledné probiha

granulace a epitelizace.

OsSeti‘eni ran
Prvni pomoc
U rozsahlych ran se jedna nejprve zajisténi vitalnich funkci, nasledné o pfilozeni sterilniho obvazu a

prozatimniho stavéni krvaceni (tlakovy obvaz, tlakové body, skrtidlo).
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Osetreni ran definitivni

Osetteni probiha za aseptickych podminek (mozno v lokalnim umrtveni ev. celkové anestezii). Nejprve
revize rany, zjisténi funkcnosti Slach, integrity cév, nervi ¢i dalsich tkani, ptipadné jejich oSeteni.

U cistych ran lze provést primarni suturu. Pii podezieni na kontaminaci ¢i infekci v rané mozno
provést primarni odloZenou suturu (za 3—7 dni). Pii jednozna¢né kontaminaci ¢i infekci v rané je
nutno ji ponechat k sekundarnimu hojeni. Nasledné po jejim vyc¢isténi lze provést sekundarni suturu
(v€asnou — po 2 tydnech, ev. odlozenou — po vice nez 3 tydnech).

Pfi sekundédrnim hojeni je vhodné udrzovat v rané jeji specifické prostfedi a udrzovat ji v Cistote
(pravidelné nekrektomie a toileta rany). Je mozné vyuzit Siroké moznosti riiznych typt vlhkého hojeni

(preparaty se stiibrem apod.), ptipadné provadét podtlakovou terapii.

Komplikace 1é¢by ran

Infekce rany je casta komplikace hojeni ran. Projevuje se standardnimi ptiznaky zadnétu. Zdrojem jsou
nejcastéji pyogenni bakterie (napt. St. aureus, Str. pyogenes, Pseudomonas aerugin., E. Coli). Zakladni
1é¢bou je rozpusténi rany, drenaz a proplachy s antisepsi. Pti rozsahlej$im zanétu zahajujeme ATB
terapii — nejprve Sirokospektra ATB, nasledné dle citlivosti.
Nejobavanéjsi jsou Clostridiové infekce — napt Cl. tetani (nutno myslet na vakcinaci ev. pasivni
imunizaci) ¢i Cl. perfringens (zplsobujici plynatou snét, jez miva i pfes maximalni terapii vysokou
mortalitu).
Rozestup (dehiscence rany) — v ptipad¢ ze se jedna o nekomplikovanou dehiscenci je mozné provést
resuturu. V ptipadé, Ze je dehiscence zplisobena infekci, je nutnd nejprve lokélni 1écba ev. ATB.
Ranné kolekce

- Serom — kolekce ser6zni tekutiny, 1ze jej pouze aspirovat

- Hematom — pokud je expandujici je nutné jej evakuovat. Rovnéz je zde riziko, Ze se hematom

infikuje

UStknuti hadem

OsSetteni rany po uStknuti hadem ma sva specifika. Ranu nutno omyt a prechodné zvysit krvaceni
tlakem centralng. Nasledné je nutnd imobilizace, sérum (v pfipad€ uStknuti zmiji se jiz pouziva
minimaln¢) + centralni analeptika, kardiotonika a kortikoidy. MoZno rovnéZz ev. postiZzenou koncetinu

zaSkrtit a posunovat ,,Skrtidlo* po 15 min o 10-20 cm centralné;ji.
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CHIRURGICKA INFEKCE (ABSCES, FLEGMONA, KARBUNKL, FURUNKL, PANARITIUM) (18)

Veverkova Lenka

O prabéhu a disledcich chirurgické infekce rozhoduji tfi zakladni faktory:

infek¢ni agens — streptokoky, stafylokoky, G- tycky, anaeroby, plisné, viry a paraziti
vinimavy organismus — imunodeficit, imunosuprese

uzavireny prostor — maximalni vnimavost k infekci maji Spatné prokrvené oblasti, zejména s
pritomnosti cizich téles (napf. rany, pfirozené dutiny s izkym ustim — apendix, zlu¢nik, mocové

cesty)

Sifeni chirurgickych infekci

per continuitatem — povrchové infekce a flegmony, absces, nekrotizujici infekce...
lymfou — pfiznacné pro streptokoky a nékteré stafylokoky (lymfangoitida, lymfadenitida)

krvi — vzdalené metastatické projevy (endokarditida, plicni absces...)

Ranné infekce

predispozice: ischemie, nekrotické tkan¢, hematom, kontaminace

infekce miiZze postihovat rizné vrstvy rany — absces nebo flegmona, a pfechazet i na hlubsi
organy, do télnich dutin

infekce byvaji smiSené, koZni mikroflora, kolibacilarni infekce a anaeroby

u laparotomii muZe infekce v rané vést k dehiscenci fascie s eventraci utrob

pfiznaky lokalni — pocit napéti v rané, zhorSujici se bolestivost az Skubava bolest 1 v klidu,
zarudnuti, otok, zapach, kolekce hnisu (fluktuace, vytékani mezi stehy)

ptiznaky celkové — 1 teplota (vétSinou mezi 38-39 °C, od 5. pooperacniho dne), leukocytoza,

1 CRP

Nekrotizujici a nenekrotizujici infekce

rozdéleni infekei mékkych tkani (kiize, podkozi, fascie, svaly a §lachy):

dle lokalizace — povrchové (celulitida), hluboké (fasciitida, myositida)

dle etiologie — monobakterialni, polybakterialni (aeroby + anaeroby)

Nekrotizujici fasciitida

pooperacni ranna infekce (Surgical Site Infection, SSI), kterd vede k nekrotizaci fascii a
aponeurdz v rané (Castd soucasna tromboza koznich Zil vedouci k nekrotizaci kozniho krytu)
jde o infekci smiSenou, hlavnim agens jsou streptokoky, krom¢ nich se uplatiiuji i G- aerobni i

anaerobni bakterie, stafylokoky
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* klinicky celkové pfiznaky (teplota, zimnice, tfesavka), lokalné bolesti v ran€, rana napjata,
zdufeld, zarudla, pfi revizi se z ni vyfine hnisavy sekret a odhali se nekroticka fascie, pfi jejim
rozpadu dochazi k eventraci — pak je tfeba ranu dohojit jako laparostoma se sitkou, hojeni rany
per secundam — vyckat odlouceni nekrotické fascie event. nekrektomie, s vyhodou se vyuziva
po nekrektomii VAC systém

* po zhojeni jsou Casté kyly v jizveé

Anaerobni nekrotizujici infekce mékkvch tkani

* klostridiova myonekréza, anaerobni celulitida, streptokokovd myonekréza, smisené anaerobni
infekce (Fournierova gangréna, Plaut-Vincentova angina, Meleneyiv vied)

» lécba lokalni (excise nekrotickych tkani, oxidacni roztoky v obkladech) a celkova (kombinace
ATB nejcastéji s Metronidazolem — zékladni ATB proti anaerobim)

Infekce pyogenni (hnisavé)

» absces — centrdlni nekroza a kolikvace, typicky pro stafylokoky
* flegmona — infiltrujici neohraniceny zanét bez centralni nekrozy a kolikvace
* empyém — hnis v preformované duting (kloub, pleurdlni dutina)

Infekce putridni (hnilobné)

* zplUsobeny hnilobnymi bakteriemi (Casto smiSené infekce G- tyCky ¢i nizce virulentnimi
klostridii), typicky je hnédavy hnis zapachajici hnilobnég, ¢pavé az fekulentné (spojené se
stfevnimi resekcemi, dale diabetické defekty a dekubity)

* puvodci: 1. enterobakterie — EC, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus,
Acinetobacter, Serratia, Morganella morganii, patii k nim i pavodci infek¢énich priajmovitych
onemocnéni (rody Salmonella, Shigella), 2. méné virulentni klostridia (G+ anaeroby —
Clostridium tertium, fallax, putrificum, aerofoetidum)

Infekce anaerobni

* jsou typické tvorbou plynu, rychle se it

* pivodci: 1. klostridie G+ tyCky (Clostridium perfringens welchii, Cl. oedematiensis, septicum,
histolyticum...), klostridovd myonekrosa (plynatd snéct), epifascialni flegmona (anaerobni
celulitida) — infekce nekrotické tkané nad fascii. 2. G+ anaerobni streptokoky, peptokoky,
peptostreptokoky — streptokokovd myonekrosa, 3. anaerobni G- infekce (Bacteroides
fragilis, fusobakterie, leptotrichy) — smiSené infekce (spirily), hnisavé procesy.

Infekce specifické

*  vyznacuji se specifickym makro- a mikroskopickym obrazem
* tuberkuldza (plicni, mimoplicni) — Mycobacterium tuberculosis (Kochtiv bacil)

+ syfilis ve 3. stadiu — Treponema pallidum
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* lepra (lepromatosni, tuberkuloidni) — Mycobacterium leprae (Hanseniiv bacil)

* aktinomykoza a anthrax

Nozokomialni infekce

povrchové SSI — Staphylococcus aureus

nitrobfisni infekce (hluboké SSI) — G- (EC), G+ (enterokoky), anaeroby (bakteroidy,
klostridie), kvasinky

katetrové sepse — Staphylococcus aureus

respiraéni infekce — klebsielly, pseudomonady, EC

mocove infekce — EC, proteus, pseudomonady, enterokoky

Infekce vzniklé v priinné souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zarizeni (jak béhem

ambulantni 1é¢by, tak za hospitalizace — rozhodujici je misto prenosu)

opakem jsou infekce komunitni — 1i8i se rezistenci

hlavni rizikové faktory: ptechodny imunodeficit provézejici perioperacni obdobi, imobilizace,
invazivni vstupy, intervencni diagnostické a 1écebné postupy, kontaktni ptenos zdravotnickym
personalem, multirezistentni kmeny mikroorganismt

mohou byt exogenni, endogenni (zpiisobené vlastni mikrobidlni flérou pacienta)

vyskyt: mocové (40 %) — SSI (25 %) — pneumonie (20 %) — bakteriemie (10 %) — ostatni

Mocové infekce

- bezptiznakové (pozitivni kultivace v moci pii MK ponechaném déle nez tyden)

- ptiznakové (teplota, dysurie, strangurie, pozitivni kultivace z moci)

Pneumonie (zv1ast€ VAP — ventilator associated pneumonia — u nemocnych na UPV)

Katétrové sepse (dlouhodob¢ zavedeny Zilni ptistup)

Ostatni (infekce prenasené krevni cestou — HIV, VHB, VHC..., epidemiologicky zdvaZzné infekce —

chiipka..., infekce zplisobené Cl. difficile — pseudomembrandzni kolitida)

Infekce chirurgického mista (SSI — Surgical Site Infections) je definovana jako infekce v misté

operace vznikla do 30 dnti od operace, resp. do 1 roku, je-li ponechan umély implantat:

ranné (incisiondlni), povrchové (superficial SSI) — klize a podkozi, hluboké (deep SSI) — fascie a svaly,

organové (organ space SSI)

Prevence nozokomialnich infekci

1. zachovavani pravidel asepse a antisepse

2. rozdéleni salii na septické a aseptické

3. sanace infek¢nich fokusii pfed operacnimi vykony

4. ptiprava operacniho pole

25



5. ptiprava stieva pied vykony na GITu
6. ATB profylaxe u nékterych operacnich vykonu

7. izolace pacientl s nebezpecnymi infekcemi

Dalsi faktory, které hraji roli pri infekci rany

Pacient: v¢k, obezita, podvyziva, endokrinni a metabolické poruchy, hypoxie, anémie, maligni
onemocnéni, imunosuprese

Charakteristika rany: infekce, ischemie tkan¢, tvorba hematomu

Chirurgicky vykon: neSetfend chirurgicka technika, délka a typ operace, kontaminace, prodlouZeny

pfedoperacni pobyt, hypotermie

Lécba infekci
kombinujeme celou fadu modalit, které by na sebe mély vhodné navazovat, vzadjemné se potencovat

Chirurgické 1é¢ba

e odstranéni loziska — excize, ektomie, incize a drenaz s evakuaci hnisu a nekrektomii, dle
pravidla ,, ubi pus ibi evacua“ u infekci dutin mé podobny ucinek jejich vyusténi navenek —

laparostomie, pleurostomie
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STRATEGIE ANTIBIOTICKE LECBY V CHIRURGII (36)

Lassakova Zuzana, Ledvina Tomas, Musilova Karolina, Horvathova Beata, Horvath Teodor

Strategie antibiotické 1€¢by v chirurgii se pfidrzuje obecnych zasad antibiotické politiky. Cilem je
ucinné, bezpecné (pozor na alergie) a ekonomicky efektivni uzivani antibiotik s maximalnim
omezenim vzniku antibiotické rezistence. Zakladem racionalni antibiotické terapie je 1/ spravna volba
antimikrobidlni latky (dle ovéteného nebo piedpokladaného agens), 2/ davka antibiotika (ATB) 3/
zpusob podani (peroralni, intravendzni, lokalni), 4/ ¢asovy interval mezi ddvkami a 5/ optimalni délka
terapie. Dulezité je monitorovani vysledkl terapie a eventudlné jeji zména nebo rozSifeni (do
kombinace).

V chirurgii uzivame antibiotika profylakticky nebo terapeuticky. Profylaktické podavani ATB znamena
jejich aplikaci ve snaze piredejit infekénim komplikacim. Profylaxi délime na 1/ priméarni (chceme
predejit vzniku infekce, tj. podani antibiotika pied operaci), a 2/ sekundarni (prevence rekurence,
reaktivace jiz preexistujici infekce, napf.: cyklickd terapie rifaximinem (Normix) u pacienta
s opakovanymi divertikulitidami). Primérni profylaxe je v chirurgii nejrozsifencjsi, vychézi z principti
Malkova chranéného koagula. ATB podavame pied vykonem, s dostate¢nym casovym ptedstihem, pfi
delSich vykonech i opakované, pouzivame jak i.v., tak p.o. formu ATB. Volime ji u vykont, jejichz
infek&ni komplikace jsou 1/ zdvazné, napf. pii uziti ciziho materidlu (osteosynteticky material, cévni
endoprotézy, sitky pii operacich kyl), v hrudni chirurgii, nebo 2/ €asté, napt. u sttevnich operaci, silné
zneciSténych ran. Dva ptiklady z praxe: 1/ Pil hodiny pfed osteosyntézou podame profylakticky i.v.
cefazolin (0Cinkuje pfevazné na grampozitivni koky), protoZe se obavame infekce rany z kiize, kde je
ptevaha téchto mikroorganismi. 2/ Pied elektivni resekci stieva, které nejdiive mechanicky pfipravime
(projimadla a nalevy), pouZijeme p.o. rifaximin (piisobi lokalné ve sttev€) a piil hodiny pfed operaci
Sirokospektra antibiotika 1.v. (amoxicilin-klavulanat), nebo kombinaci antibiotik (ceftriaxon +
metronidazol), protoZe ocekavame pestrou bakteridlni floru véetné anaerobti.

Terapeutické uziti ATB miizeme rozdélit dle zndmosti patogenniho agens na: 1/ empirickou 2/
presumptivni a 3/ cilenou. U empirické terapie nezname patogena ani jeho citlivost na ATB, ale podle
typu infekce, lokalizace a lokalni epidemiologické situace se snazime odhadnout nejpravdépodobné;si
agens a jeho citlivost k ATB. U presumptivni terapie mame k dispozici pouze omezené udaje o
patologickém agens, nevime Upln€ vSechno. Napft. vysledek mikroskopie z hemokultury (G+ koky),
bez kultivace a citlivosti. Pfi cilené ATB terapii zahajujeme antibiotickou lécbu piesné dle
vykultivovaného agens a jeho citlivosti (jednim ze zplisobii stanoveni citlivosti je urceni tzv. MIC =
minimalni inhibi¢ni koncentrace). Dle faze 1€cby, mizeme antibiotickou terapii rozdé€lit na 1/ tvodni

(inicidlni) antibiotickou terapii a 2/ deeskala¢ni ATB terapii. U inicidlni ATB terapie asto nezname
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presného ptuvodce, jde tedy o empirickou terapii, pouzivame Sirokospektra ATB, Casto i kombinaci
ne¢kolika ATB k rozsifeni spektra ucinku a zvysSeni potence ATB; uzivame baktericidni ATB, u
zavaznych infekei volime parenterdlni podani (uc¢innéjsi) a spiSe vyssi davky ATB. Pii deeskalaéni
za cilend ATB s uzsim spektrem (maji méné nezadoucich G¢inkl napt. na gastrointestinalni trakt a nizsi
potencial pro vznik rezistenci), nebo prejit z kombinace ATB na monoterapii nebo snizit davkovani ¢i
davkovaci interval.

Pro spravné vedenou terapii je podstatné déleni ATB do tii skupin na zdkladé ucinku (tzv. PK/PD cile):
1/ casove zavisla ATB (pro Gcinek je dilezité udrzet dostate¢nou koncentraci ATB po co nejdelsi Cas
nad MIC patogena, napft. beta-laktamy), 2/ koncentracné€ zavisla ATB (pro G¢inek je podstatné vytvotit
dostate¢né vysokou koncentraci nad MIC, a zpravidla je zadouci pokles k nulové koncentraci pied
dalsi davkou, napt. aminoglykosidy, fluorochinolony), 3/ expozi¢né zavisla ATB (pro ucinek je
dilezita jak koncentrace, tak ¢as nad MIC — tedy celkova expozice, vétSina ostatnich ATB). U ¢asové
zavislych ATB je typické pouziti kratSich davkovych intervall (dle polocasu 1éciva), prodlouzenych
infuzi, nebo i kontinualni podavani ATB. Naopak pro koncentraéné zavisld ATB je typické podani spis
vysSich davek v delSich ¢asovych intervalech. ATB s uzkym terapeutickym oknem (tedy rizikem
poddavkovani nebo naopak toxicity, napt. aminoglykosidy, vankomycin) se standardné¢ monitoruji
pravidelnymi odbéry hladin (tzv. TDM, zpravidla ve spolupréci s klinickym farmaceutem).

Pti podezfeni na probihajici infekéni onemocnéni, provede chirurg fyzikalni a laboratorni vySetieni
(CRP, leu, prokalcitonin, mocovy sediment), zobrazovaci metody (RTG u osteomyelitidy, pneumonie,
ultrasonografii nebo CT u abscesu) a odebere vzorek na bakteriologické vySetteni jesté pred podanim
antibiotika. Stanovi nejpravdépodobnéjsi patologické agens a dle toho nasadi empirickou ATB terapii.
Monitoruje jeji u€innost (klinicky, laboratorng, zobrazovacimi metodami, lokalni nalez) a dle vysledkt
kultivace, citlivosti a uspéchu nasazené empirické 1éCby ji eventualné upravuje. VZdy je nutné mit na
paméti moznost virové etiologie infektu (enteritidy, pneumonie, herpes zoster, meningitidy,
encefalitidy). NejCastéjsi pricinou selhdni antibiotické terapie je chybné zvolené ATB, nedosazeni
dostatecné koncentrace ATB (PK/PD cile) vlivem nespravného ddvkovani a/nebo intervalu, nevhodna
lékova forma, nebo predCasné ukoncena ATB terapie. Vzhledem ke globalné stoupajicimu trendu
antibiotické rezistence je nutné vyuzivat mezioborovou spolupraci mezi kliniky, klinickymi

mikrobiology i klinickymi farmaceuty.
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KOMENTARE A KONTROVERZE:

Eradikace je terapie kolonizace (s vyuzitim terapeutickych ATB rezimu) s cilem piedejit prechodu

kolonizace v infekci, nebo pfechodu nemoci do chronického stadia, napt.: eradikace Helicobacter
pylori).

Na déleni bakterii Ize pohliZet z rtiznych thlt pohledu (klinicky, mikrobiologicky).

Starsi zplisob déleni bakterii na 1/ Typické, 2/ Atypické, 3/ Spirochety a 4/ Mykobakterie se uziva spise
v klinické praxi. Je zalozené na klinickych a paraklinickych projevech onemocnéni zplisobenych
témito skupinami bakterii a 1i$i se i druhy pouZzivanych antibiotik.

Novéjsi zptisob déleni je mikrobiologicky relevantnéjsi. Bakterie se d¢li dle vztahu k atmosféte, podle
barveni dle Grama a kultivovatelnosti na: 1/ grampozitivni (aerobni a anaerobni), 2/ gramnegativni
(aerobni a anaerobni), 3/ mykobakterie (tuberkul6zni a netuberkuldzni), 4/ ostatni (mykoplasmata,

chlamydophila, rickettsie, spirochety).
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ZAKLADNI CHIRURGICKE VYKONY (12)

Gregora Jakub, Horvath Teodor

Chirurgie vyuziva medicinskych poznatkl k 1é€bé nemoci pomoci rukou 1ékare, nastroji a technologii.
Déje se tak za aseptickych podminek v procesu chirurgické intervence — operace. Rozeznavame 1/
invazivni (krvavé) chirurgické vykony, tj. zakroky u nichz dochézi k ptetéti tkani pacienta anebo k
uzavieni diive vzniklé rany. 2/ U nekrvavych vykonii nedochazi k naruseni celistvosti povrchu téla.
Ptikladem jsou repozice zlomenin anebo nalozeni obvazi.

Déleni chirurgickych vykoni

Chirurgické vykony se obecné dé€li podle nékolika kritérii:

A. Indikace

Absolutni — neexistuje jind moznost 1é¢by onemocnéni, napiiklad krvaceni z poranéné cévy nebo
duseni z aspirace ciziho télesa. Nejzavaznéjsi je vitalni indikace, kdy neprovedeni operace ohrozuje
pacienta bezprostfedné na Zivoté a bez ni by pacient jist€¢ zemtel, naptiklad peritonitida z perforace
GIT.

Relativni — existuji i jiné moznosti 1éCby, ale operace dava lepsi a trvalejsi vysledek nez konzervativni
lécba.

Profylakticka — operacni vykon pfedchdzi moznym komplikacim onemocnéni v budoucnu, napf.
mastektomie u zen s BRCA1 a/anebo BRCA2 mutaci, tj. odstranéni orgénu diive, nez dojde k
vyvoji malignity.

B. U¢elu

Diagnostické — k zjiSténi zdkladniho onemocnéni, nebo uptesnéni jeho rozsahu napi. diagnosticka
laparoskopie.

Terapeutické — vyléceni nemocné/ho nebo zmirnéni obtizi, ¢ili operace 1/ radikalni tj. Uplné
odstranéni pficiny obtizi a vyléceni, 2/ paliativni — dosaZeni zmirnéni nebo odstranéni symptomi
nemoci — napf. gastro-enteroanastomoéza u obstrukce duodena inoperabilnim nadorem.

C. Casového hlediska

Neplanované (neodkladné) — u stavi vzniklych nahle, casto z plného zdravi s rychlym a Zivot
ohrozujicim prabéhem. Tyto se déli na 1/ urgentni, které musi byt provedeny ihned, napft.
hemoperitoneum pii poranéni sleziny a 2/ akutni, které snesou, obvykle provozné podminény, odklad
v fadech hodin, napt. akutni apendicitida.

Elektivni (planované) — po dikladném vySetifeni a pfiprave, napi. operace tiiselné kyly, varixi,

nekomplikované cholecystolitiazy.
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D. Miry invazivity

Miniinvazivni operace vyuzivajici videokamery, obrazu promitaného na monitor a specidlnich
endoskopickych chirurgickych nastroji zavedenych do preformovanych dutin malymi incizemi skrze
pracovni vstupy (= porty). Slozené nazvy téchto vykonl vytvari prvni ¢ast slova oznacujici prostor, v
némz operace probihd, napi. laparo— (bficho); torako— (hrudnik); artro— (kloub); jeho druhou cast
oznacuje zpusob technického zajisténi prehledu v operacnim poli sniméanim kamerou —skopie. Patii
sem také roboticky asistované operace.

Otevirené (klasické) operace — ptistup k operované oblasti je sjednan chirurgickym protétim (=incizi)
tkani jednotlivych vrstev téla v piislusné anatomické krajin€, napt. laparotomie, torakotomie,

kraniotomie.

Nazvoslovi operacnich vykoni

Ablace — sneseni, odstranéni povrchové casti téla, organti, napt. nehtu, polypu, prsu.

Amputace — odiiznuti ¢i odnéti koncové Casti té€la nebo organu, napt. prstu, nohy, rekta.
Anastoméza — vzijemné spojeni dvou dutych orgént nebo struktur (cévni, sttevni), podle zplisobu
zalozeni mize byt end-to-end, side-to-side nebo end-to-side.

Biopsie — odbér vzorku tkané k histologickému vySetfeni — bud’ 1/ za sterilnich kautel kontrolovany
zobrazovaci metodou (USG, CT), napf. transparietalni biopsie jater nebo plic v lokalni anestezii nebo
2/ chirurgicka, napf. excize z retrosternalni masy parasternalni cestou v ddg. lymfomu.

Discize — rozpolceni tkan¢ nebo anatomickeé struktury, napt. piStéle, sristu.

Enukleace — vyloupnuti dobfe ohrani¢ené struktury nebo loziska, napft. cysty, o€niho bulbu.
Evakuace — vypusténi, napf. hemarthros z kolena; hnisu z empyému nebo abscesu.

Exartikulace — sneseni, odstranéni koncetiny nebo jeji ¢asti v jejim kloubu.

Excize — vytiznuti nemocné tkdn¢, nebo vzorku z nddoru. Oznacuje-li operaci s odstranénim organu,
pak je tvofena piiponou —ektomie napt. appendektomie, mastektomie, gastrektomie.

Exkochleace — vyskrabani chirurgickou 1zi¢kou, nejcastéji dutiny, abscesu, pistéle.

Exstirpace — kompletni odstranéni patologického utvaru, ktery je zfeteln¢ ohranicen, napt. atheromu
— zde je tieba dbat na pfiméfenou lancetovitou excizi kiize v prevenci komplikaci.

Extrakce — vytaZeni, odstranéni tkané€ ¢i cizorodého materialu, napt. zubu, tfisky, rousky.

Incize — chirurgické otevieni, fiznuti nebo roziiznuti.

Vykony, pti kterych dochazi k chirurgickému protéti orgdnu nebo tkané, konci pfiponou -tomie, podle
jeji lokalizace napft. laparotomie, torakotomie; fasciotomie.

Injekce — vpraveni latky jehlou do tkani anebo cév.

Osteosyntéza — operacni 1éba zlomenin, spojeni kostnich fragmentti fixa¢nim materidlem.
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Punkce — nabodnuti, napichnuti cévniho lumina, téIni dutiny, loziska nebo organu, napt. venepunkce,
abdominocentéza, torakocentéza, transbronchialni punkce.

Repozice — napraveni, navraceni organti nebo jejich ¢asti do spravného anatomického postaveni, napf.
repozice kostnich fragmentt.

Resekce — odstranéni ¢asti tkané nebo organu.

Trepanace — otevieni, vyvrtani otvoru do lebky, dienové dutiny kosti, nebo k vypusténi podnehtového
hematomu.

Transplantace — prenos odebrané tkané nebo orgdnu z déarcovského mista na potfebné misto
(ptijemce), napt. Thierschova nebo dermoepidermalniho $tépu klize, transplantace ledviny.
Replantace — vykon, kdy se zpét naSiva oddélend ¢ast téla, napfi. replantace prstu.

Ptipona — stomie u nazvu struktury oznacuje vyvedeni nebo vyusténi dutého orgadnu navenek, napf.

gastrostomie, kolostomie, tracheostomie.

Jak se tvori nazev operace

Nézev operacniho vykonu se tvoii tak, Ze na prvnim misté je uveden operovany organ nebo oblast,
napi. gastro- (zZaludek), chole- (ZluGové cesty), cholecysto- (zlucnik), kol-/kolon- (tlusté stfevo),
masto/mammo- (prs), laparo- (bficho), hystero- (dé€loha), artro- (kloub), nefro- (ledvina), angio-
(cévy), torako- (hrudnik), hepato- (jatra) apod. Pfiponou sloZeného slova je pak popsdn samotny
vykon, ktery je na orgdnu nebo v dané oblasti proveden, tedy —ektomie, —stomie, —tomie (definice viz
vyse), dale se také uzivaji ptipony jako —skopie (prohlizeni néjakym néstrojem nebo pfistrojem), —
plastika (Uprava tvaru, velikosti nebo také posileni), —pexe (pfipevnéni, fixace k ur¢itému mistu), —
rafie nebo plikace (zfaseni, posileni stehy), —sekce (fez), —centéza (chirurgické punkce).

Priklady chirurgickych vykoni

Laparoskopicka appendektomie — miniinvazni odstranéni appendix vermiformis; Hemikolektomie —
odstranéni poloviny tlustého stfeva; lleostomie — vyvedeni tenkého stieva (ilea) sténou biisni (vyvod);
Abdominocentéza — nabodnuti peritonedlni dutiny; Torakocentéza — nabodnuti hrudni dutiny;
Prostatektomie — odstranéni prostaty; Gastropexe — pfipevnéni (pfisiti) zaludku k bfi$ni sténé€ u hiatové
kyly; Choledochotomie — podélné protfiznuti ductus choledochus pfii revizi Zlu€ovych cest; Herniorafie
— operace kyly, seSiti kylni branky; Angioplastika — rozSifeni zuzené tepny balonkem, anebo
chirurgicky; Nefrostomie — zavedeni tenkého katetru pies kiizi do ledvinné panvicky, slouzi k derivaci
moci z dutého systému ledvin do sbérného sacku; Segmentektomie — odstranéni ¢asti (segmentu)
n¢jakého organu, nejCastéji u jater nebo plic; Hemipankreatoduodenektomie — odstranéni ¢asti slinivky

bfi$ni a dvanactniku.
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KOMENTARE A KONTROVERZE

Rutinni regia k abdominocentéze predstavuji rozhrani pravého mezo- a hypogastria anebo stfed
spojnice umbilikus-symfyza. Realizace v lokdlni anestezii (LA). Nutno bezpodminecné dbat na
frakcionovanou evakuaci, zejména u masivnich ascit. Bfi$ni drén usti do sbérného sacku.
Torakocentézu rutinné smeérujeme na hladinku zobrazené (auskultované, vyklepané) tekutiny.
Lokalizace vstupu — u horniho konce dolniho Zebra v ptislusném mezizebii. Realizace v LA. Lege artis
je frakcionovand evakuace vypotku.

Hrudni drendz Usti pod vodni zamek / underwater sealed drain (tubing). Kazdé¢ hrudni drenézi lege artis

predchazi torakocentéza.
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LLAPAROSKOPIE, TORAKOSKOPIE, ARTROSKOPIE (7)

Ledvina Jan, Planka Ladislav

Moderni metody miniinvazivni chirurgie (MIS = Minimally Invasive Surgery). Oproti klasickym,
otevienym operacim jsou pomoci optiky a endoskopickych nastroji provadény z malych incizi. Tento
fakt s sebou nese 1 nasledujici vyhody a nevyhody.
Vyhody: zkraceni doby hojeni (= zkraceni doby hospitalizace a pracovni neschopnosti), snizena
bolestivost, mensi krevni ztrata, niz$i riziko pooperacnich adhezi (sristl) a kyly v jizve.
Nevyhody: viscerdlni poranéni pii zavadéni trokarti, absence taktilniho vjemu a vizudlniho vniméni
hloubky (kompenzovano 3D obrazem), vys§i ndro€nost na techniku a zru€nost chirurga, omezena
moznost bezpecné operativy pokroc¢ilych onemocnéni, rizika spojena s kapnoperitoneem.
Zakladni déleni MIS: diagnosticka — pti diagnostickych rozpacich k uptesnéni diagnozy

terapeutickd — s cilem odstranéni patologického stavu
Indikace ke konverzi na klasickou otevienou operativu: mohutné krvaceni nebo poranéni organti bez
moznosti endoskopického oSetfeni, velky resekat nevyjmutelny malou incizi, vysoké riziko
komplikaci pfi pokra¢ovani endoskopickou metodou plynouci napt. z anatomickych dispozic.
LAPAROSKOPIE (LSK)
Miniinvazivni operacni technika umoznujici pohled a intervenci v dutiné bfisni.
Pribéh operace: Po uvedeni pacienta do anestezie operacni vykon za¢ina zaloZenim kapnoperitonea
(ke zlepSeni ptehlednosti a vytvofeni manipula¢niho prostoru) — z incize supra nebo infraumbilikalné
je bud’ oteviené (Hasson) pod kontrolou zrakem zaveden trokar do dutiny bfi$ni a je insuflovano CO»
(vhodné hlavné u pacientl po pfedchozich operacich, kde predpokladame sristy, ptipadné u obéznich
pacientll), nebo insuflace CO; Veressovou jehlou (punkce dutiny bfi$ni jehlou s bezpecnostni §pickou)
a nasledné zavedeni trokaru pro optiku (vys$si riziko organového/cévniho poranéni). Dale po
piehlédnuti dutiny bfisni laparoskopem (nejcastéji s 30° optikou) zavaddime za kontroly zrakem
pracovni porty (v lokalizacich dle pfedpoklddaného vykonu — viz. schéma niZe). Po provedeni
opera¢niho vykonu (Casto zahrnujicim vyvedeni drendze jednou z ranek po trokaru) jsou opét porty
pod kontrolou zraku extrahovany a provedena sutura bfiSni stény po jednotlivych vrstvach tak
abychom ptedesli vytvoteni kyly v jizve.
Nejcastejsi indikace: appendektomie, cholecystektomie, stievni resekce, kylni plastiky (napf. tfiselna,
hiatova hernie), nefrektomie, hysterektomie.
Kontraindikace: hemodynamickd nestabilita, stfevni obstrukce s vyraznou dilataci klicek, tézké

komorbidity (koagulopatie, kardiopulmonalni selhavani), septicky Sok, lymfomy.
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Komplikace: Spatna tolerance kapnoperitonea (zvysSeny tlak ma neptiznivy vliv na srdec¢ni vyde;,
respiraci, dale ovlivnéni fyziologie zvySenou tenzi CO2), podkozni emfyzém, poranéni orgdnové
(mocovy méchyt, stfevo) nebo cévni (arteria epigastrica inferior), infekce v ran€, hluboka zilni
tromboza (HZT), kyla v jizvé.

TORAKOSKOPIE (TSK)

Miniinvazivni opera¢ni technika umoznujici pohled a intervenci v pohrudni¢ni duting.

Predoperacni pfiprava: pfed resekénimi vykony spirometrie (k ovéfeni potencialniho rozsahu resekce),
predoperacni zobrazovaci vySetfeni (ur¢i pfesny rozsah onemocnéni), laboratorni testy (nezapomenout
na koagulace).

Anestezie: bilumindlni intubace nebo intubace kanylou s obturdtorem (pfed plicnimi vykony
vyzadujici kolabovanou plici)

Pribéh operace: Po ivodu do anestezie je pacient nejcastéji polohovan na bok tak aby doslo k distrakci
interkostalnich prostort (na druhé stran¢ je hrudnik podlozen mustkem nebo polohovan do lateroflexe
operacnim stolem). Pfi rouskovani je vhodné uvazovat nad nutnosti konverze. Porty jsou zavadény pfi
hornim okraji zeber (k prevenci poranéni interkostalniho NC svazku) podle pravidla triangulace (prvni
port tupou preparaci, dal$i pod optickou kontrolou, tak aby tvofili trojihelnik). V ptipadé torakoskopie
se neprovani insuflace CO; kvili zvétSeni manipula¢niho prostoru (hrudni kos nekolabuje), ale nékdy
jako podpora kolapsu neventilované plice. V zavéru operace je mozné rany po portech vyuzit
k vyvedeni hrudni drenaze.

Nejcastéjsi indikace: plicni resekce (neanatomické — klinovita resekce, anatomické — segmentektomie,
lobektomie, pneumonektomie), bulektomie, pleurodéza, jicnova chirurgie, sanace empyému,
sympatektomie, thymektomie

Kontraindikace: pevné adheze v pleuralni dutin¢, hemodynamicka nestabilita, Spatna tolerance nebo
nemoznost provedeni selektivni ventilace (naptiklad pfi intraluminalni obstrukei tumorem)
Komplikace: pneumotorax, atelektdza, pneumonie, orgdnové a cévni poranéni, poruchy srdecniho
rytmu

Rozsifenou variantou TSK je VATS (video asisted thoracic surgery). Pfi této technice je pouzita
kombinace pottebného poctu porti a jedné pracovni incize, kterd umoziiuje pouzit SirSi Skalu
operac¢nich nastrojti a slouzi k extrakce resekatu.

K torakoskopii v SirSim slova smyslu nélezi i mediastinoskopie. Lze ji realizovat jugulérni,

parasternalni anebo subxifoidealni cestou.
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ARTROSKOPIE (ASK)

Miniinvazivni opera¢ni technika umoznujici intervenci a pohled do nitra kloubu.

Artroskopii jde v zavislosti na piedpokladaném rozsahu vykonu, lokalizaci a toleranci pacientem
provadét jak v regiondlni, tak celkové anestezii.

Principem je zavedeni nastroji a endoskopu z drobnych incizi pfimo do kloubni dutiny, ta je v pribéhu
vykonu kontinualné plnéna sterilnim roztokem (zajistuje distenzi kloubu ke zvyseni piehlednosti a
vytvofeni manipulacniho prostoru).

Nejcastéji vyuzivana v diagnostice a 1é€beé onemocnéni kolene, ramenniho kloubu, hlezna, loketniho
kloubu, a ky¢le.

Spektrum vykonil na kolennim kloubu: menisektomie (Casto parcialni), sutura menisku, rekonstrukce
zktizenych vazl, oSetfeni poskozené kloubni chrupavky, extrakce nitrokloubnich fragmentu,
stabilizace patelly, odstranéni Bakerovy cysty.

Kontraindikace: lokalni infekce, pokrocilé artrotické zmeény a deformity kloubu

Komplikace: infekce, krvaceni, hluboka Zilni trombdza a plicni embolie

PORT PLACEMENT AND PATIENT’S POSITION

Laparoscopic appendectomy (LAPPE) Laparoscopic cholecystectomy (LCHCE)
Left side tilt with head down Left side tilt with head up
N N

----f- Subxiphoid port

Medial subcostal port-

Umbilical POTE e Lateral subcostal port """" cerenrseneenene e mibilical port

Left iliac
fossa port
Suprapubic port--[eesees
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INVAZIVNI RADIOLOGIE A ENDOSKOPIE (8)

Invazivni radiologie

Andrasina Tomas, Rohan Tomas, Zavadil Jan, Matkul¢ik Peter, Hanzlova Barbora, Barta Radek

Cilem specializace intervencni radiologie je provadéni diagnostickych a interven¢nich vykont
pod kontrolou zobrazovacich metod, a to miniinvazivni technikou, ktera je spojovana s nizsi mirou
komplikaci, niz8§i zatézi pacienta a krat$i dobou rekonvalescence nez vykony oteviené. Vykony
intervenc¢ni radiologie lze délit podle metody kontroly (DSA, skiaskopie, CT, MR, UZ navigované
vykony), déle na metody vaskularni a nevaskularni ¢i dle organového systému.

Mezi zéakladni vykony vaskularni interven¢ni radiologie patéi vykony rekanalizacni, kde
o¢ekavanym vysledkem je zprichodnéni cévy a zlepSeni perfuse, a vykony embolizacni, kde naopak
je cilem cévu v misté poskozeni uzavrit.

V ptipadé ischemické choroby dolnich koncetin je rekanalizace metodou prvni volby u
pacientli se sten6zami a kratkymi uzavéry tepen dolnich koncetin u symptomatickych pacientli
(typicky klaudikace pod 200 metri nebo limitujici Zivotni styl, klidové bolesti, defekty). I v ptipadé
dlouhého uzavéru povrchové stehenni tepny nad 20 cm se lze pokusit o endovaskularni feseni,
Vv ptipad¢ neuspéchu bude findlnim feSenim chirurgicky bypass. Radiologicky lze fesit jak uzavéry ¢i
stendzy zevnich a spole¢nych ilickych tepen retrogradni technikou punkce, tak od povrchové stehenni
tepny smérem do periferie antegradni technikou punkce (ve sméru a proti sméru toku krve). Pokrocilé
intervence spojuji otevieny chirurgicky a endovaskularni vykon v jedné dobé, a nazyvaji se hybridni
vwkony. Nejveétsi benefit z daného maji pacienti s nutnym chirurgickym zprichodnénim mista
perkutanni punkce — a. femoralis communis a nasledném endovaskularnim oSetfenim ilickych tepen
nebo perifernich tepen dolni koncetiny.

Delikéatni skupinou ze spektra vaskularni intervencni radiologie jsou neurointervenéni
vykony. Hyperakutnim vykonem pii diagnoéze ischemické cévni mozkové piihody u pacienti
s uzavérem velké tepny (a. carotis interna, a. cerebri media po usek M2, a. verterbalis a a. basilaris)
jsou rekanalizace v terapeutickém okné (6-48 h). Trombus je extrahovan aspiraci, specidlnim
extraktorem nebo jejich kombinaci. V akutnim ¢i neakutnim rezimu lze provadét endovaskularni
oSetfeni aneurysmat (bud’ jiz prasklych k zabranéni reruptury nebo nahodné nalezenych s vysokym
rizikem ruptury). Endovaskularné 1ze nyni oSetfit naprostou vétSinu aneurysmat, dle tvaru aneurysmatu
1ze vyuzit pouze spiraly (coily), nebo spiraly se stenty, nebo pfi neptiznivé anatomii pouze flowdiverter
¢1 stent s cilem snizit v aneurysmatu tlak a jeho riziko ruptury. Endovaskularné lze oSettit také
arterioven6zni malformace (AVM), jejichz nidus se obvykle vypliuje emboliza¢nim lepidlem (napf.

Onyx). Po endovaskularnim oSetfeni AVM muze ndsledovat neurochirurgicka resekce jiz téméf
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avaskularni 1éze. Endovaskularné Ize tesit také durdlni AV zkraty, karotidokavernozni pistéle, vzacné
1 stendzy v prubéhu splava.

V piipadé¢ vykonli na gastrointestindlnim ¢i urogenitilnim traktu dominuji vykony
nevaskularnich intervenci. V akutnim rezimu se jedna o punkce a drenadze intraabdominalnich kolekci,
pod CT nebo ultrazvukovou kontrolou. Samotna aspirace vzorku je technicky moznd téméf
z jakéhokoliv intraabdominalniho prostoru, nicméné smysluplna je drenaz kolekci se zanétlivym
obsahem majici velikost vice nez 3 cm. Pfimou technikou punkce pomoci trokarové techniky, nebo u
kolekei ulozenych pfi rizikovych strukturdch ¢i neptimé cesté¢ vyuzitim Seldingerovy techniky lze
zavést plastovy drén Sife 6-24 F. Stejnym piistupem Ize zavést drén do ohranic¢enych hrudnich kolekei,
metody perkutdnni drendZze se vyuzivaji pti drenazi zlu€ovych cest — perkutanni transhepaticka drenaz
— u pacienti nevhodnych k chirurgické anastomoze ¢i nemoznosti efektivni drendze cestou
endobiliarnich drénii ¢i vhodnych pacientl k paliativni 1é¢bé (brachyterapie). Terminem embolizace
oznacujeme skupinu vykond, ve kterych je cilem uzavieni tepny — v akutnich indikacich se zejména
jednd o aktivni krvéaceni (napft. viscerdlni tepny, rendlni tepny) v rdmci traumatickych a pooperacnich
stavil. Dle typu postizeni tepny lze vyuzit rizné typy spirdlek, lepidel nebo castic. Z neakutnich
intervenci nutno zminit perkutanni biopsie umoznujici ziskat ptesny a cileny odbér vzorkl tkani pro
diagnostické ucely. Mezi hlavni indikace patfi diagnostika loziskovych procesu jater, standardem jsou
perkutanni biopsie i dalSich parenchymovych organli mimo gastrointestinalni trakt — ledvin, plic,
prostaty a prsou. Cast&j§im cilem biopsie se nyni stava pokrocilé hodnoceni gradingu a nadorovych
mutaci k cilené onkologické 1é¢bé. Alternativnim vykonem u pacientli nevhodnych pro resekéni vykon
(omezenou funkéni rezervou, komorbiditami, odmitajici chirurgicky zakrok) jsou termdlni a
netermalni ablace parenchymovych organti. Hlavni indikace zahrnuji 1écbu malych solitarnich nebo
multifokalnich tumordi do velikosti 3 cm. Nejcastéj§im orgdnem, ktery je oSetfen timto kratkym
vykonem, vedenym bez nutnosti celkové anestezie, jsou jatra, mimo gastrointestinalni trakt ledviny a
plice. Z technik se nejcastéji pouziva mikrovinna ablace vyuzivajici elektromagnetickou energii s vyssi
teplotou a vétsi efektivitou nez radiofrekvencni ablace. U primarnich expanzi ledvin se vzhledem
k Setrn&jSimu pasobeni vyuziva Castéji kryoablace (teploty az -140 °C) s velmi dobrou vizualizaci
ablacni zony v podobé ledové koule. Vysledky miniinvazivni 1écby tumort do 2 cm jsou nyni
srovnatelné s vysledky chirurgickych resekci. Synergickych u¢inkd u multimodalitni 1€cby zejména
hypervaskularizovanych tumortt (HCC, ICC) dosahujeme spolu s endovaskuldrni technikou
transarterialni chemoembolizace (TACE). TACE kombinuje vysokou lokélni koncentraci cytostatika
s emboliza¢nim efektem Castic podanych cestou vétvi a. hepatica. Embolizace v. portae je naopak

vykon, jehoz cilem je indukovat atrofii postizené Casti jater a hypertrofii budouciho zbytkového
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jaterniho parenchymu pted planovanou resekci jater. Hlavni indikaci je rozSifend hemihepatektomie,
u které by bez zvétSeni objemu zbytkového jaterniho laloku hrozilo jaterni selhani (25-40 %).

Zilni intervence lze rozdélit na preventivni (implantace kavalniho filtru) a terapeutické (Zilni
trombolyza), u které zavadime trombolyticky katetr pfimo do oblasti trombu s cilem jeho disoluce
aplikaci fibrinolytika pii omezeném systémovém uc¢inku. V soucasnosti lze vyuzit 1 moderni
mechanické katetry aktivné fragmentujici trombus s jeho odsatim. Cilem implantace kavalniho filtru
do dolni duté Zily je sniZeni incidence fatalni plicni embolie. Indikace k vykonu je zejména u pacientt
s trombembolickou nemoci, u nichz je klasickd antikoagulacni 1é¢ba kontraindikovana, objevi se
komplikace antikoagulace vyzadujici pferuSeni 1écby, protisrazliva terapie selze ¢i pokud béhem

terapie dojde k progresi hluboké Zilni trombozy.

Terapeuticka digestivni endoskopie

Kroupa Radek, Dastych Milan, Skutil Tomas

Rozvoj pokrocilych metod digestivni endoskopie umoziiuje terapeutické feSeni fady stavil, které diive
byvaly indikovany k operaci. Ve vétSing€ ptipadi je endoskopické feSeni zatizeno mens$im rizikem
komplikaci a srovnatelnou efektivitou s chirurgickym vykonem.

Dle indikace Ize terapeutické endoskopické intervence rozdélit na:

e Endoskopické odstraiiovani prekanceroznich slizni¢nich 1ézi a ¢asnych T1 karcinomui

e Reieni stendz a nepriichodnosti travici trubice

e Endoskopické feseni nemoci Zlu€ového stromu a pankreatu

e Drenaze tekutinovych kolekci

e Endoskopické oSetieni krvaceni

e Jiné specifické intervence (drendz insuficientni anastomdzy, extrakce télesa, aj.)

Zakladnich technikou k odstranéni casné neoplazie (nejcastéji polypid v tlustém stieveé) je
endoskopicka polypektomie a endoskopicka sliznicni resekce, kdy je pomoci klicky uchopena
patologickéd tkan a mechanicky a/nebo termicky snesena. Slizni¢ni resekce je doplnéna o injekci
roztoku do submukoézy vedouci k elevaci sliznice s moznosti jejiho odstranéni. Pii endoskopické
submukozni disekci, je preparovano v submukoze tésné nad svalovinou. Endoskopicky lze kurativné
odstranit dysplazii a ¢asny karcinom 1 v jicnu a zaludku. Zvlastni metodou je radiofrekvencni ablace
k oSetfeni dysplastického Barrettova jicnu.

Benigni stenézy jicnu jsou endoskopicky 1éceny pomoci dilatace balonky nebo pevnymi buziemi,

podobna technika je pouzivana k dilataci stenotickych anastomdz v travici trubici nebo kratkych stendz
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u Crohnovy choroby. Maligni stendézy jicnu je mozné v paliativni indikaci pieklenout
samoexpandibilnim metalickym stentem (SEMS).

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP) umozni pomoci endoskopu zavést
nastroje retrogradné do Zlu¢ovych cest nebo pankreatického vyvodu a pod skiaskopickou kontrolou je
provadéna cilena intervence. K diagnostickému zobrazeni Zlu¢ovych cest a pankreatu se pouzivaji CT,
MR vcetné MR cholangiopankreatikografie a endoskopicka ultrasonografie. Hlavni indikaci ERCP je
1é¢ba choledocholithiasy a feSeni benignich 1 malignich stenéz zlucového stromu véetné biopsie. Po
kanylaci a zobrazeni vyvodu kontrastni latkou obvykle nasleduje endoskopicka papilosfinkterotomie
(EPST) a extrakce lithiasy koSikem ¢i balonkem nebo pfeklenuti sten6zy pomoci plastového stentu tzv.
duodenobiliarniho drénu a v ptipad¢ paliativni 1écby maligni stendzy metalickym stentem. Neni-li
mozno zajistit biliarni drendz pomoci ERCP, je dalsim krokem provedeni perkutanni transhepatalni
drendze radiologem nebo dle povahy ndlezu endosonograficky navigovanou drenazi. Pfi
cholangio/pankreatikoskopii, 1ze dal§im tenkym endoskopem projit ptes pracovni kanal do vyvodu a
cilen¢ odebrat biopsii ¢i pod vizudlni kontrolou provést elektrohydraulickou litotrypsi velkych
kament. Intervence na pankreatickém vyvodu jsou provadény vzacnégji, fesi prevazné komplikace
chronické (méné i akutni) pankreatitidy pomoci zavedeni pankreatického drénu. ERCP je zatizena 10%
rizikem vaZnych komplikaci (akutni pankreatitida, krvéaceni, infekce, perforace) a méla by byt
indikovéana uvazlivé na podkladé¢ jasnych podkladi.

Endoskopicka ultrasonografie (EUS) kombinuje endoskopii s ultrazvukovou sondou, umoziluje
zobrazeni organt sousedicich s travici trubici a intramuralni Utvary. Hlavni indikaci je vySetfeni
pankreatu s moznosti cilené biopsie z patologickych lozZisek.

EUS navigovana drenaZ ma byt prioritn€ zvaZzovana u infikovanych pankreatickych kolekci pti akutni
pankreatitidé nebo symptomatickych pseudocystach. K bezpe¢nému provedeni vykonu je vhodné
vyckat alespon 4 tydny od zacatku potizi, aby doSlo k ohranic¢eni kolekci a vytvoteni tzv. WON
(walled-oft necrosis). K drenézi transgastricky nebo transduodendlné¢ jsou pouZzivany plastové double
pigtail nebo tzv. LAMS stenty (lumen-apposing metal stent), které pomoci oboustranné rozsifenych
hrdel pfitdhnou stény orgdni k sobé a umozni bezpecny prinik do dutiny i s ptipadnou endoskopickou
nekrektomii. Novinkou je EUS navigovana drenaz Zlu¢niku k ptfekonani akutniho stavu u pacientl
rizikovych pro operaci nebo EUS vytvotfeni gastroenteroanastomozy k pieklenuti maligni stendzy
duodena.

Endoskopie je zdsadni metodou pro diagnostiku a 1é¢bu krvaceni do traviciho traktu. K oSetfeni
nevarikozniho krvaceni je doporuc¢ena kombinace injekce adrenalinu s néslednym oSetienim pomoci
hemostatickych klipti nebo termickou koagulacni sondou. U aktivniho varikozniho krviceni 1 v jeho

prevenci je metodou volby endoskopicka ligace. Jejim principem je nasati varixu do specidlniho
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nastavce na konci endoskopu a zaskrceni gumickou, coz vede k nasledné tromboze, nekrdze a nahradé
vazivem.

V digestivni endoskopii pfibyva téz specidlnich vykoni k feSeni chorob, které byly diive 1éceny jen
chirurgicky. Endoskopicka lécba achaldzie zahrnuje dilatace kardie specidlnimi velkorozmérnymi
balonky nebo endoskopicky provedenou myotomii pfistupem pies dlouhy submukozni tunel v jicnu
tzv. POEM (peroral endoscopic myotomy). Endoskopické bariatrické vykony doplituji moznosti 1€Cby

tézké obezity.
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Methods of digestive endoscopy, preparation, most common assessment

Method Brief description Preparation Interventions
Gastroscopy Examination of the upper At least 4 hours of Haemostasis
part of the digestive tract, fasting Foreign body extraction
including the oesophagus, Percutaneous endoscopic
stomach and proximal part gastrostomy
of the duodenum. Dilation
Colonoscopy Examination of the lower Orthograde Polypectomy
part of the digestive tract preparation of Dilation
including the entire large intestine with a Haemostasis
intestine and usually the special solution.
terminal ileum. Split regiment
preferred.
Enteroscopy Examination of the proximal | At least 4 hours of Haemostasis

(push, balloon)

part of the small intestine

fasting

Biopsy, Polypectomy

Dilation

Video capsule

Examination of the entire

Fasting, reduced

Imaging only, no possibility

enteroscopy small intestine by swallowed | amount of laxative of any intervention
imaging capsule solution

ERCP A combined examination At least 4 hours of Extraction of lithiasis
using endoscopically applied | fasting Biopsy
contrast agent and NSAID suppository Drainage, stenting
radiographic imaging of the | 30 minutes before the
biliary tree and/or pancreatic | procedure to prevent
duct. Almost always pancreatitis
supplemented by follow-up
intervention

EUS A combined examination At least 4 hours of Biopsy
using ultrasound probe, fasting EUS drainage

enabling accurate imaging of
the organs adjacent to the

alimentary tract
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ZAKLADY ONKOCHIRURGIE, ROLE ADJUVANCE A NEOADJUVANCE (17)
Zaloudik Jan

Termin onkologicka chirurgie ma synonyma onkochirurgie, chirurgicka onkologie nebo operacni
1é¢ba nadorti. Tyka se nejen samotného oboru chirurgie (bfisni, hrudni, mamokutanni), ale vSech
dalSich atestacn¢ samostatnych operacnich oborti, tedy také urologie, gynekologie, ortopedie,
neurochirurgie, chirurgie hlavy a krku a chirurgie détské.

Lécba solidnich zhoubnych nadori stoji na étyFech pilifich — diagnostice, operativé, radioterapii a
chemoterapii Cili 1écb¢ medikamentozni. ZastfeSenim této konstrukce je dobra organizace a
provazanost vSech téchto postupi pro kazdy jednotlivy ptfipad, v€etné¢ fungovani viceoborovych
indika¢nich tymt& (MDT — multidisciplinary teams). Cim &asngjsi je diagndza solidniho zhoubného
nadoru tim snazsi a u¢inngj§i bude 1é¢ba. Casny zachyt nadori a cilevédoma sekundarni prevence
budou ,.krmitkem* chirurgickych obort i do budoucna a métitkem uspéSnosti onkologie. Pouze na
zazracné protinddorové 1éky cekat nelze.

Pozice a vyznam chirurgické 1é¢by nadort jsou dany skuteénosti, ze kazdoroéné je v Ceské republice
nove diagnostikovano pies 80 000 solidnich zhoubnych nadort. V zavislosti na aktualnich proporcich
klinickych stadii u dil¢ich onkologickych diagndz (viz Mezinarodni klasifikace nemoci, kategorie C)
je v priméru v 60-70 % ptipadi operace zakladni lé¢ebnou modalitou samostatné¢ nebo v ramci
kombinované 1écby. U zbylé tietiny pokrocilych nadort jsou €asto potiebné téz paliativni derivacni
a jiné operacni vykony. Podil chirurgické 1écby se do budoucna nezméni a bude spiSe nartstat
s organizovanym zachytem casnych stadii screeningovymi a preventivnimi programy, protoZe feSeni
nejcasnéjSich stadii nddort je takika vyhradné feSeno otevienou nebo endoskopickou operaci
s minimalni invazivitou. Detaily k incidenci, mortalité, letalit€¢ a stadiim pro jednotlivé nadorové
diagnoézy v CR jsou viem piistupné v Systému pro vizualizaci onkologickych dat (www.svod.cz)
Schématicky lze fici, Ze solidni nadory omezené na orgéan svého vzniku (klinicka stadia I a II) jsou
fesitelné pouze operacné, pii prikkazu regionalniho Sifeni (klinicka stadia III, ¢aste¢né i1 II) jsou
indikovany operace v ramci kombinovana 1é¢by v soucinnosti s radioterapii a chemoterapii a
v ptipadech metastatického Sifeni do vzdalen€jSich organi a tkdni (klinické stadium 1V), kde pak
dominuje systémova léCba chemoterapii (vCetné 1€Cby biologické C¢ili receptorové cilené,
antihormondlni ¢i imunomodula¢ni) se chirurgie podili na paliaci symptomi derivacemi,
cytoredukcemi a zvladanim riznych komplikaci spojenych s nddorovou progresi.

Nelze zapominat, ze radikalni onkochirurgicka operace ma naplnit tfi cile — zajist¢ odstranuje
nador, zkvalitiiuje diagnostiku ziskanim tkanového materiadlu a peropera¢nim upfesnénim stadia a

také provadi ndpravu ¢i rekonstrukei defektu zptisobeného operaci, anatomického i funkéniho. Po
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resekci stieva je rekonstrukce piirozend a nutna, pii zevnich defektech kosmetickych ¢i funkcnich se
o tom vSak stale jakoby pochybuje a pacienti jsou odkazovani az k naslednému feseni tfeba plastickymi
chirurgy. Trvejme na onéch tfech nedilnych rolich onkochirurgie — odstranéni nadoru, ptispéni
k onkologické diagnostice a rekonstrukci defektu, at’ uz je nador kdekoli. V onkochirurgii se Ize setkat
1 sterminy jako onkoplasticka chirurgie, coz znamend pifimou tucast plastického chirurga pii
onkochirurgické operaci, nebo panevni chirurgie, coz znamend piimou resekcni i rekonstrukéni
spolupréci chirurga a urologa, u Zen také gynekologa, pfi pokrocilejSich nadorech v panvi, jichz je
v této lokalité rocné celkem asi 15 000. Lékati raznych oborl se maji schazet pro optimalni feSeni
ptipadu nad dokumentaci, lizkem ¢i opera¢nim stolem pacienta, pacient by je nemél mezi odbornostmi
sam hledat. V onkologii zkratka 1é¢i také dobra a vstficna organizace péce.

Ve vyskytu solidnich malignit histopatogeneticky zcela dominuji nadory epitelidlniho ptivodu, které
maji primarni afinitu k metastazovani do spadovych lymfatickych uzlin. Proto se onkochirurgie
diagnosticky i operacn¢ vzdy soustied'uje také na regiondlni lymfatika a uzlinové metastazy.
Lymfadenektomie pii prokazanych, suspektnich nebo jen vice pravdépodobnych regiondlnich
metastdzach jsou nedilnou soucasti radikalnich operaci solidnich epitelidlnich nddort. Zdéanlivé
negativni uzliny lze selektivn¢ mikroskopicky ovérit cilenou exstirpaci spadové cili biopsie
sentinelové uzliny (SNB, Sentinel Node Biopsy) po jeji identifikaci radionuklidem, magnetickymi
¢asticemi nebo barvivem. Pii uzlinovych metastazach je soucasti radikalni operace regionalni
lymfadenektomie c¢ili disekce prvni nebo i1 dal§i spadové etdaZe. Jde o rtizné disekce jako
standardizované operacni postupy, axilarni, kréni, ilioinguindlni, retroperitonealni ¢i navazujici na
radikalni resekeci stieva, Zaludku, pankreatu, jicnu nebo plic.

Také pfi solitarnich nebo maloc¢etnych organovych metastazach (klinické stadium I'V), pfedevs§im do
jater nebo plic 1ze vZdy zvazit omezeny nebo vétsi anatomicky resekéni vykon, zpravidla s ndvaznosti
na predchdzejici nebo nasledujici systémovou medikament6zni 1écbu. Jako biologickou zajimavost 1ze
uveést faktickou absenci metastaz do ledvin ve srovnani s jejich ¢astym vyskytem v jiz zminénych
jatrech ¢i plicich, ale také ve skeletu nebo nadledvinkéch, byt ledvinami prochazi kazdou minutu
kolem pétiny krevniho objemu. Vice nezZ mechanicky je nutno vnimat metastazovani jako biologicky
fenomén s naroky na tadu faktorti, které ho ovliviuji (viz ,,seed and soil““ hypotéza, Paget 1889,
Fiedler 2008). M4 to zaroven upozornit, ze 1 v fad¢ jinych aspektii, musi byt onkochirurgické
uvazovani nejen anatomické, ale rovnéz biologické. Anatomicka radikalita nemusi znamenat
dostatecnost pro dal$i vyvoj nddorového onemocnéni. To se tykd i navozeni mozné imunosuprese pii
nadbytecnych transfuzich a narokd na periopera¢ni péci pfi malnutrici nebo po rozsahlych a

extrémnich operacnich vykonech.
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S onkobiologickym hlediskem Ize pojednat také o 1é¢bé adjuvantni (pooperacni) a neoadjuvantni
(predoperacni) navazujici nebo ptredchazejici operacnimu feseni. Drobny nador o velikosti jednoho
krychlového centimetru obsahuje pii stfedni bunécnosti asi miliardu nadorovych bunék, pokrocily
deseticentimetrovy nador pak bilion. Kazd4d ztéchto bunék mulze teoreticky vzato cestovat a
metastazovat, byt efektivita vytvoreni klinickych metastaz je ,,jen* 1:10 000 a vétSina migrujicich
nadorovych v obéhu z fady ditvodli neuspéje a metastazu nevytvori. Nicméné€ to znamend, ze nador
mohl metastazovat i mnohem dfive, nez byl klinicky zjiStén, ddvno predtim, nez pacient navstivil
lékate. Proto i radikéalni operace nadort, klinicky definovanych jako lokalizované ¢i lokoregionalni
(klinické stadium I-III), jsou zatiZeny vysokym vyskytem naslednych ¢ili metachronnich metastaz
az se mikrodiseminace projevi klinicky. To je hlavni argument a ditvod pro obligitni pooperacni,
zajistovaci Cili adjuvantni chemoterapii, kterd ma zasdhnout predpokladané cirkulujici nddorové
bunky a subklinické mikrometastazy. Poopera¢ni radioterapie muze snizit riziko recidivy nadoru jen
v operované oblasti. Doba podavani adjuvance se zdanlivé vylééenym nadorem byva 6 mésict, méne
Casto pii nesnasenlivosti chemoterapie méné nebo u nadorii s vysoce agresivnimi rysy vice. Stale vice
je uzivana také primarni, pfedoperacni ¢ili neoadjuvantni chemoterapie nebo chemoradioterapie,
kde nasleduje operace az po nékolika cyklech konzervativni 1é€by. Pocet cykli se mize ménit podle
aktualni odpovédi nadoru na 1écbu. Dochazi-li k regresi, zpravidla se pokracuje, pokud se pozitivni
efekt neoadjuvance uz neprojevuje, ptistupuje se k operaci. Vyhodou neoadjuvance ma byt dosazeni
aspon castecné regrese nadoru, eliminace agresivnéjsi kloni méné zralych nadorovych bunék, které
jsou zpravidla k chemoterapii 1 citlivéjsi, usnadnéni ¢i zmenseni rozsahu operace, a také orientace o
citlivost nddoru na dany rezim chemoterapie, ktery je pak vhodné pouZit 1 pro pooperacni zajistovaci
lécbu.

Neoadjuvance mé ovSem také sva rizika, protoZe pfi jeji malé UcCinnosti a zbytecném odkladani
operace je nadoru poskytovan Cas k progresi jak lokalni, tak 1 vyss§i pravdépodobnost metastazovani
v Case. Pti dodrzeni vSech pravidel monitoringu pfedoperacni i pooperacni 1€€by a stavu nadorového
onemocnéni jsou v§ak neodjuvance i adjuvance u mnoha nadorovych diagnéz vyznamnym piispévkem
ke zlepSeni celkovych 1é€ebnych vysledkl. Ty méfime zpravidla dobou celkového preziti (OS — Overal
Survival), poCtem piezivajicich pacientl za péet ¢i deset let, tedy zpravidla jiz pokladanych za vylécené,
nebo intervalem bez znamek progrese onemocnéni (PFS — Progression-Free Survival). Monitoring
stavu jednotliveil i celkovych vysledkl 1é€by na onkologickém pracovisti jsou neméné dilezité nez
vlastni 1écba. Jejich skutecné dopady je nutno i s dal§imi parametry (nezddouci ucinky, interkurence,
stav a spokojenost pacientli) soustavné sledovat a vyhodnocovat.

Do 1é¢ebného spektra onkochirurgie patii, a to hlavné pii zvladani pokrocilejSich nadort a rekurenci,

1 nékteré velmi specidlni metody jako hypertemickd intraperitonedlni chemoterapie spojend
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s peritonektomii u ascitickych forem nadorti dutiny bfisni (HIPEC), intraarteridlni ¢i extrakorporalni
chemoterapie pokrocilejSich koncetinovych sarkomt a melanomt, ptipadné postresek¢ni intersticialni
brachyterapie u infiltrativnich forem sarkomt a jejich recidiv.

Onkochirurgie se samoziejmé technicky a metodicky dale vyviji s diirazem na endoskopickou,
laparoskopickou, robotickou, méné invazivni a obecné cilenéjSi operativu. ZlepSuji se 3D
vizualiza¢ni a planovaci zobrazovaci technologie, aby operacni poméry byly 1épe predvidatelné a
dobfe zajisténé také u pokrocilejsich nadorii. Celkové vSak plati, ze ¢im ¢asnéji solidni zhoubné nadory
najdeme, tim u¢inné&ji budou i nové technologie uplatnény a tim Setrnéjs$i budou operace a zaroven také
lepsi celkové vysledky i komfort pro pacienty. Budoucnost a tispé$nost onkochirurgie tkvi tedy
v ¢asném zachytu nadort a dobré organizaci sekunddrni i terciarni prevence, nejen v technologiich a

dovednostech chirurgg.
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INDIKACE A METODY LECBY BOLESTI U CHIRURGICKYCH ONEMOCNENTI (20)

Kolodg&j Daniel, Stoura¢ Petr

Lécba bolesti chirurgického pacienta. Lécbou bolesti se rozumi zejména farmakoterapie (déle fyzikalni
terapie a dalsi) chirurgického pacienta - pacient podstupujici perioperacni trauma. Pfi¢inou bolesti v
perioperacnim obdobi mtize byt - a) stav spojeny s chorobou (f.e. fraktura krc¢ku stehenni kosti), b)
stav spojeny s operaci - operacni trauma, c) stav neni vyvolan primarni chorobou ¢i operacnim
traumatem (f.e. bolesti zad z nemocni¢niho ltizka). Patogeneze bolesti je v praxi jednoduchd -
vytvofené poranéni tkan¢€ vede k aktivaci a sensitizaci perifernich nociceptorii, vyplaveni medidtort,
tvorbu laktatu. Klinicky obraz pacienta se miize lisit! Subjektivni vnimani bolesti je individudlni,
pacient Casto pfichazi na ambulanci pravé pro bolest, jedna se o nejcastéjsi ptiznak, taktéz nejhiie
objektivizovatelny, v ramci hodnoceni stupné bolesti vyuzivame napiiklad - a) VAS (visual analogue
scale) - skére mezi zadnou bolesti a bolesti tak hroznou, jak mize byt, hodnoceni ¢iselnou skalou, dle
pracovisté 1-10, 1-5 etc. (lat. etcetera), b) VRS (verbal response score) - bolest hodnocena ¢islem, (f.e.
4 z 10) nebo slovem (napiiklad stiedni, silnd, nesnesitelnd), obj. zména autonomnich funkei -
tachykardie, hypertenze, poceni, nemoznost vykonani dynamického povelu - pro bolest nezakasle,
nepohne, neni schopen se zhluboka nadechnout etc

Pro¢ to délame? Farmakoterapie bolesti ma fadu benefitd - hojeni ran, zvySena mobilita pacienta,
spokojenost pacienta, ¢asn¢js$i dimise, snizené riziko imobiliza¢niho syndromu a trombembolické
nemoci.

Komplikace farmakoterapie - a) nedostate¢nd farmakoterapie, viz. vySe, b) nezddouci ucinky
farmakoterapie - VCHGD (viedova choroba gastroduodena) u NSAID (non-steroidal anti-
inflammatory drugs), vhodné profylaktické podavani PPI (proton pump inhibitor), alergicka reakce,
opioidni - obstipace, nauzea, porucha védomi, CAVE u pac. s obezitou, apnoe, relativni KI - metamizol
u trombocytopenie, paracetamol s hepatopatii, snizené davkovani VSECH analgetik u pacientl s

nefropatii. Metamizol u astmatikti nepodavat! Zptsobuje anafylaktickou reakci.
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vvvvvv

. stupen
II. stupen silna bolest
I. stupen stfedné silna bolest
mirna bolest
Neopioidni analgetikum Slaby opioid Silné opioidy
(paracetamol, metamizol, (dihydrokodein, tramadol) | (morfin, fentanyl, oxykodon,
ibuprofen, diclofenac, + neopioidni analgetikum | buprenorfin, hydromorfon,
naproxen, indometacin, tapentadol)
nimesulid) +/- neopioidni analgetikum

* koanalgetika (riizna lé€iva napf. kortikoidy, antikonvulziva, antidepresiva atd)

(zdroj: https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/If/ps19/paliativni_pece/web/pages/03 07 zebricek who.html)

Pted opera¢nim vykonem muizeme stanovit takzvanou piedpokladanou intenzitu pooperacni bolesti.

(blize viz. Doporuéeny postup - Lé¢ba akutni poopera¢ni bolesti od CSARIM)
1) vykony s predpoklddanou malou intenzitou pooperacni bolesti (naptiklad artroskopie,
endoskopie, malé vykony na kizi) - vyuZijeme analgetika 1. a II. tfidy, pfi nedostatecné
analgezii pak analgetikum III. tfidy. Casné pfi toleranci pacienta ptevést do p.o. formy.
2) vykony s ptfedpokladanou stfedni intenzitou pooperacni bolesti (napiiklad laparoskopie,
hernioplastika, operace prsu) - vyuzZijeme primarné analgetika II. stupné, slaby opioid pak Ize
nahradit silnym.
3) vykony s ptedpokladanou velkou intenzitou pooperacni bolesti (naptiklad torakotomie,
totalni endoprotéza, vykony na branici) - vyuzijeme primarn¢ regionalni anestezii podavanou
katétrem, pifi nedostatecné analgezii vyuzit analgetika aplikovana parenteralné.

Zakladni tfidy analgetik a jejich davkovani:

I. tfida: a) analgetika - antipyretika (AA): zakladem 1é¢by bolesti je paracetamol, podani p.o.

a 1.v., maximalni denni davka 4 gramy, (10-20 mg/ kg, maximalné 40 mg/kg) podani po Sesti
hodinach. Jedna se o nejvyhodnéjsi analgetikum, kontraindikaci je hepatopatie, ddvku sniZzime
pfi nefropatii, nepoddme pii znamé alergii. Metamizol druhym zéastupcem kategorie, podani
p.o. a 1.v., popisovano riziko agranulocytdzy, relativni KI u pac. s trombocytopenii. Vyhodné
kombinované prepardty metamizolu a spazmolytik u pacientli s kieCovitymi bolestmi, b)
NSAID - ibuprofen, diklofenak, indometacin, aceklofenak, nimesulid - podani p.o., i.v.,

i.m., p.r., vyuzivaji se do kombinace s AA ¢i samostatn¢, vyhodné u kostné-svalového poranéni,
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maji antiflogistickou aktivitu, vyhodné v ramci terapie edému (nikoli mozkového), vypotku
etc. Davkovani individualni dle 1é¢ivého piipravku.
Kombinace analgetik I. tfidy: AA+ AA - vyhodné, AA + NSAID - vyhodné, AA+ AA + NSAID
- maximalni mozna kombinace analgetik I. tfidy, NSAID + NSAID - nikdy!
II. tfida: slabé opioidy - hlavnim zastupcem tramadol - podani p.o., i.v., i.m., vyuziti v ramci
kombinovanych preparatti, predevSim s paracetamolem. Prakticky vzdy zpiisobi obstipaci,
muze vyvolat nauzeu a poruchu védomi. Koanalgeticky efekt paralen + tramadol velmi
vyhodny. DalSim zéstupcem je dihydrocodein - podani p.o., II. tfidu vzdy kombinujeme s
analgetiky I. Ttidy
[II.t¥ida: silné opioidy - morfin, buprenorfin, fentanyl, oxykodon, piritramid - podani p.o.,
i.v., i.m,, s.c., p.r., transderm., ddvkovani se fidi odpovédi pacienta. V perioperacnim obdobi
vyuzivame planované u vykonu s pfedpoklddanou stfedni a silnou bolesti, dale u silné,
pralomové bolesti, kterd nereaguje na maximalni davky analgetik I. a II. tfidy. CAVE u pac. s
akutni pankreatitis - riziko uzavieni Oddiho sfinkteru, vyhodné&jsi konsultovat ARO a zvazit
epiduralni katetr.

Moznosti analgoterapie nevyplyvajici z WHO analgetického zebticku:
I. Fyzikalni terapie - zakladem péce u traumat. Jedna se o imobilizaci - sddrova dlaha, ortesa,
elastické obinadlo, odleh¢eni poranéné koncetiny - berle, zaves, elevace koncetiny. Déle zde
patii kryoterapie - terapie chlazenim. Nutno vZzdy pfes suchou latku, naptiklad ruénik, jinak
hrozi omrzlina.
II. Gabapentin - v perioperacnim obdobi zejména u pac. po amputacich DKK s neuropatickymi
bolestmi, podani p.o., nutné syceni. Riziko kvantitativni poruchy védomi.
II1. Regionalni anestézie/ analgézie - dle povahy onemocnéni a bolesti, Casto nutna spoluprace
ARO. Slizni¢ni/ infiltrac¢ni / svodna anestézie/ analgézie - aplikuje chirurg sam (u svodné v
indikovanych ptipadech, jinak vysadou ARO), ptfipravky mesocain, bupivacain - vyuziti
zejména v ambulantni terapii (f.e. infiltra¢ni podani mesocainu do mista fraktury pied repozici)
¢i peroperacné do podkozi topicky v misté fezu - pooperaéné dochdzi ke zmirnéni akutni
pooperacni bolesti. Svodna anestézie/ analgézie centralni/ periferni - vétSinou vysadou
ARO, mozZnost jednorazového podani ¢i zajisténi katetru k opakovanému podani. Moznost
zajiSténi periferniho bloku prakticky kdekoli. Velkou vyhodou je sniZzeni davek jinych
analgetik.
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Autorovo post scriptum pro praxi na chirurgickém standardnim odd¢leni:

I. Zacni s paracetamolem, pokud pacient nema KI. Nasyt’ maximalni davkou, zacinej s i.v. formou 4 6
hodin. Pokud nestaci, ptidej metamizol 4 6 hodin, pokud neni KI. Miizes ptidat NSAID? Do toho! Ale
nezapomen ptidat PPIL. Sleduj pacienta, stale trpi? Ozyva se sestra, protoze jsi ji pfidal osm ordinaci?
Poslechni pacienta, proto jsi na spravném miste.

II. Nestaci ti maximalni kombinace AA + AA, zkus ptidat tramadol, existuje vyhodnd kombinace s
paracetamolem, na trhu fada kombinovanych preparatti, zkus paracetamol + tramadol 325/37,5 mg a
6 hodin 2 tbl., pokracuj s metamizolem, pfipadné¢ NSAID. Vzdy zvaz risk/ benefit pro svého pacienta.
II1. Indikuyj silné opioidy pfi pritlomové bolesti v perioperacnim obdobi uvazlivé! Jednordzové
podani muze byt vyhodné, opakované podéani by t€ mélo vést k zamysleni, zda jsi vSe udélal spravne.

Pokud ano, zkus konsultovat ARO a zajistit pacientovi svodnou analgézii.
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PECE O PACIENTA V BEZVEDOMI (19)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

Definice védomi

e Typy poruch védomi
o Kvantitativni
o Kovalitativni
e Hodnoceni trovné védomi
e Diferencialni diagnostika poruch védomi (ptiklady)
o Intrakranialni pficiny
o Extrakranialni pficiny
e Inicialni pfistup k pacientovi v bezvédomi — ABCDE pfistup dle Evropské resuscitacni rady
(ERC)
o A (airway — dychaci cesty) — zhodnoceni priichodnosti dychacich cest
o B (breathing — dychani) — klinické zhodnoceni dychani a ventilace
o C (circulation — ob¢h)
o D (disability — neurologicky stav)
o E (exposure — klinické vySetfeni)

e Terapie (kraniotrauma, terapie nitrolebni hypertenze, status epilepticus)
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HOMEOSTAZA, PORUCHY VNITRNIHO PROSTRED] VC. ACIDOBAZICKE ROVNOVAHY (4)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

e Homeostaza, ABR
o Definice obou pojmul
o Definice pH, kyseliny, zasady
o Rozmezi fyziologického pH, pO», pCO2
o Definice acidozy, alkaldzy, acidémie, alkalémie
o Pufraéni systémy — zejména bikarbonatovy, proteinovy, fosfatovy
e Poruchy ABR
o Zakladni rozdéleni a definice poruch ABR — metabolické/respiraéni, alkaloza/acidoza,
kombinované poruchy
o Buffer base, base excess — definice a vyznam pro poruchy ABR
o Kompenzaéni mechanizmy — tiloha plic, ledvin, jater
o Anion gap, korigovany anion gap — definice, prakticky vyznam
e Metabolicka acidoza
o Rozdéleni — s vysokym AG (HAGMA) / s normalnim AG — hyperchloremicka
o Smér odchylek v pH, pCO,, HCO3", BE
o Kompenzaéni mechanismy
o Nejcastéjsi pticiny, ptriklady
o Terapie
e Metabolicka alkaloza
o Rozd¢leni — ze ztrat aniontli/ hypernatremickd/ z nadbytku jinych kationt
o Smér odchylek v pH, pCO>, HCO3", BE
o Kompenzaéni mechanismy
o Nejcastéjsi priciny, priklady
o Terapie
e Respiracni acidoza
o Rozdéleni — akutni/chronicka
o Smér odchylek v pH, pCO2, HCO3"
o Kompenzaéni mechanismy
o Nejcast€jsi priciny, priklady
o Terapie

e Respiracni alkaloza
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o Smér odchylek v pH, pCO,, HCO3"
o Kompenza¢ni mechanismy
o Nejcastéjsi priciny, ptiklady
o Terapie
e Vnitini prostiedi
o Definice vnitiniho prostiedi
o Celkova télesna voda, rozdéleni (intracelularni tekutina, extracelularni tekutina)
o Definice euvolemie, hypovolemie, hypervolemie
e Elektrolyty a elektrolytové poruchy
o Nejdulezitgjsi elektrolyty pro zachovani homeostdzy — Na, K
o Fyziologické hodnoty, funkce
o Poruchy Na — hypernatremie, hyponatremie
o Pfic¢iny, klinicky obraz, terapie
o Poruchy K — hyperkalemie, hypokalemie

o Pfic¢iny, klinicky obraz, terapie
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RESUSCITACE ZASTAVY DECHU A OBEHU (9)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

e Definice zastavy dechu a ob¢hu

e Retézec pieziti

e Pii¢iny nahlé zastavy ob&hu (primarni/sekundarni piiriny)

e Piistup ke kriticky nemocnému pacientovi (algoritmus SSS ABC)

e Doporuceny postup zakladni a rozsifené kardiopulmonalni resuscitace dospelych (BLS —
Basic Life Support, ALS — Advanced Life Aupport) dle Evropské resuscitaéni rady (ERC)

e Doporuceny postup zékladni a rozsifené kardiopulmonalni resuscitace déti (BLS — Basic Life
Support, PALS — Paediatric Advanced Life Support) dle Evropské resuscitacni rady (ERC)

e Technika kardiopulmondlni resuscitace (KPR; spravny pomér ventilace a kompresi hrudniku,
misto, frekvence a hloubka stlaceni hrudniku, ventilace, zajisténi dychacich cest)

e Defibrilovatelny rytmus — doporu¢eny postup dle ERC

e Nedefibrilovatelny rytmus — doporuceny postup dle ERC

e Technika bezpecné defibrilace, automaticky externi defibrilator

e Farmaka pouZivana pfi kardiopulmonalni resuscitaci

e Zajisténi vstupu do cévniho fecisté

e Reverzibilni pfi¢iny zastavy obéhu

e Nazahijeni KPR, ukon¢eni KPR

e Obnoveni srde¢ni ¢innosti, poresuscitacni péce
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W

Sok (10)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

Definice Soku

e Patofyziologie Soku
o Iniciélni faze kompenzace
o Féze dekompenzace
o Ireverzibilni faze
o Klasifikace (v¢etné patofyziologie, ptiklady)
o Hypovolemicky Sok
o Kardiogenni Sok
o Distribu¢ni Sok
o Obstrukeni Sok
e Klinické symptomy a zndmky Soku
e Inicidlni pfistup a terapie pacienta v Soku — ABCDE pfistup dle Evropské resuscitacni rady
(ERC)
o A (airway — dychaci cesty) — zhodnoceni prichodnosti dychacich cest
* Metody zprichodnéni dychacichc cest u pacientli bez rizika poranéni kréni
patete/s rizikem poranéni kréni patete
o B (breathing — dychani) — klinické zhodnoceni dychani a ventilace
o C (circulation — ob¢h)
» Zhodnoceni makrohemodynamiky
* Zhodnoceni mikrohemodynamiky
= Pfistup do cévniho fecisté
o D (disability — neurologicky stav)
o E (exposure — klinické vySetfeni)
e Diferencidlni diagnostika

e Terapie (farmakologick4/nefarmakologickad)
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CELKOVA ANESTEZIE (1)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

e Definice celkové anestezie (CA)
e Slozky CA
e Indikace CA
e Kontraindikace CA
e Piiprava pacienta
e Komplikace CA (v pribéhu celkové anestezie, poopera¢ni komplikace, ptiklady)
e Faze CA —uvod, udrzovaci faze, vyvedeni
e Stadia CA
e Typy CA (inhalacni, intraven6zni, dopliiovand)
e Inhala¢ni CA
o Inhala¢ni anestetika — plynné/kapalné, priklady
o Indikace, ptiklady pouziti, komplikace
e Intravenozni CA
o Intravenozni anestetika — ptiklady (Propofol, Thiopental, Ethomidat, Ketamin,
Benzodiazepiny)
o Indikace, ptiklady pouZiti (0vod do anestezie, totalni intraven6zni anestezie),
kompliakce
e Dopliiovana CA
o Indikace, ptiklady pouziti
e Dalsi 1é¢iva pouzivana v CA
o analgetika (opioidy/neopioidni analgetika)

o svalova relaxancia
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LOKALNI ANESTEZIE (2)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

e Definice lokalni anestezie
e Indikace
e Kontraindikace
e Metody lokalni anestezie a jejich kratky popis
o Topicka
o Infiltracni
o Svodna
= Periferni nervové blokady
* Neuroaxidlni blokady
e Zpusob aplikace (jednorazové, opakované — katetrové techniky)
e Piiprava pacienta
e Zastupci lokalnich anestetik
e Periferni nervové blokady — definice, ptiklady, indikace, kontraindikace, komplikace
e Neuroaxialni blokady
o Epidurélni anestezie
o Subarachnoidalni anestezie
o Vysvétleni metod
o Anatomie patefniho kanalu vcetné indentifikace mista aplikace lokalnich anestetik

o Indikace, kontraindikace, komplikace (napt. postpunkéni cefalea)
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KOMPLIKACE ANESTEZIE (16)

Kofinkova Bianka, Soltysové Jana, Klabusayova Eva, Stouraé Petr

e Typy komplikaci
o Dle vzniku: pti uvodu do anestezie, béhem anestezie, pii vyvadeéni z anestezie,
pooperacni komplikace
o Casné, pozdni
e Neocekavané perioperacni krvaceni
o Definice, klasifikace
o Rizikové faktory
o Patofyziologické mechanismy pii vzniku krvéaceni
o Diagnosticky a terapeuticky pfistup
= Casné rozpoznani krevni ztraty
= Zastava krvaceni
» Udrzovéni dodavky kysliku
= Stabilizace obéhu
= Korekce anémie a koagulopatie
= Laboratorni vSetieni
o Nasledna péce
e Anafylaxe
o Definice
o Patofyziologie
o Etiologie
o Kilinicky obraz
o Terapeuticky postup dle Evropskeé resuscita¢ni rady (ERC)
o Nasledna péce, monitorace
e Maligni hypertermie
o Definice a etiologie
o Rizikové faktory a spoustéce
o Klinicky obraz u MH krize
o Diferencidlni diagnostika, erapie
e Akutni pooperacni bolest
o Definice bolesti

o D¢leni — akutni/chronicka, visceralni/somaticka
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Zékladni principy perioperacni analgézie
Hodnoceni bolesti

Terapie (analgeticky zebticek WHO)
Acute pain service

Principy multimodalni analgézie
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PRIPRAVA PACIENTA K OPERACI (14)
Urbanek Libor

Ptedoperacni pfipravu mizeme rozdélit na:

e pfipravu pacienta k akutnimu (urgentnimu) vykonu

e pfipravu pacienta k planovanému vykonu
Pti ptipravé nemocného k operaci se uplatiuji jednak zasady obecné, platné pro vSechny operace bez
rozdilu a specialni, zamétené na zvlastnosti operaci na né€kterych organech (napft. zazivaci trakt, plice),
nebo u nemocnych s ur€itymi chronickymi chorobami. Ptipravu v plném rozsahu lze provést jen u
planovanych vykont, na které jsou pacienti objednavani s ¢asovym odkladem. U akutnich stavi,
vyzadujicich neodkladnou (urgentni) operaci, se provede nezbytna piiprava. Proto se pfiprava omezuje
jen na nejnutnéjsi vysetieni a pripravu pacienta k operacnimu vykonu.
Smyslem pfipravy nemocného k operaci je prevence moznych peroperacnich a pooperacnich
komplikaci. Cilem je identifikace patologickych stavli a snaha o jejich odstranéni anebo alespon
zmirnéni
Ptipravu nemocného rozdélujeme na ptipravu celkovou a mistni. Mistni pfipravou se rozumi ptiprava

operac¢niho pole (jak mista vstupu, tak ptipravu jednotlivych organt).

Priprava pacienta k planovanému vvkonu

Z casového hlediska rozd€lujeme ptipravu na dlouhodobou, kratkodobou (24 hodin pfed vykonem) a
bezprostiedni (2 h pted operaci).
Rozdéleni:

e Dlouhodoba predoperacni priprava — asi 14 dni pied planovanou operaci.

e Kratkodoba predoperacni ptiprava — 24 hodin pied operaci.

e Bezprosttedni pfedoperacni piiprava — 2 hodiny pfed operaci.

Dlouhodoba predoperacni piiprava
Obsahuje interni, ale 1 dal$i odbornd vySetieni, ktera by neméla byt starsi vice, jak 2 tydny.
Zékladni vySetieni:
e Krevni vySetfeni — biochemické (jaterni testy, ionty, urea, kreatinin), hematologické (KO +
diff.), hemokoagulaéni (QUICK, APTT), krevni skupina a Rh faktor.

e Vysetfeni moci — (mo¢ + sediment)
e EKG
e RTG srdce + plice
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e Anesteziologické vySetieni (véetné ASA Klasifikace)
Odborna vysetieni:

o Kardiologickeé

e Diabetologické

e Neurologické

o Nefrologické

e Nutri¢ni

» Prehabilitace
Ptiprava nemocnych s diabetes mellitus je zaméfena na uUpravu hladin glykémie. Nemocni jsou
obvykle v perioperacnim obdobi pievadeéni na inzulin. Nemocni s plicnimi onemocnénimi musi byt
operovani v klidovém stadiu svého onemocnéni.
Pacienti s onemocnénim srdce vyZzaduji kardiologické vySetfeni pfed operaci. Takto nemocni Casto
uzivaji preparaty ovlivitujici srazeni krve, které¢ musi byt vzdy v dostatecném ¢asovém intervalu pred

operaci vysazeny.

Kratkodoba piedoperacni priprava

* Pouceni pacienta o planovaném vykonu a podpis informovaného souhlasu s operaci.

= Prevence TEN — miniheparinizace, bandaze DK.

= Konzultace s anesteziologem

= Nacvik rezimu na lizku, expektorace, posazovani, vstavani.

* Podani vecerni premedikace

= Aplikace roztoku maltodextrinu az do 2 hodin pied zahajenim anestezie (pokud neni jina

kontraindikace)

* Vyprazdnéni GIT, ATB profylaxe
U vétSiny nemocnych se provadi prevence trombembolické nemoci — poddvanim nizkomolekularnich
heparinti a bandédzi dolnich koncetin. Riziko trombembolické nemoci je vyrazné zvysSeno u velkych
ortopedickych operaci a u operaci pro nadorova onemocnéni. U operacnich vykonl se zvySenym
rizikem infekce se podava preventivné antibiotickd profylaxe, obvykle kratce pfed vykonem, nebo

v uvodu do anestezie.

Bezprostiedni predoperacni piiprava
e Kontrola celkové hygieny, odliceni a odbarveni nehti
e OdloZeni $perkii, zubnich protéz

e Kontrola ¢i opétovné provedeni bandazi DKK
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e Zméfeni fyziologickych funkci

e Podani ranni premedikace

e Vyprazdnéni mocového méchyie

Anesteziologické riziko se vyjadiuje koédem, napi. kédem podle American Society of

Anesthesiologists (ASA):

Systém klasifikace fyzického stavu ASA je systém pro hodnoceni zdatnosti pacientl pied operaci.

ASA 1 — pacient bez komplikujiciho onemocnéni

ASA 2 — lehké onemocnéni bez omezeni vykonnosti

ASA 3 — zavazné onemocnéni omezujici vykonnost

ASA 4 — t¢7ké onemocnéni, které ohrozuje Zivot nemocného v souvislosti s operaci i bez
této souvislosti

ASA 5 — termindlni stav s mimotadné nepfiznivou (infaustni) prognézou bez zavislosti na

operaci

Soucasna ASA klasifikace ve Velké Britanii a USA nékdy pfipojuje jesté kategorii ASA-VI: nemocny,

u n€hoz byla stanovena lege artis mozkova smrt a ktery je darcem organt.

Priprava pacienta k akutni (urgentni) operaci

Zahrnuje pouze nezbytné nutné postupy, které jsou potfebné k tomu, aby mohl byt nemocny operovan.

V nékterych (urgentnich) situacich, napt. u zdvaznych urazi, je pacient z urgentniho pfijmu okamzité

transportovan na operacni sal. Urgentni operace zvySuje riziko komplikaci pro nedostatek casu

k vySetfeni a dostateCné piiprave. Standardn€ u akutnich operaci se provadi alespoii laboratorni

vySetieni a zajiSt'uje ptistup do zilniho systému, pfipadné se zavede mocovy katetr a nazogastricka

sonda a provede se akutni interni a anesteziologické vySetieni.
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POOPERACNI PECE A KOMPLIKACE (3)

Kysela Petr

Uvod: Operace je Fizené trauma — aktivace osy hypotalamus - hypofyza - nadledvinky. To vede ke
katabolismu, retenci tekutin, depresi kardiorespiracnich funkci a zvySené inzulinové rezistenci. Ta je
akcentovana predevsim u diabetikli. Glukoza pak chybi v buiikach, kde je klicova pro udrzeni
Krebsova cyklu. Operace indukuje SIRS. Dle zatéze je klinicky vyjadieny az jako multiorganovy
distress syndrom (MODS), kdy je klinicky sniZzend funkce organovych systému (respiracni, obéhovy,
vylucovaci, zazivaci, CNS), ale Zddny nepotiebuje nahradu (ventilace, podpora obéhu katecholaminy,
elimina¢ni metody, parenteralni vyziva), nebo k multiorgdnovému selhani (MOSF). Pacient musi pfijit
k operaci v maximalni kondici a opera¢ni vykon musi byt adekvatné rozsahly.

V pooperacni péci je nutné minimalizovat dalsi traumatizaci, doplnit chybéjici substraty, a postupné
zatizit vechny organové systémy dle INDIVIDUALNI tolerance. Viechny piedchozi aspekty jsou
shrnuty v postupech ERAS (Early Recovery After Surgery — www.erassociety.org,

www.ftsurgery.com). V soucasnosti existuji vypracované postupy u operaci slinivky, v kolorektalni

chirurgii, chirugii malé panve a pro urocystektomii.

Standardni pooperacni prubéh: Sleduje standardni model hojeni rany. Faze exsudativni 3-5 dni, faze

proliferacni 3 dny — tydny, faze remodelacni/rehabilitacni tydny — mésice. Faze exsudativni odpovida
katabolismu, a je VZDY nezadouci. Ostatni faze jsou anabolické. Tomu odpovidaji i naroky na energii
a bilkovinu. Délka pfedevSim proliferacni a rehabilitacni faze zavisi na rozsahu operace a pooperacni
péci. K prodlouZeni katabolické faze vede obvykle néktera komplikace! Nejcitlivéjsi znamkou je
neprospivani pacienta jesté 3.-5. den po operaci.

Pooperacni komplikace: a) Interni - nasledek opera¢ni zatéZe na organismus pacienta (metabolické,

kardialni, respiracni, nervoveé), b) Anesteziologické - nasledek anestezie v¢etné nazddoucich ucinki
1é¢iv, ¢) Chirurgické - nasledek samotného chirurgického vykonu. Chirurgické 1ze rozdélit na vykon
specifické (pankreatickd pistél nebo rozvoj DM po resekcich slinivky, a nespecifické (SSI, krvaceni).
Dle néstupu je rozdélit na 1.) velmi ¢asné do 3 hodin (chirurgické - krvaceni, nebo anesteziologické —
aspirace, bronchospasmus, laryngospasmus, apnea), 2.) ¢asné do 3-5 dni (dekompenzace internich
komorbidit, technicka chyba a dehiscence anastomodz) a 3.) pozdni (dehiscence anastomoz, pistéle,
pozdni krvéceni s Casto fatdlnimi nasledky).

Predikce moznych komplikaci: Nejcitlivéjsim je predoperacné¢ CPET (CardioPulmonary Exercise

Test) a sarkopenie, pooperacné pozitivni bilance tekutin vice nez 31 za 3 dny,

Prevence komplikaci: Dislednd predoperacni ptiprava, evaluace rizik, stabilizace a dlouhodoba

kompenzace vSech internich komorbidit - interni predoperacni vySetieni a doporuceni.
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Anesteziologicka rozvaha se zvazenim vhodného typu anestezie a pooperacni analgezie s ohledem
na vykon a pacientovy komorbidity. Soucasti je 1 zvazeni zavedeni vstupli k monitoraci a 1écb¢ (NGS,
PMK, CVK, arteridlni katetr, epiduralni katetr). M¢la by byt provedena také rozvaha ohledné prevence
pooperacni nausey a zvraceni (PONV), kterd byva nejéastéji zptisobena nezadoucimi ucinky anestetik
a analgetik. Chirurgicka rozvaha — nacasovani a adekvatni typ chirurgického zakroku. Adekvatni
pouceni pacienta o operaci, moznych komplikacich, pooperac¢niho pritbéhu a co se bude po pacientovi
po operaci poZadovat.

Pooperaéni péce: Standardni je prevence trombembolické choroby (TEN) - LMWH, bandaze,

rehabilitace/vertikalizace ¢asné. Prevence stresového viedu - nejvétsi riziko pro rozvoj viedu je
porucha prokrveni sliznic Zaludku, hlavnim cilem je tedy péce o cirkulaci a bolesti + obvykle PPI.
Prevence nausey a zvraceni (optimalizace analgetizace, piipadné prokinetika u paralyzy nebo
antiemetika pfi pfevazujici medikamentosni etiologii nausey). Pooperaéni péce je fizena cilem tak, aby
byl pacient v komfortni z6n€ pii co nejmensi intervenci (kazda intervence i medikamentosni ma
nezadouci U€inky). Dobry spanek a schopnost si odpocinout znamena dostate¢nou analgetizaci.
Podani 1ékii: Piednost ma p.o. nebo rektalni podani. V prvnich hodinach po celkové anestezii do
plného obnoveni vSech reflexti to ale neni mozné. Pokud nechceme ¢asné riskovat vyvolani nausey
p.o. podanymi Iéky, nebo je nejistd funkce GIT, podavame Iéky i.v.

Vyziva: Pacient v kondici bez malnutrice s obnovenym adekvatnim p.o. pifijmem do 5-7 dni
nepotiebuje nutricni podporu. VSichni ostatni ano. Pokud ma jiz pacient zavedenou centralni Zilni
linku, nemusime véahat s parenteralni vyzivou. Tyden lze podéavat plnohodnotnou parenteralni vyzivu
1 do flexily. Enterdlni nebo p.o. vyzivu navySujeme pomalu dle stavu a tolerance. I u dobte Zivenych
pacientl je potieba zajistit od 0. pooperacniho dne dodavku minimalné 1,5-2 g glukézy na kg a den
(Udrzeni Krebsova cyklu a zabranéni excesivnich ztrat bilkovin az 0,5-1,0 kg svaloviny denné !!!)
Stresovy pomér Zivin favorizuje bilkovinu. U kriticky nemocnych by se nemély pouZzivat formule
obohacené o ®-3 mastné kyseliny. Pomér energie bilkovina : tuky : sacharidy je asi 20 : 30 : 50.
Energeticka potieba jen po cholecystektomii u leziciho pacienta nariistd az na 150 kJ/kg a den.
Glykémie: je velké téma. Obecné se snazime drzet glykémii mezi 6 - 8 mmol /1. Pokud nepodavame
vice nez 4g glukodzy na kg a den (minimum 1,5-2 g/kg a den), je nutné pii hyperglykemii podat
INZULIN a nikoliv snizit dodavku cukru (stresovéa inzulinova rezistence nepusti Glu do bun¢k).
Z tohoto pohledu jsou diabetici ohrozen¢js$i — maji vétsi inzulinovou rezistence a nedostdvaji slazené
tekutiny — u nich je potieba to vSechno podavat parenteralné.

Tekutiny: Standardni pottebu tekutin 1ze odhadnout na 1,5-2,0 ml/kg a hodinu. Modifikace podle
odpadu (ztraty ze stomii, drénti, poceni, diuréza). Tekutiny podavame tak, aby se udrzela diuréza

alespont 0,5 ml/kg a hodinu, plné védomi pacienta a ob¢hova stabilita. Pokud to nejsme bez zjevné
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komplikace dosahnout s rozumnou pozitivni bilanci tekutin do 1000 - 2000 ml/den, pak je vhodné;si
piidat malou davku katecholaminu. Vyhoda balancovanych roztokl neni jen fyziologict€jsi mnozstvi
Na a Cl, ale ptedevsim ptitomnost molekuly revitalizujici Krebstv cyklus (laktat, acetat, malat,
fumarat).

Ventilace: Lze tolerovat hyperventilaci do pCO2 4,5 kPa, nebo hypoventilaci do pCO2 6,5 kPa, a
oxygenaci Saturace 90 %, ¢1 p02 9,0 kPa, pokud se tim vyhneme ventila¢ni podpote.

Rehabilitace: Sily pacienta Setfime na izometrickd cviceni (zébrana ztraty svaloviny) a dechovou
gymnastiku (prevence pneumonie). Pokud zbydou sily, pacienta vertikalizujeme do chiize. Casna
vertikalizace nema vliv na peristaltiku, ma vliv na prevenci TEN.

Péce o rany. Pokud rana neprosakuje, ponechavame ji prvnich 48 hodin sterilné krytou.

Pooperaéni monitorace pacienta: Jejim cilem je zachytit véas hrozici komplikace. Jeji intenzita se Fidi

celkovym stavem pacienta, i narocnosti vykonu vcetné nestandardniho pribéhu operace. Ten je sdm
o sob¢ indikaci alesponi ke kratkodobé monitoraci na JIP. Za celem monitorace se zavadéji
peroperacné drény k zachyceni ¢asné komplikace (krvéaceni, leaky). Centralni Zilni katetr — CVT, stav
hydratace, arteridlni katetr — kontinualni méfeni TK a laboratofe, NGS — funkénost GIT. Cestou
mocového katetru Ize méfit nitrobfisni tlak (bfisni kompartment syndrom).

A) Subjektivni potiZe. Bolest i spotfeba analgetik by se mély béhem hodin a dni znatelné snizovat.
Dusnost muze svédcit pro elevaci branic pii distenzi kli¢ek, nebo naopak nitrohrudni komplikaci, €1
prevodnéni a kardialni dekompenzaci. Do 3-5 dne miliZe pacient slabnout. Je potieba udrzet standardni
vzorec spanku — ptes noc a pres den udrZet pacienta bdélého.

B) Fyzikalni nalez. Celkovy stav pacienta, periferni kapilarni navrat, tachykardie/bradykardie (biliarni
peritonitida se Casto projevuje drazdénim n. X — hypotenzi a bradykardii, peritonealni ptiznaky
nebyvaji vyjadieny), stav ran a operované oblasti, prokrveni periferie k posouzeni centralizace
ob¢hu. Sledovani prokrveni sliznice stomii a jejich edému dava vynikajici informaci o ob&hové
stabilit¢ a hydrataci.

C) Obéh. EKG monitor — rytmus, néma ischemie (pacient ma analgetika!). Pokud pacient moci a je
pfi védomi, postaci stfedni arterialni tlak kolem 65 mmHg nékdy i méné, zvlast' pokud by navyseni
tlaku vyzZadovalo excesivni naloz tekutin nebo katecholaminid. U ischemiki pfedev§im ve visceralni
oblasti, ale drzime TKs spiSe nad 110-130 mmHg a pti hypertenzi nesnizujeme pod 130 — 150 mmHg.
TK métime periodicky na paZzi manzetou, nebo kontinualné ptes arterialni katetr (max. 3 dny).

D) Bilance tekutin a odpady z NGS, stomii, drén. V§imdme si mnozstvi a charakteru — krev,
pankreatickd, biliarni, sttevni pfimés do drénii. Odpady z NGS ukdzou poruchu pasaze v GIT. Pokud
neni patologicky charakter odpadt do drénti, snazime se je bez ohledu na mnozstvi extrahovat do 3.

dne po operaci. Pozd¢ji naristaji Surgical Site Infections. Do 3. poopera¢niho dne pacient retinuje
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tekutiny. V katabolické fazi pacient vzdy hubne. Narist hmotnosti znamena otoky. Nartst o vice nez
prospivani!

E) Laboratorni hodnoty. Urea kreatinin a zdkladni ionty denné¢ do obnoveni plné¢ho enterdlniho
piijmu k zajisténi stability vnitiniho prostfedi. Glykémie ptfipadné profily (torpidni hypoglykémie je
prvnim pfiznakem nastupujiciho fulminantniho jaterniho selhani). Krevni obraz pfi riziku Spatné
detekovatelného krvaceni. U manipulaci v oblasti slinivky kontrolujeme ve stejny den také sérovou
amyldzu a v BD pted extrakci tedy asi 3. den. U nutricné intervenovanych odebirdme rozSiteny
iontogram 3. den po operaci nebo 3. den po zah4jeni nutri¢ni intervence k posouzeni ,,refeeding* like
hypofosfatémie. U Nutri¢ni intervence je nutné sledovat také JT, cholesterol, triglyceridy. Vhodné jsou
odpady v moci (odpady dusiku — mira katabolismu, ionty). Jako mozny marker prodlouZeni
katabolické faze a podezi‘eni na latentni komplikace I1ze vyuzit CRP — cut-off byva 80 — 100 mg/1
72 hodin od operace, nebo IL 6 24-48 hodin od operace 400 ng/l. Pokud je podezieni na septickou
komplikaci, mize pomoci intensive care infection score — ICIS (cut-off 5) pocitany z diferencidlu

krevniho obrazu, presepsin (cut-off 327 ng/l) nebo prokalcitonin (2,0 ug/l).
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PODAVANI KRVE, KREVNICH DERIVATU, KOMPLIKACE (11)
Urbanek Libor

Krevni transfuze je proces, béhem kterého je do krevniho ob&hu ptijemce aplikovana krev nebo krevni
derivaty.
Transfuzi muzeme rozlisit podle piivodu krevniho derivatu:
e Alogenni transfuze — vyuziti krevnich produktt jinych lidi
e Autologni transfuze — (autotransfuze) aplikace pacientovi vlastni krve, odebrané pied
planovanou operaci. Tento postup je doprovazen niz$im rizikem komplikaci.
Pripravky k transfuzi (pripravované na transfusni stanici):
e plna krev — krev, ze které nebyla odstranéna zadna jeji slozka. Obsahuje erytrocyty,
leukocyty, trombocyty a krevni plazmu. Jeji pouziti je naptiklad u vaznych traumat.
e erytrocytarni koncentrat (koncentrat erytrocyti)
e plazma (Cerstvé zmrazena plazma)
e trombonaplav (koncentrat krevnich desticek)
Krevni derivaty (dodavaji farmaceutické firmy ze zpracované plazmy)
e albumin
e koncentraty srazlivych faktort
e koncentrat fibrinogenu
e imunoglobuliny
Krevni derivaty a krev je rizikem pro pienos infekénich nemoci. Proto se provadi screening
potencidlnich rizikovych faktorl a laboratorni testovani darce na n€ktera infekéni onemocnéni.

Aplikace erytrocytarniho koncentratu:

Predtransfuzni vysetreni provadena v laboratori:

Vysetfeni krevnich skupin ABO a Rh systému jak u darce, tak u pacienta. Screening séra piijemce na
pfitomnost nepravidelnych protilatek. Velka kiizova zkouska. Cervené krvinky darce jsou testovany
proti plazmé piijemce. Pokud se objevi aglutinace, znamena to pfitomnost protilatek v séru proti
antigeniim na povrchu Cervenych krvinek. Pfitomnost aglutinace je zndmkou inkompatibility krevni
konzervy a daného pacienta. Neptitomnost aglutina¢ni reakce je predpokladem pro podani transfuze.
Testovani u luzka pacienta

Provede se zmé&feni teploty, krevniho tlaku a pulzu piijemce derivatu. Kontrola dokumentace u lizka
ptijemce. Kontrolujeme, zda souhlasi tdaje na zddance a krevni konzervé a zda nedoslo k zdméné

prijemce, provedeme zapis do dokumentace.

67



Kontrola krevnich skupin dérce a pfijemce u lizka pacienta:

Provadi se pomoci diagnostickych souprav riiznych vyrobct. Souprava obsahuje séra anti-A a anti-B

predtisténé karty a plastové tyCinky na promichani vzorku krve s antisérem. Do ¢ervenych krouzki se

nanesou kapky krve piijemce a vzorky z krevni konzervy. Do modrych a Zlutych kolecek se kapnou

séra anti-A a anti-B (antiséra ma byt ve srovnani s mnozstvim krve nadbytek). Krev se promicha a za

1 minutu se pii opatrném naklanéni karty odecita aglutinace.

Mozné postransfuzni komplikace:

Akutni hemolytické reakce — vznika pfi inkompatibilité v ABO systému, zvlasté kdyz krev
prijemce obsahuje protilatky proti erytrocytim darce

Opozdéna hemolyticka reakce

Febrilni nehemolyticka potransfuzni reakce

Anafylakticka reakce

Infekce — HBV, HCV, HIV, Treponema pallidum, CMYV, parvovirus B19

Ptetizeni organismu Zelezem pti opakovanych transfuzich

Potransfuzni akutni poskozeni plic (Transfusion Related Acute Lung Injury, TRALI)
zpusobené leukocyty pfitomnymi v transfuzi

Objemové pretizeni

Vznik srde¢ni arytmie — transfuze netemperované tekutiny cestou centralniho Zzilniho
katetru do blizkosti pravé siné

Potransfuzni reakce Stépu proti hostiteli (Transfusion - associated graft vs. host
disease, GvHD) — T-lymfocyty déarce reaguji s HLA antigeny pfijemce; pii transfuzi krve

imunokompromitovanym piijemciim nebo pfi transfuzi od pokrevniho piibuzného

68



Plasma

69



ZILNi TROMBOZA, PLICNi EMBOLIE, PREVENCE TROMBEMBOLICKE NEMOCI (27)

Kureckova Petra, Vyslouzil Pavel

Hlubok4 zilni tromboza a plicni embolizace &ili trombembolickd nemoc je jednou z nejzavaznejSich

komplikaci v chirurgii ohrozujicich zivot.

Etiopatogeneze:

Vznik trombu Uzce souvisi s poskozenim endotelu, hemostazou a zvysenou srazlivosti krve
(Virchowovo trias). Hyperkoagula¢ni stav je vyvolan riiznymi rizikovymi faktory véetné samotného
opera¢niho zasahu. Hluboka zilni tromboza mutze vzniknout kdekoliv v pribéhu Zilniho fecisté.
Nejéastji postihuje hluboky Zilni systém dolnich konéetin, panevni Zily a dolni dutou Zilu (DDZ).
Systém horni duté zily byva postiZen iatrogenn¢ typicky napft. po kanylaci.

Na pocatku je nebezpecny vlajici trombus, ktery Ine ke sténé Zilni jen ¢asteén€. Ten se pozdéji
organizuje a fixuje k endotelu. To vede k zanétlivé reakci ve sténé zily a dalsi progresi trombozy.
Perifern¢ od uzavéru zily trombem dojde ke zpomaleni pritoku, vznikly pretlak se zpétné prenasi na
uroven mikrocirkulace, coz vede k otoku mékkych tkani. Jako trombembolii oznacujeme embolii
zpisobenou trombem uvolnénym kdekoliv v prubéhu Zilniho fecisté. K uvolnéni ¢asti trombu dochézi
nejéast&ji v zilach DKK, panevnich Zilach a v DDZ.

Plicni embolie (PE) vznika prinikem patologického materidlu do systému plicnich tepen, ktery
zpisobi ¢asteény nebo uplny uzavér vétveni plicnice. Podle toho, na jaké urovni povodi a. pulmonalis
nastane obstrukce se odviji nasledny klinicky obraz. RozliSujeme malou, submasivni a masivni plicni
embolii.

Zavaznost stavu a klinicky obraz pak odpovidaji rozsahu postiZeni. Paleta klinickych obrazii je
Siroka od zcela asymptomatickych prubéhi s nahodnym zachytem az po perakutni stavy se zborcenim
ob¢hu, srdecni zastavou a exitem. Rozsahly ptetlak v plicnici mlze vyustit do obrazu akutniho cor
pulmonale, kdy ptetlak v pravé sini zptsobi dilataci pravé komory a jeji dysfunkci.

PE je nejcastéji a typicky zplsobena trombem, jde tedy o trombembolii. Uzavér vétveni
plicnice vSak muze byt zplsoben 1 tukovymi ¢asticemi, vzduchovymi bublinami, plodovou vodou,
nadorovou masou nebo cizim télesem.

Tukova embolie vznik4 v ramci skeletarnich traumat, kdy se Sokovy stav podili na agregaci
lipidli uvolnénych do ob&hu.

Vzduchova embolie vzniké prinikem bublin vzduchu do Zilniho fec€isté a nasledné do vétveni

plicnice. Podstatou vzniku je podtlak v zilnim systému, v rdmci, kterého dojde pii otevieni Zilni stény
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k nasati vzduchu do Zzilniho feciste. Typicky k tomu dochazi v povodi horni duté zily pii operacich ¢i
urazech.

Jako paradoxni embolie se oznacuje prunik embolického materidlu ze zilniho systému skrze
oteviené foramen ovale do tepenného fecisté velkého ob&hu.

Rizikové faktory:

Pravdépodobnost vzniku trombozy a nasledné plicni embolie se zvySuje s uplatnénim
rizikovych faktori. Ty obecné délime na vrozené a ziskané.

Mezi vrozené trombofilni stavy patii napf. Leidenskd mutace, mutace genu pro protrombin,
deficit antitrombinu, proteinu C, S, hyperhomocysteinemie a dalsi.

K ziskanym trombofilnim staviim patii pfedev$im nddorova onemocnéni (hyperviskozni sy),
dlouhodoba imobilizace, vék nad 60 let, t€hotenstvi a Sestined¢li, hormonalni antikoncepce, sepse,
Covid infekce, obezita, koufeni, antifosfolipidovy syndrom.

Samotny chirurgicky vykon a opera¢ni trauma maji vyznamny tromboticky potencial.
Klinicky obraz:

Mala plicni embolizace byvé casto klinicky néma. Pii vétSim postizeni dominuje dusnost,
bolest na hrudi, kasel, hemoptyza, tachykardie, hypotenze az Sokovy stav. Miize byt patrna centralizace
ob¢hu a znamky hluboké zilni trombozy. Pti masivni PE byva prabéh dramaticky, casto s ireverzibilni
zastavou ob¢hu.

Mezi alarmujici zndmky hluboké Zilni trombo6zy koncetin patii jednostranny otok. Ten typicky
postihuje ¢ast konéetiny periferné od uzavéru. Pfi tromboze DDZ otok postihuje obé DKK. Identicky
obraz je v systému HDZ. Svalové skupiny v kompartementu postizeném trombozou jsou bolestivé pii
pohmatu, napjaté a bolestivost se objevuje i pfi aktivnich pohybech.

Zavazny obraz ma ileofemoralni zilni tromboza, kdy je navic pfitomna alterace celkového
stavu. Pfi dalsi progresi miize na DK dojit ke vzniku tzv. phlegmasia alba dolens zptisobené masivni
okluzi hlubokého Zilniho systému s reflexnim spazmem magistralnich tepen. Nejt€zSim stupném
postiZzeni s uzavérem veskerého kolateralniho Zilniho systému je tzv.phlegmasia cerulea dolens , ktera
se projevi zménou barvy piivodné bledé koncetiny ve skvrnitou cyanozu. Tento stav mlze vyustit
v Zilni gangrenu koncetiny s nutnosti amputace.

Diferencialni diagnoza plicni embolie:

Akutni infarkt myokardu, srdecni selhdni, ruptura aneuryzmatu nebo disekce hrudni aorty,

spontanni pneumotorax, psychogenni hyperventilace a jiné akutni plicni komplikace.
Diagnostika plicni embolie:
Podezieni na PE vzniké na zaklad¢ klinickych projevi (viz vyse), hyposaturace, zmén na EKG,

na RTG plic. Diagnozu podporuji i nékteré laboratornich markery, napt. D-dimer (je ale elevovan po

71



kazdé operaci). Suverenni diagnostickou metodou prvni volby k verifikaci PE je v soucasnosti akutni
provedeni CT angiografie plicnice. ECHO srdce prokaze event, dysfunkci pravé komory s rozvojem
Cor pulmonale. Scintigrafie plic ve smyslu ventila¢né — perfuzniho scanu se vyuziva sporadicky.
Diagnostika hluboké Zilni trombozy

Klinické projevy viz vySe. Laboratorni markery: elevace D-dimeru. Suverenni diagnostickou
metodou k prikazu hluboké Zilni trombozy koncetin je ultrazvukové Dopplerovské vysetfeni
hlubokého Zzilniho systému.

Terapie akutni faze plicni embolie:

Zakladem konzervativni lécby je plnd antikoagulacni terapie s vyuzitim LMWH, event.
fondaparinu. V bezprostiednim pooperacnim obdobi je vSak nutné kompromisni davkovani
nizkomolekularnich heparinii vzhledem k riziku krvacivych komplikaci. Dalsi opatieni se odvijeji od
zévaznosti stavu. Jde o hemodynamickou a respiracni podporu, zejména oxygenoterapii. Ta je
realizovana v rizné intenzité od kyslikové masky pres rizné zplisoby neinvazivni vysokopriutokové
respiracnim zhroucenim lze vyuzit mimotélni membranovou oxygenaci (ECMO).

U zavazné PE se mohou uplatnit reperfuzni postupy. Patfi k nim systémova i.v. trombolyza s
aplikaci rekombinantniho aktivatoru plazminogenu (rtPA), perkutanni mechanicka trombektomie za
pomoci riznych katetr (doména intervencnich radiologit). V literatufe se uvadi i moZnost chirurgické
embolektomie pfimo z kmene plicnice, ktera se vSak prakticky realizuje zcela raritné. U systémové
trombolyzy je nutno respektovat kontraindikace jejitho podani, mezi které patii 1 neddvny vétsi
chirurgicky vykon.

Prognoza plicni embolie:

U masivni embolie je velmi vaZzna s vysokou letalitou. Mezi nasledky po plicni embolizaci patfi
napiiklad rozvoj chronického cor pulmonale a plicni hypertenze. Dilezita je pfedevsim prevence.
Terapie hluboké Zilni trombozy (HZT):

Stejné jako u PE je dominantné konzervativni s aplikaci plné antikoagulacni davky LMWH.
V bezprostfednim pooperacnim obdobi je nutno davku redukovat ke snizeni rizika krvaceni, idedln¢
za kontrol AntiXa LMWH.

Mimé formy HZT lze 1é¢it ambulantné bud’ aplikaci LMWH nebo pomoci peroralnich
antikoagulancii (warfarin, pfima antikoagulancia - NOAC). U pacientl po operacnich vykonech neni
peroralni 1é¢ba mozna a 1é¢ba HZT se realizuje aplikaci LMWH do odeznéni rizika krvaceni. U
vyznamnych tromboz v ilikofemoralni oblasti zejména u mladsich jedinct se uplatituje trombolyticka

1écba aplikaci rtPA cestou specialniho katetru zavedeného v rezii interven¢niho radiologa pod USG

72



navigaci do distalni hluboké Zily, vétSinou do vena poplitea. Op¢t je nutno respektovat kontraindikace
trombolyzy, tedy mimo jiné€ i nedavny vétsi chirurgicky vykon.

U pacientt, u kterych je predchozi 1é¢ba kontraindikovana, je mozné zavedeni kavalniho filtru
cestou vnitini jugularni Zily do DDZ pod usti renalnich il.

Chirurgicka trombektomie zejména panevniho feCist¢ s expresi trombu z periferie je sice
ptipady phlegmasia cerulea s rizikem vzniku zilni gangreny.

Prevence trombembolické nemoci (TEN)

Chirurgické vykony pifedstavuji vyznamny rizikovy faktor vzniku tromboembolické nemoci.
Proto je prevence TEN zcela nedilnou soucasti periopera¢ni i pooperacni péce. Uplatituji se
nefarmakologické a farmakologické postupy. Konkrétné pred operaci se jednd o nacvik dychani a
cviceni s dolnimi koncetinami, dale uprava vnitiniho prostfedi. Efektivnim opatienim je bandaz DKK,
ktera se aplikuje peri i pooperacné. Po operaci je doporucovana ¢asna mobilizace, dechova gymnastika
a cviceni koncetinami. Na 14zku jsou dolni koncetiny s vyhodou ve zvySeném postaveni.

Dulezité¢ je vyhodnoceni rizikovosti pacientd ke vzniku trombembolické nemoci. Rizné
skérovaci systémy odbornych spole¢nosti a pracovist’ jsou velmi podobné. V zakladé se rozliSuje
nizké, stfedni a vysoké riziko. Farmakologicka profylaxe TEN je standardizovana a zohlediuje
stratifikaci rizika. Nejvice vyuzivané jsou nizkomolekuldrni hepariny, pti dlouhodobé&jsi profylaxi se
pak prechazi na peroralni formu antikoagulace €i antiagregace dle doporuceni interniho lékafe a
hematologa.

Vzacné muze byt u pacientll s pritomnou hlubokou zilni trombdzou indikovano zavedeni

kavalniho filtru, naptiklad pfi intoleranci antikoagula¢ni 1écby a €asté rekurenci embolie.
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HEMATURIE, MOCOVA RETENCE, ANURIE (24)
Gabriel Varga Gabriel, Fedorko Michal

Akutni retence mocova

Definice:

Akutni zastava moceni je stav nahlé poruchy evakuacni schopnosti moc¢ového méchyfte.
Patofyziologie:

Nejcastejsi pricinou tohoto stavu je tzv. subvezikalni obstrukce (benigni hyperplazie prostaty, striktura
uretry, uretrolitidza, karcinom prostaty, poranéni uretry, pfitomnost ciziho télesa) nebo postizeni
inervace dolnich mocovych cest (DMC). Akutni retenci jsou nejcastéji postizeni muZzi nad 60 let v
souvislosti s benigni prostatickou hyperplazii (BPH), u Zen je relativné neobvykla.

Klinicky obraz a diagnostika:

Klinicky se projevuje nahlou neschopnosti mikce, silnym, mnohdy bolestivym nucenim na moceni a
bolestmi v podbfisku. Anamnesticky se vétSinou lze dopatrat k ptredchozim dlouhodobgjsim
dysurickym potizim. P#i fyzikalnim vySetfeni mizeme pozorovat tzv. paradoxni ischurii neboli
inkontinenci ,,z pietékani®, ktera je disledkem piekrocené kapacity méchyie. U astenickych pacientt
dale pozorujeme vyklenuti v podbiisku, které je pii palpaci a perkusi bolestivé. Ultrazvukové vySetieni
potvrdi pfeplnény mocovy méchyi a nepiimo milze naznacit i pfi¢inu vzniku retence (zvétSena
prostata, cystolitiaza).

Terapie:

Lécba spociva v zajisténi derivace pomoci katetrizace méchyte transuretralnim nebo suprapubickym
katétrem (tzv. epicystostomii). Preferovanou volbou je transuretrdlni katetrizace permanentnim
katétrem. U dospélych jedincii preferujeme katétr CH 16-18. Dalsi 1é€ba se jiz tidi podle vyvolavajici

pficiny retence.

Hematurie

Definice:

Hematurie je definovéna jako ptitomnost cervenych krvinek v moci.

Terminologie:

Mikroskopicka hematurie je stav, kdy se pfitomnost krve v mo¢i potvrdi na zaklad€ mikroskopického
vySetfeni mocového sedimentu. Makroskopické hematurie je stav, kdy se pfitomnost krve v moci
potvrdi pouhou aspekci. U pacienti se silnou, klinicky vyznamnou hematurii, se mohou uvnitf
mocového meéchyte tvofit krevni sraZeniny, které zptisobuji neschopnost mikce. Tento stav, tzv.

hemocystotamponada, se svym klinickym obrazem podobé akutni retenci moci.
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Patofyziologie:

Spontanni hematurie se vyskytuje pievazné u starSich lidi s BPH, karcinomem prostaty, nadorem
meéchyte, HMC nebo ledvin, v diisledku postradiaéni hemoragické cystitidy, urolitidzy nebo infekci.
Casto se projevi u pacientii s antikoagulaéni a antiagregaéni terapii. Traumatick4 hematurie se objevuje
v ramci penetrujicich poranéni a vysokoenergetickych urazovych dé&ji spojenych s rupturou uretry,
mocového méchyie, laceraci ledvin a HMC. Samostatnou etiologickou skupinou jsou pooperaéni
krvaceni z DMC i HMC po endoskopickych transuretralnich, perkutannich a otevienych urologickych
vykonech.

Klinicky obraz:

Suprapubicka bolest, nemoznost moceni, krvaceni pfi moceni, hemoragicky Sok v piipadé¢ masivni
ztraty krve.

Diagnostika:

Diagnosticky postup je zalozeny na anamnéze hematurie a na fyzikalnim vysetfeni. Hypotenze a
tachykardie je nepfiznivym ukazatelem rozvijejiciho se hemoragického Soku. V krevnim obrazu se
zaméfujeme na hodnoty hemoglobinu a trombocytil, zatimco koagulacni vySetfeni mize odhalit
zdvaznou koagulopatii. Soucasti laboratorniho vySetfeni je i vySetfeni krevni skupiny nutné k
ptipadnému zahdjeni substituce krevnimi derivaty. Ultrazvukové vySetieni detekuje distenzi méchyie
a pritomnost koagul lemovanych tekutinovou formaci. CT vySetieni je obvykle soucasti vySetfovaciho
protokolu posttraumatické hematurie, ale indikujeme ho 1 pfi podezieni na krvaceni z HMC, které by
si mohlo vyzadat chirurgickou nebo radiologickou intervenci. Endoskopické vySetteni DMC s
potvrzenim zdroje krvaceni a jeho koagulaci je indikovéano pti selhdni konzervativniho postupu.
Lécba:

Klinicky signifikantni hematurie vyzZaduje okamZitou hospitalizaci pacienta. Pfi podezieni na
tamponadu je nutné zhodnotit obéhovou stabilitu. Zavadi se trojcestny lavdzovaci katétr. Koagula se
aspiruji vyplachovou stfikaCkou a opakovanym proplachem pomoci fyziologického roztoku.
Ponechévame katétr napojeny na kontinudlni lavaz fyziologickym roztokem. Podavdme hemostyptika
a korigujeme ptipadnou koagulopatii. V pfipadé ob&hové nestability vyZzaduje pacient monitorované
lizko na JIP a terapii podle zdsad 1écby hemoragického Soku. V piipad¢ refrakterni hematurie
s opakovanou obturaci permanentniho katétru, nebo v ptipadé pretrvavajiciho poklesu v krevnim
obraze, indikujeme endoskopickou revizi z vitalni indikace. Cilem této revize je kompletni evakuace
tamponady a oSetieni zdroje krvaceni v DMC (koagulace, resekce prostaty nebo tumoru). V piipade
krvaceni z lacerované ledviny indikujeme u obc€hové stabilniho pacienta priméarné selektivni
angioembolizaci intervencnim radiologem, kterou lze provést i opakovang, pticemz se lze az v 67%

vyhnout nefrektomii. Traumaticka ruptura méchyie vyzaduje otevienou revizi se suturou meéchyte.

75



Anurie

Terminologie:

Anurie znamena vyznamny pokles denni diurézy nebo jeji Gplné zastaveni. Anurie se ¢asto rozviji z
oligurie, kterd ji pfedchdzi a je obvykle projevem selhani ledvin, tzv. akutni renélni insuficience
(ARI). Dlouhodobé ¢i trvale pfitomna anurie je projevem chronické renalni insuficience (CHRI). U
malych déti je anurie definovand poklesem diurézy na 0—0,5 ml/kg/h a u dospélych jedinci 0—50
ml/den. Oligurie je pokles diurézy pod 400 ml/24h nebo <20 ml/h. Anurii je tfeba odlisit od retence
moci, kdy se jedna o zadrzeni moc¢i v mocovém méchyii a nemoznost se vymocit. Selhani ledvin je
stav, pfi kterém nejsou ledviny schopny v dostatecné mife vyloucit tekutiny, toxiny a zplodiny
metabolizmu z organizmu do moci.

Etiologie a patofyziologie:

Priciny ARI se tradicné rozdé€luji na prerendlni, rendlni a postrendlni. Prerendlni pfi¢iny obecné
zpusobuji pokles perfuze ledvinami, ktery vede k poklesu tvorby moci. Pti poklesu perfuze na tzv.
autoregulacni prah (piiblizné 70 mmHg stfedniho arteridlniho tlaku) se zvySuje intrarendlni
vazokonstrikce a klesa GF, cozZ se projevuje (reverzibilnim) vzestupem sérového hodnoty kreatininu a
urey. Pokud neni vyvolavajici pfi¢ina odstranéna, dochazi ke vzniku morfologického poskozeni ledvin
(ischemické akutni tubularni nekroze — ATN), naopak v€asnou Upravou prerendlnich pficin 1ze vzniku
ATN zabranit. Na vzniku prerenalni ARI se kromé& hypovolémie, hypotenze ¢i nizkého srde¢niho
vydeje uplatiuji rovnéZ léky narusujici renalni autoregulaci (zvl. nesteroidni antiflogistika, inhibitory
angiotenzin - konvertujiciho enzymu, blokatory receptorii pro angiotenzin II — sartany). Renalni pficiny
zahrnuji velké spektrum onemocnéni postihujici rizné anatomické c¢asti ledviny (glomeruly,
intersticium, tubuly, cévy). Na postrendlnich pfi¢inach se podileji pfedev§im onemocnéni vedouci k
subvezikalni obstrukci (BPH, karcinom prostaty, striktura uretry), rizné nitrobfiSni a panevni
malignity zpusobujici neprichodnost HMC. Progno6za obstrukéni uropatie mize byt ¢asto ptizniva,
pokud je rozpoznéna vcas. Pti¢inami CHRI jsou pfedevs§im diabetickéd nefropatie, onemocnéni ledvin
na podkladé vaskularnich pficin a hypertenze a chronické glomerulonefritidy.

Klinicky obraz a diagnostika:

Kromé anurie jsou vzdy ptitomny 1 dalsi klinické projevy selhdni ledvin a ptipadné projevy zakladniho
procesu vedouciho k jejimu vzniku. Anurie samotna je obvykle provazena hyperhydrataci vedouci ke
vzniku otokl vic¢ek, otokl dolnich koncetin, ascitu, fluidotoraxu, perikardialnimu vypotku. U
nemocnych se selhanim ledvin mohou byt pfitomny nespecifické piiznaky jako slabost, nevolnost ¢i
zmatenost. Casté jsou zaZivaci obtiZze, zvIasté nechutenstvi a zvraceni, dale hluboké acidotické dychani

a uremicky ,,foetor ex ore®.
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Pti fyzikalnim vySetfeni dominuji projevy hyperhydratace, dale bledost, Casté jsou petechie, purpura
¢1 hematomy. Krevni tlak byva obvykle zvySeny. Z biochemickych nélezii jsou vzdy patrné zvysené
hodnoty kreatininu a wurey, hyperkalémie, hyperurikémie, znamky metabolické aciddzy,
hyperfosfatémie a hypokalcémie. V krevnim obrazu byvéa prokazatelnd anémie. NejcastéjSimi
typickymi projevy CHRI jsou pfedevsim extrémni anémie, hypokalcémie a hyperfosfatémie, vysoké
hodnoty parathormonu a zietelné morfologické zmény na ledvinach svédcicich pro vyvoj
degenerativnich a atrofickych procest. Dalsi klinické projevy spojené s anurii jsou vazané na konkrétni
typ ¢i konkrétni onemocnéni ledvin vedouci ke vzniku anurie a selhani ledvin.

Lécba:

Prerendlni a renélni anurie: 1é¢ba zakladni ptiiny, hemodialyza. Postrendlni anurie: uvolnéni obstrukce
hornich/dolnich mocovych cest (zavedeni JJ stentu, punkéni nefrostomie u obstrukce HMC,
epicystostomie nebo PMK u obstrukce DMC). Je potfebné myslet na rozvoj polyurické faze po obnove
renalnich funkci a s ni spojené iontové dysbalance s potiebou jeji korekce do stabilizace renalnich

funkei. Definitivni 1é€bu predstavuje 1écba vyvolavajici pficiny.
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INFEKCE V UROLOGII (34)

Moravcikova Maria, Fedorko Michal

Infekce mocCovych cest postihuji ledvinu, jeji okoli a mocové cesty. Mocové cesty délime na horni
(ledvina a mocCovod) a dolni (mocovy méchyt a uretra). K urologickym infekcim patii i infekce
muzskych pohlavnich organi. Jedna se o druhé nejcastéjsi infekce po respiracnich, v mladém véku
Cast€j$i u zen, ve vyssim véku se vlivem hyperplazie prostaty ¢etnost vyrovnava. Uroinfekce jsou
nejcastéj$imi infekcemi spojenymi s poskytovanim zdravotni péce.

Vétsinu infekci mocovych cest zpisobuje bakterie E. coli. K dal§im Castym patogeniim patii Proteus
mirabilis, Enterobacter cloacae ¢i Klebsiella pneumoniae. Mezi nejcastéjsi nozokomidlni patogeny
patii E.coli, Pseudomonas aeruginosa a Staphylococcus aureus.

Patogeneze vzniku vétSiny uroinfektii je ascendentni Sifeni. Bakterie u Zen mtizou lehce proniknout
kratkou mocovou trubici z oblasti genitalu dale do mocového méchyte a poté pripadné az do ledviny.
Méné casté je Sifeni infekce hematogenné ¢i per continuitatem. Zakladnim obrannym mechanizmem
pted uroinfekei je volnd pasaZ moci, jeji specifické vlastnosti (pH, osmolalita, koncentrace) a faktory
inhibujici adherenci bakterii na epitel.

Akutni cystitida — zanét mofového méchvie

Typickymi pifiznaky jsou strangurie (paleni a fezani pii moceni), polakisurie (¢asté nuceni na moceni),
urgence (nedolozitelné nuceni na moceni), cystalgie (bolestivost méchyie za stydkou sponou), nékdy
spojen¢é s makroskopickou hematurii. Stav nebyva spojen s febriliemi ¢i alteraci celkového stavu. Na
diagnostiku vyuzivame chemické vySetieni moc¢i a mocového sedimentu — typicky s ndlezem
leukocyturie, pifipadné erytrocyturie. Pfi opakovanych infekcich a atypickych symptomech
vySetiujeme i mo¢ovou kultivaci (signifikantni je nalez vice nez 10° CFU bakterii). Vhodnou terapii
je kratkodobé uzivani antibiotik (nitrofurantoin, pivmecilinam, fosfomycin, cotrimoxazol ¢i
amoxicilin). Antibioticka terapie by méla byt dopln€na o zvySeny piijem tekutin, omezeni veétsi fyzické
aktivity a potfebnou symptomatickou 1écbu. Jelikoz u ¢asti pacientl se jedna o recidivujici infekce, je
dilezita 1 prevence — imunoprofylaxe (probiotika, preparaty z brusinek), osobni hygiena, postkoitalni
mikce a lécba gynekologickych infekei.

Akutni uretritida — zan€t mocové trubice

Typicky se projevi vytokem zmocové trubice, stranguriemi, zarudnutim vnéjSiho Usti uretry,
urgencemi, tlakovymi bolestmi na hrazi ¢i dyspareuniemi.

U mladych pacienti se jedna typicky o sexualné pienosnou infekci, mezi nejcastéjsi patogeny fadime
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma genitalium ¢i urealyticum a Neisseria gonorrhoeae. U vSech

pacientil je nutny vytér z uretry (pacient nesmi pfedtim mocit minimalné 2 hodiny) a kultivacni
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vysetieni moci. Zakladem terapie je cilend antibioticka 1écba, nejcastéji tetracykliny €i azitromycinem.
Je nutné prelécit 1 vSechny sexualni partnery.

Akutni pyelonefritida — zanét ledviny

Zanét ledviny vétSinou pfedchazi priznaky akutni cystitidy. Typickou je tupé tlakova bolest v oblasti
beder (lumbalgie), pozitivni tapotement, bolestiva bimanualni palpace ledviny a bolesti v mesogastriu.
Pacienti jsou febrilni, s tiesavkou nebo zimnicemi, nékdy je pfitomna i alterace celkového stavu.
Laboratorné prokazujeme pozitivni nalez v mocovém sedimentu (pyurie) a v chemickém vysetieni,
signifikantni bakteriurii v kultivaénim vySetfeni moci, elevaci CRP a leukocytozu. Diulezité je
vylouceni obstrukce mocovych cest pomoci ultrazvukového vySetfeni. U lehké pyelonefritidy
postacuje peroralni ATB terapie, naptiklad cotrimoxazolem, amoksiklavem ¢i cefuroximem. Dillezity
je klidovy rezim, zvyseny piijem tekutin a iprava terapie dle citlivosti patogenu na antibiotika. Pacienti
s alteraci stavu, zvracenim a febriliemi vyzaduji hospitalizaci k rehydrataci, zavedeni mocového
katetru a podani antibiotik intravendézné. NejCastéji podavame aminopeniciliny v kombinaci
s aminoglykosidy nebo cefalosporiny 3. generace.

Urosepse

Jedna se o zivot ohrozujici organovou dysfunkci zptisobenou deregulovanou odpovédi organizmu na
pritomnost infekce. NejcastéjSi aktivatory jsou bakteridlni endotoxiny ve sténé G- bakterii, které
aktivuji uvolnéni cytokinii. Dochdzi k poruse permeability endotelu a permeability cév, aktivuji se
prokoagulaéni kaskddy a inhibuje se fibrinolyza, coz mlze vést az k diseminované intravaskularni
koagulaci (DIC). V dtsledku centralizace obéhu dochazi k hypoperfuzi tkani s naslednou tkanovou
hypoxii a rozvojem metabolické acidozy. V zdvaznych piipadech dochazi k rozvoji septického Soku
s obéhovym selhdnim s vysokou mirou mortality. Klinicky je pfitomna tachykardie, tachypnoe,
febrilie, poruchy védomi a lokalni symptomatologie. Zcela zésadni je vylouceni obstrukce mocovych
cest na kterékoliv urovni. Terapie musi byt v€asna s rychlou identifikaci zdroje infekce, zajiSténi
drendze moci (mocovy katetr, zavedeni ureteralniho stentu, punk¢ni nefrostomie, epicystostomie).
Nasazujeme ihned empiricky Sirokospektrd baktericidni antibiotika parenteralng, a to karbapenemy ¢i
cefalosporiny 3. generace, ev. potencované peniciliny s aminoglykosidy. Nevyhnutelna je rovnéz
hospitalizace na jednotce intenzivni péCe s monitoraci stavu, vasopresory a oxygenoterapii dle potieby.

Prostatitida — zanét prostaty

RozliSujeme akutni a chronickou prostatitidu. Infekce se nejcastéji Sifi ascendentné z infikované moci,
rizikova je katetrizace a vykony v moc. cestach (cystoskopie, biopsie prostaty). Mezi piiznaky patii
tlak az bolesti v kone¢niku s propagaci do Sourku, bolesti v oblasti perinea, bolestivé moceni, slaby
proud az retence mocova, polakisurie a urgence. PotiZze byvaji spojené s febriliemi az alteraci stavu,

elevace zanétlivych parametrii. Diagnosticky je typicka siln¢ bolestiva a prosakld prostata pii per
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rectum vysetfeni. Pti prostatitidé jsou zvySené sérové hodnoty prostatického specifického antigenu
(PSA), proto odbéry v obdobi zanétu nejsou validni, potfebny je odstupem min. 1 mésic od zaléeni.
Terapie je v zavislosti od alterace stavu spojend s hospitalizaci, vzdy by méla byt zajisténa drenaz
moci, nasazuji se empiricky antibiotika. Akutni prostatitida se mize komplikovat tvorbou abscesu,
ktery vyzaduje punkci a evakuaci transrektalni nebo transperinealni cestou. Chronickd prostatitida je
obtizn¢ diagnostikovatelné a 1éCitelné onemocnéni, které mize byt zanétlivého ptivodu, mize vsak byt
1 soucasti tzv. syndromu chronické panevni bolesti. Lécba je symptomatickd, zahrnuje nesteroidni
antiflogistika, analgetika, maséaze prostaty, piip. alfablokatory.

Fourniérova gangréna

Jedna se o agresivni a Casto fatalni polymikrobialni infekci mékkych tkani perinea, peri-anélni oblasti
a vn¢jSiho genitalu. Tento stav je relativné vzacny, odhadovand incidence je 1,6/100 000 muzu.
Zdrojem infekce je ve vétSin€ ptipadd kozni infekce genitalu nebo perinea. Ve vétSing piipada jsou
postizeni star§i muzi, mezi dalsi rizikové faktory patii diabetes a obezita.

Ptiznaky nastupuji rychle a jejich prezentace je pomérné dramaticka. Typicky je bolestivy otok skrota
a perinea, nasledovéan rozvojem sepse. Jsou patrné nekrotické okrsky kiiZze na skrotu nebo perineu s
okolnim erytémem a edémem, dale puchyfte, buly, otok, zapachajici exsudat a krepitace. Infekce se
muze rozsifit na predni bfisni sténu, glutedlni oblast a pohlavni organy (penis, skrotum a stydké pysky).
Terapie si vyzaduje multidisciplinarni pfistup, okamzité zahajeni Sirokospektré antibiotické terapie a

chirurgickou intervenci — nekrektomii a drendz. Mortalita je i v dne$ni dobé pomérné vysoka, 20-40%.

-

Fig. 1: Fournier's gangrene, after debridement and right orchiectomy
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MOCOVA INKONTINENCE (35)

Roman Wasserbauer, Roman, Fedorko Michal

Inkontinence moce je definovana jako samovolny unik moée, ktery zptisobuje socialni a hygienicky
problém. Je to soucast jimacich symptomt LUTS (lower urinary tract symptoms). Vyskytuje se u obou
pohlavi, 2x Castéji u Zen. Se stoupajicim vékem se Cetnost u obou pohlavi postupné vyrovnava.
Schopnost udrzet mo¢ je déna souhrou dostate¢né funkce sfinkteru uretry a spravného fungovani
mocového mechyre.
Terminologie:
RozliSujeme nékolik typli inkontinence. Jako stresovou inkontinenci oznaCujeme stav, ktery je
zpusobeny nedostateCnou funkci (stahem) svérae pii zvySeni abdomindlniho tlaku. Urgentni
inkontinenci se oznacuje stav, kdy pfi ndhlém zvySeni vezikalniho tlaku na podkladé hyperaktivity
detruzoru nedokaze sfinkter mo¢ udrzet. Dale mtze byt inkontinence smiSend, kdy se soucasné
uplatiiuji oba piedchozi typy. Posturalni inkontinenci se oznacuje unik moce pii zméné polohy téla,
enuresis nokturna je no¢ni pomocovani, trvald inkontinence je stav, kdy mo¢ unika neustale, jako
koitalni inkontinence se oznacuje unik moci pfi koitu.

Patofyziologie:

- Stresova inkontinence je Unik moce pii fyzické aktivité, kaSli nebo smichu zplsobeny
nedostate¢nou aktivitou mocového svérace, kdy intraabdomindlni tlak pfekond intrauretralni tlak.
Cast&jsi je u Zen, kde byva nasledkem porodniho traumatu svalstva malé panve, nebo u mizu po
chirurgickém vykonu na prostaté. U Zen je uretra podpirdna m. levator ani, endopelvickou fascii a
pfedni poSevni sténou, poskozeni souhry této podpory nebo jeji inervace vede k rozvoji
inkontinence. Dal$i nezbytnou roli hraje hrdlo mocového méchyie, kde se nachdzi vnitini uretralni
sfinkter.

- Urgentni inkontinence je unik moce spojeny s pfitomnosti urgenci jako soucast syndromu
hyperaktivniho mocového méchyte (OAB) na podkladé hyperaktivity (neurologické onemocnéni,
zanét, BOO, idiopatickd, hypertrofie detruzoru) nebo hypersenzitivity (zanét, neurologické
onemocnéni, psychologicky dané, idiopaticky) mocového méchyte. Byva zptisobeno mimovolni
kontrakei, snizenou kompliance nebo kombinaci obojiho.

- Enuresis nocturna neboli nocni pomocovani je stav, kdy k mimovolnému tniku dochazi béhem
spanku, je bézny u batolat a s vékem se upravuje, perzistuje asi v 10% u sedmi letych a u 2%

dospivajicich.
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Rizikové faktory:

Zeny: vzrustajici vek, pocet téhotenstvi, porodni vaha ditéte, zptisob porodu, obezita, koufeni,
pitny a dietni rezim

Muzi: vzristajici vek, radikalni operace v malé panvi pro malignitu

Diagnostika:

Anamnéza sestava ze zakladnich anamnestickych udaji se zaméfenim na neurologicka
onemocnéni, operace, traumata ¢i radioterapii v oblasti malé panve, u Zen je nezbytna dikladna
gynekologickd anamnéza vcetné zjisténi poctu porodi, zpisobu vedeni porodu a porodni vahy déti.
Z 1€k je tieba patrat po téch, které potencionalné mohou ovlivitovat fungovani moc¢ového méchyie
¢i svérace (sympatomimetika/sympatolytika, anticholinergika, diuretika, opiaty).

Fyzikalni vySetieni spoc¢iva v zékladnim vySetfeni pacienta, peclivé vySetfeni zevniho genitalu,
vySetfeni patologii v oblasti uretry, posouzeni estrogenni insuficience, postaveni a mobility uretry,
vylouceni prolapsu panevnich organt. Nutnosti je zékladni neurologické vysetfeni, vysetieni
bulbokaverndzniho reflexu a vySetfeni per rectum pro posouzeni nalezu na prostaté a zhodnoceni
tonu anélniho sfinkteru, ktery ma podobny tonus jako uretralni.

Zhodnoceni potiZi je mozné provést pomoci pohovoru a pomoci dotaznikd. Zakladni dotaznik je
OAB V8 (subjektivni zhodnoceni symptomti) a poté mikéni denik (pacient zaznamenava sviij
pfijem a vydej tekutin za 24 hodin po dobu dvou aZz sedmi dnil). RovnéZ je mozné provést
jednoduchy PAD test neboli test vazené vlozky, timto testem lze objektivizovat intenzitu
pfipadného uniku, standartni se provadi 24 hodin, zkraceny 1 hodinu. Pacient si nasadi pfedem
zvazenou vlozku a tuto si po uplynuti testu zvazi a rozdil ve vaze je mnozstvi uniklé moce. Za
pozitivni 1ze povazovat tnik vice nez 1,4g u 1-hodinového a 4,4g u 24-hodinového.
Urodynamické vySetieni je invazivni vySetfeni funkce mocového méchyte a sfinkteru uretry,
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které se provadi pomoci specidlniho vybaveni na urologické ambulanci. Do uretry a kone¢niku se
zavedou mefici ¢idla a pies né se plni mocovy méchyt sterilnim roztokem a méfi se tlaky
v mo¢ovém méchyfti a biiSe. Po naplnéni mocového méchyie do plné kapacity 1ze u podezieni na
stresovou inkontinenci provést profilometrické vysetteni, které slouzi k posouzeni tonu sfinkteru,
pokud profilometrie neni indikovana, tak se pacient i se zavedenymi ¢idly vymoci do pfipravené¢ho
ptistroje k méteni pratoku moce. Vysledkem je urodynamicky zdznam, ktery slouzi ke zjiSténi
pfiCiny a typu inkontinence ¢i zjisténi pticiny potizi.

Cystoskopie je invazivni vySetfeni uretry a moc¢ového méchyte, které slouzi detailni vizualni

aspekci dolnich mocovych cest a vylouceni piipadné makropatologie.
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Lécéba stresové inkontinence

V 1é¢bé stresové inkontinence dominuje operacni 1écba, ktera ma vyrazné lepsi vysledky nez 1écba

konzervativni, ptfesto se doporucuje 1écbu zah4jit konzervativnimi metodami. Ke konzervativnim

metodam 1éCby stresové inkontinence patii behavioralni, dalSi moznosti 1écby jsou rehabilitace

svalstva panevniho dna nebo farmakoterapie (alfa-adrenergni agonisté, estrogeny).

Behavioralni 1écba vyuziva bladder trénink a upravu pitného a dietniho rezimu

Cviky panevniho dna nebo rovnéz Kegelovy cviky zpeviiuji svalstvo panevniho dna, ¢imz snizuji
cetnost a intenzitu Uniki pii pravidelném provadéni tohoto cviceni

Chirurgicka lé¢ba

o Paskové operace: Zakladnimi typy paskovych operaci jsou tahuprosté pasky typu TVT

(tension-free vaginal tape) a TOT (transobturator tape). Jednotlivych typti pasek je mnoho,
zakladni princip je u vSech stejny, a to poskytnuti zavésu a opory uretrovezikalnimu spojeni
mezi mocovym méchyfem a mocovou trubici. To ma za cil zajistit vytokovou rezistenci
uretry a zlepsit kontinenci. Obr.1

Implantace umélého svérace (AUS) vyuzivdme u stfedné tézkého az tézkého stupné
inkontinence, ktery nereaguje na konzervativni terapii. Provadi se pfedevSim u muzt. [ u
muzu Ize vyuzit paskové operace, ale mivaji horsi efekt nez AUS. Umeély svérac se sklada
z 3 ¢asti — manzeta, kterd se zavadi okolo mocové trubice, rezervoaru tekutiny umisténém
v podbfisku a pumpickou umisténou v Sourku, kterd slouZzi k precerpavani tekutiny a tim
plnéni nebo vyprazdilovani manZety okolo mocové trubice, ¢imz je zajiSténa kontinence a
zachovana moZnost volniho moceni. Obr.2

Intrauretralni injekce: Pfi této metod¢ se endoskopicky aplikuje pod hrdlo mocového
méchyie do podslizni¢ni vrstvy specialni latka (kolagen, autologni tuk, silikon, teflon),
ktera zazi pramér mocCovée trubice a tim zvysi odpor v mocové trubici.

Retropubické operace: NejcastéjSim typem vykonu je tzv. kolposuspenze. K tomuto
vykonu jsou indikovany pacientky se stiedné¢ tézkou stresovou inkontinenci bez efektu

konzervativni 1écby. Soucasnym trendem je tento vykon provadét laparoskopicky.

Lécba urgentni inkontinence

K Iéc¢bé urgentni inkontinence se vyuzivaji opét konzervativni a opera¢ni metody. Konzervativni

metody maji oproti stresové inkontinence mnohem vyssi tispésnost a jsou dominantni metodou 1€cby.

konzervativni metody: sniZzeni hmotnosti, pfestat koufit, dietni a pitny rezim, nacvik mikce
v pravidelnych intervalech, bladder dril, cviky panevniho dna
Farmakoterapie je zakladni metodou 1éc¢by, vyuziva 1éky tlumici aktivitu detruzoru mocového

meéchyte. Nejhojnéji vyuzivané 1éky jsou anticholinergika (darifenacin, fesoterodin, oxybutinin,
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solifenacin, trospium). DalS§i moznosti je mirabegron, coz je beta3agonista ucinkujici ptes beta
receptory hladkych svalovych bun¢k a indukujici relaxaci detruzoru.

Operacni 1é¢ba neni dominantni typem 1écby, ale vyuziva se v piisn€ indikovanych piipadech pii
selhani 1é¢by medikament6zni.

o Intravezikilni terapie pfevlada z chirurgické 1écby, kdy se endoskopicky do stény
mocového meéchyie aplikuje Botulotoxinu, vykon sestdva z aplikace 20-30 vpicha
fedéného Botulotoxinu, efekt trva 6-9 mésict a poté je tfeba vykon opakovat.

o Sakralni neurostimulace a neuromodulace pomoci elektrického proudu po ptedchozi
implantaci jehly k ptislusSnému nervu, ¢imz dochazi k stimulaci inhibi¢nich nerva
vedoucich k detrusoru a tim tlumeni kontrakci.

o Neurostimulace nervus tibialis posterior vyuziva specialni zafizeni, které pomoci tenké
jehly stimuluje tento nerv v oblasti medialniho kotniku.

o Augmentacni vykony na mo¢ovém méchyii se jiz téméf nepouzivaji, slouzi k vytvoreni
divertiklu sliznice, ktera umozni pii hyperaktivité ,,anikovy prostor pro moc, aby nedoslo
k jejimu tniku. Posledni moznosti 1écby je provedeni deriva¢niho vykonu, kdy je misto
mocového méchyte vytvorena nahrada ze stfeva a tim je vlastné samotny moc¢ovy mechyt

vyfazen.
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Fig. 1: tape operations, (source: Fedorko, 2020)

Fig. 2: artificial urinary sphincter (source: Fedorko, 2020)
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SUBJEKTIVNI A OBJEKTIVNI PROJEVY AKUTNICH BRISNICH PRIHOD (23)

Hemmelova Beata

Nahlé¢ piihody biisni (NPB) postihuji nemocného nejcastéji z plného zdravi, méné Casto se projevi jako
prudké zhorSeni chronického onemocnéni. Pii spravné diagnostice a 1é¢bé néasleduje rychlé uzdraveni,
jinak je pacient ohrozen zavaznymi komplikacemi, které mohou pacienta ohrozit na zivoté. Symptomy
NPB mohou byt velmi akutni, se zdvaznymi projevy, jindy ale mohou byt nespecifické, vyzadujici
diagnosticky postup — ditkladné klinické vySetfeni, odbér anamnézy, laboratorni odbéry a doplnéni
zobrazovacich metod UZ bficha event. CT a dobrou diferencialni diagnostikou. DileZitou roli ma
sledovani symptoma v Case, je nutné opakované klinické vySetfeni s ndvaznosti na vySetfeni
paraklinicka.

Primarnim symptomem NPB je bolest.

Bolest z dutiny bfisni je pievadéna do CNS prostfednictvim nervovych drah, které zahrnuji jak
somatické, tak autonomni nervy. Somatické nervy: vedou bolest ze somatickych struktur (napft. kiiZe,
svall ¢i bfisni stény), bolest je pfevadéna pomoci spindlnich nervii. Spinalni nervy C3-CS5 (pfes n.
phrenicus): Bolest pti podrazdéni diafragmy. Th6-Th12: Tyto segmenty miSnich nervii inerv. vétSinu
bfiSnich organtli, bolest je pak pocitovana jako viscerdlni bolest a je obtizn€ lokalizovatelna.

Autonomni nervy: Sympatické nervy pochazeji z hrudni a bederni ¢asti michy. Bolest z visceralnich

organi je mén¢ ostrd a hife lokalizovatelnd neZ somatickd bolest, ale miiZze vyvolavat vegetativni

reakce: zvraceni nebo zmény srdecni frekvence. Parasympatické nervy (v€etné vagového nervu) hraji

roli v pfenosu bolestivych signald z dolnich organti bi'iSni dutiny (stfeva a mocovy méchyt). Soucasné
muze byt bolest z vnitfnich organl ,,pfenesena“, coZ znamend, Ze je pocitovdna ve vzdalenych
oblastech. Napft.: Apendicitida mliZze vyvolat bolest v oblasti pupku, kterd se pak posune do pravého
dolniho kvadrantu. Charakter bolesti: miize uréovat typ NPB. Kontinudlni, postupné narustajici
bolest: byva symptomem zanétlivych NPB (appendicitida, cholecystitida, divertikulitida, penetrace
viedu) Kolikovitd bolest: bilidrni, rendlni kolika, mechanicky ileus. Bolest ze stfevni ischémie ¢i
perforace viedu gastroduodena: perakutni zacatek, prechodné zlepSeni, a nakonec rozvoj peritonitidy.
Vyzarovani bolesti: hydrops Zlu¢niku - porpagace pod pravou lopatku, ledvinna kolika - dilatace
mocovodu -propagace bolesti do tfisel, do zad a pod levy oblouk Zeber pii pankreatitidé a ruptuie
abdomindlni aorty, pod pravy oblouk Zeber Zlu¢nik, duodenalni vied, zvétSeni jater.

Nauzea a zvraceni

Nauzea a zvraceni provazi témet kazdou NPB a mize mit rzné pticiny. 1. Reflexni reakce na bolest,
ktera stimuluje autonomni nervovy systém. 2. Podrazdéni nervovych drah, které inervuji postizeny

organ dutiny bfis$ni v pfipad¢ jeho distenze nebo v ptipadé zanétu. 3. Zdnét a podrazdéni traviciho
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traktu pfi infekci (napf. gastroenteritida, kolitida ¢i cholecystitida) mtze podrazdit sliznici traviciho
traktu. Podrazdéni této sliznice miize aktivovat receptory v zaludku a vést k nevolnosti a zvraceni.
4. Obstrukce traviciho traktu - naptiklad v dusledku stfevni obstrukce nebo volvulu dochazi k poruse
pasaze, distenzi kli¢ek stfevnich a zaludku, coz vyvoladva nauzeu a zvraceni. Zvraceni miize byt také
zpusobeno navratem obsahu ze zaludku zpét do jicnu. 5. Systémova reakce pii nékterych nahlych
piihodach biisnich, jako je sepse nebo zavazné zanétlivé procesy, dochdzi k vyplaveni zanétlivych
mediatort do krevniho obé&hu, které mohou ovlivnit centrum pro zvraceni a zptisobit zvraceni jako
soucast systémové zanétlivé reakce organismu.

Nechutenstvi:

Ztrata chuti k jidlu je béZnou reakci téla na zanét nebo bolest, sou¢asné dochézi i ke zméné abuzu
cigaret a alkoholu, coz mize byt dobrym diagnostickym voditkem zavaznosti onemocnéni. Dtlezité
je také patrat anamnesticky po dietni chyb¢ ¢i excesu predchézejicim nastupu NPB.

Febrilie:

zangtlivé procesy, jako je rand faze apendicitidy nebo gastroenteritidy. Febrilie <39 °C stav jako
cholecystitida ¢i appendicitida nebo divertikulitida ve fazi ohrani¢ené¢ho zanétu. Febrilie > 39°C se
poji se sytémovou zanétlivou reakci na difuzni peritonitidu, cholangoitidu. Zimnice s naslednymi
febriliemi jsou typické pro rendlni koliky, obstrukci zlu€ovych cest s cholangoitidou a priivodni
septikémii. Febrilni kontinua provéazeji zédvazné infekéni stavy, jako je perforovand apendicitida
s difuzni peritonitidou, perforovany vied, sepse. Afebrilni NPB: NPB bez reakce organismu zvySenou
teplotou jsou nej€astéji poruchy pasaze v ivodnim klinickém stadiu. Chybéjici horeCka miize byt
z dlivodu absence zanétlivd reakce organismu, nebo je znamkou vycerpani organismu, typicky
geriatriCti ¢i polymorbidni pacienti. Dllezitym diagnostickym krokem v ptipad¢ febrilii je ziskani
biologického materidlu s potencidlnim agens infekce pied nasazenim antibiotik. Tedy odbér moci, stéru
hnisu z loziska infekce, nebo odbér hemokultur pfi septikémii.

Zmény v pasazi GIT (prijmy nebo zacpa)

Zmény charakteru stolice mohou odrazet rtizné biisni stavy. Napiiklad zazivaci potize vyvolané
infek¢ni gastroenteritidou mohou vést k prijmum, stejné jako ischemicka kolitida nebo exacerbace
IBD, zatimco stievni obstrukce nebo divertikulitida mohou zptsobit zicpu. Jindy dochdzi
k paradoxnim prijmim, na podkladé méstnani stolice nad prekazkou a jejimu obtékani v kasovité
formé pfi dilataci stieva nad prekazkou ¢i nad zadrZzenymi skybaly. Dtlezitou informaci ndm poskytuje
charakter stolice jeji zabarveni, zdpach a pfitomnost krve, hematinu nebo hlenti.

Abdominalni distenze — vzedmuté stény biiSni, meteorismus.
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Akumulace plynu nebo tekutiny v bfisni dutiné mtize vést k distenzi a vzedmuti stény bfisni, az
nitrobfi$ni hypertenzi. To maze byt zptisobeno stievni obstrukci, zanétlivymi procesy, které vyvolavaji
zadrzovani tekutin, nebo také poruchami traveni. Abdominalni distenze se projevi elevaci stény bfisni,
typickym bubinkovym poklepem, difuzni palpacni citlivosti. Objektivizovat ji mizeme pomoci méteni
nitrobfisniho tlaku. Tato hodnota je pro nas voditkem v ptipad¢ sledovani vyvoje onemocnéni v Case
pii riziku multiorganového selhdni, napt. u akutni pankreatitidy ¢i paralytického ileozniho stavu.
Normalni nitrobfi$ni tlak (IBP) se obvykle pohybuje mezi 0 a 5 mm Hg (-17 do +5 mm Hg pii
expiraci), tlak nad 12mm Hg je povazovan za nitrobfisni hypertenzi a tlak nad 20 mm Hg muze
naznacovat syndrom bfiSniho kompartmentu. Vyzaduje bezprostiedni diagnostické a terapeutické
opatfeni k prevenci organového selhdni. Prvnim krokem je desuflace travici trubice zavedenim NGS,
endoskopicka desuflace tlustého stfeva, krajnim opatfenim pfi terapeuticky neovlivnitelné hypertenzi
je pak open abdomen — zalozeni laparostomie a provizorni uzavér stény bifisni nonadhezivnim
materialem.

Priznaky drazdéni pobfiSnice, reflexni stah stény b¥iSni

V ptipad¢€ ohranic¢ené¢ho zanétu v biisni dutin€, naptiklad u apendicitidy nebo cholecystitidy, se svaly
bfisni stény mohou stahnout reflexné jako reakce na bolest a zanét v postizené lokalizaci. Tento
obranny mechanismus vyvolava vyraznou citlivost pti dotyku v dané€ oblasti a je fazen k symptomim
cirkumskriptni peritonitidy. V pfipad¢ difuzniho zanétu pobfiSnice, difuzni peritonitidy je bticho
prknovité stazené a pacient se brani pohybiim, stejné je omezen i prubéh dechové viny. Na zakladé
lokalizace peritonedlniho drazdéni je moZzné nasmérovat diagnostiku na danou oblast.

Krvaceni

Soucasti symptomt NPB je i krvaceni, krvaceni do dutiny brisni po traumatech, pfi poranéni
parenchymatdznich orgdni, mesenteria nebo pfi ruptufe aneurysmatu abdominalni aorty, kdy jsou
v popiedi pfiznaky hypovolémie a drazdéni pobftisnice pritomnou krvi, s rozvojem hypovolemického
Soku, nebo pii poranéni parenchymatdznich organti, kdy mulze prvotnim pfiznakem byt bolesti
v oblasti jater, sleziny, ¢i ledvin pii napéti jejich pouzdra a néasledné v druhé dobé ruptura pouzdra,
rozliti hematomu do dutiny bfi$ni, pokracuici krvéaceni s pfiznaky hypovolémie a peritonedlniho
drézdéni.

Krvaceni do GIT se muze projevit zvracenim krve, nebo naopak pasazi krve jiz natrdvené - melénou,
pfipadné enterorhagii ¢i proktorhagii, dle vySe zdroje v pribéhu trdviciho traktu. Je nezbytné
objektivizovat krev ve zvratcich jejich kontrolou a vylou¢enim zabarveni pfitomnosti zbytkl poZitych
napoji ¢i stravy imitujici pfimes krve. Stejné jako pritkaz melény (natravené krve) pfi vySetieni per
rectum a pii enterorhagii doplnit vySetieni rektoskopické k posouzeni lokalizace zdroje v oblasti

anorekta ¢i v ordlnéjsich partiich traviciho traktu. Dale navazuje endoskopické vysetieni horniho GIT
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a pii enteroragii kolonoskopie. Nejsme-li schopni lokalizovat zdroj krvaceni, je dalSim krokem CT
angiografie s podanim kontrastni latky intravendzné s prikazem jeji extravazace.

Zakladni vitalni funkce: monitorace zdkladnich vitalnich funkci, (védomi, TK, P, teplota, dech,
saturace O2) je neodmyslitelnou soucasti v diagnostickém a terapeutickém procesu nahlych ptihod
biiSnich, je nezbytné jejich vyvoj vzdy zaznamenat do zdravotnické dokumentace. Jejich zména svédci
o zavaznosti prubéhu NPB. Fyzikalni vySetieni: palpace, poklep, poslech, pohmat a vySetieni per
rectum tedy zaméfujeme prave na vyse uvedené symptomy. Vsechny typy nahlych piihod btisnich jsou
provazeny bolesti, nevolnosti a zvracenim, poruchou odchodu plyni a stolice (funk¢éni ¢i mechanicka).
Zanétlivé NPB maji vyraznéj$i projevy ve smyslu zvySeni dechové a tepové frekvence, stejné jako
lokdlni projevy postizeni konkrétniho orgdnu zejména v pocCatcich onemocnéni, pii rozvinutych
znamkach jak mechanickych, tak zanétlivych ptihod ptiznaky mohou splyvat. Zanét v dutin€ biiSni
pak vede k uplné paralyze stiev se vSemi ptiznaky rozvinutého ile6zniho stavu.

Pii stanoveni diagnézy je nutné uvazit i mimobfi$ni pfi¢iny bolesti bficha, z onemocnéni dutiny
hrudni pneumonie, pleuritida, akutni srdecni selhdni, AIM, disekujici nebo rupturujici aneurysma
abdomindlni aorty, pyelitida, paranefriticky absces, hydronefroza, urolithiasa, retroperitoenalni
hematom nebo vertebrogenni algicky syndrom.

Pseudoperitonismus

Ptiznaky pseudoperitoendlniho drazdéni mohou provazet také metabolické poruchy vznikajici pii
dekompenzovaném diabetu, urémii nebo porfyrii, hyperparathyreoidismu, ale mohou byt také soucasti
hematologickych onemocnéni napt. leukemie, hemofilie.

NPB jsou kazdodenni praxi, je nutné sledovat jejich ptiznaky od prvniho kontaktu, u gravidnich Zen,
seniorti, pacientdl s naruSenou psychikou nebo mentdlni retardaci mlZze byt obtizné symptomy
rozpoznat. V pifipadé nejistoty je nutné pacienta hospitalizovat a monitorovat klinicky vyvoj. Bolesti
mohou byt vycerpavajici, pfesto bychom do doby stanoveni diagnézy bolesti neméli tlumit, aby

nedoslo k zastteni vyjadienych ptiznakd.
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NAHLE PRIHODY BRISNI — ROZDELENI, PRAKTICKY POSTUP (22)

Kucera Adam, Horvath Teodor

Naéhl¢ piihody bifisni (NPB) nejsou terminem pro oznaceni jedné konkrétni nemoci, ale jsou
souhrnnym oznacenim pro skupinu onemocnéni s etiologicky a klinicky heterogennim ptivodem, jenz
si vyzaduji rychlou diagnostiku a v€asnou 1écbu. Zakladnim délenim z hlediska etiologie je rozd€leni
NPB na 1/ irazové — traumatické a 2/ netirazové. Urazové NPB délime z hlediska poruseni integrity
bfis$ni steny na A/ zaviené a B/ penetrujici poranéni. Netrazové NPB délime z hlediska etiologie na A/
zanétlivé B/ iledzni a C/ hemoragické.

Diagnostika NPB

Pro stanoveni spravné diagnozy je dilezité zachovat algoritmus vySetfovacich postuptl, které se daji
univerzalné aplikovat pfi vSech podezienich na NPB.

1/ Anamnéza predstavuje zakladni soucast vySetieni, kterou je nutné realizovat vzdy, pokud to Casova
urgence, stav védomi a spoluprace pacienta dovoluje. Ptdme se na bolest, jeji charakter, lokalizaci,
intenzitu, propagaci, migraci, casovou dynamiku a zdali je mozné najit llevovou polohu. Bolesti bficha
délime z hlediska vedeni nervovych vldken na A/ visceralni, ktera je typicky tupd a tézko
lokalizovatelna a B/ parietalni, vznikajici v disledku iritace peritonea, typicky ostra a presné
lokalizovatelna. Oba typy bolesti se mohou kombinovat. Pfi nékterych NPB se bolesti projevuji jako
kolika, rytmické slabnuti a zesilovani intenzity bolesti (stfevni, rendlni, biliarni kolika, kolika pfi
gastroduodenalnim viedu). Dale se ptame na nechutenstvi, nauzeu, zvraceni, charakter zvratkii a
patologické piimési (krev, hlen, Zlu€), ¢asovy udaj o posledni stolici a na pfitomnost patologickych
pfimési, nechtény vahovy ubytek je nutné zohlednit zejména za ucelem exkluze onkologickych
onemocnéni. V neposledni fadé se zaméfime na osobni anamnézu pacienta, vcetné chronickych
onemocnéni. Ptdme se na léky modulujici bolest, silné opidty mohou bolest kompletné prekryvat,
NSAID mohou byt pfi¢inou gastroduodendlniho viedu, antipsychotika a opiaty mohou vést k ovlivnéni
motility GIT, antikoagulacni a anti agregacni 1é¢ba mliZze zvyraznit hemoragické projevy.

2/ Fyzikalni vySetieni je neodmyslitelnou soucasti diagnostického algoritmu pii kazdém podezieni na
NPB a neni nahraditelné¢ zZadnym paraklinickym vySetienim. Vyuzivame vSech pét vySetfovacich
modalit. A/ Pohledem zhodnotime celkovy stav pacienta, algické drzeni t€la, ilevovou polohu, habitus,
stav bfi$ni stény, zevni deformace, jizvy, vzedmuti bficha komparativné k hrudniku (niveau), prab¢h
dechové viny, patologickou distenzi Zilni kresby ,,caput medusae* pfi portalni hypertenzi. Mimo jiné
pohledem zhodnotime stav ktize, hodnotime patologické eflorescence, ikterus, cyandzu, stav adnex a
hygienu. B/ Pohmat za¢iname vzdy od nejvzdalené¢jSiho bodu k maximalni bolestivosti. Pfed¢asna

manuélni stimulace mista bolesti miize vést k iritaci peritonea, jenz znemozni objektivni zhodnoceni
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bfiSniho nalezu. Zac¢iname jemnou povrchovou palpaci, kterd nam pomuiZze vyhodnotit stav napéti
biisni stény a reflexni stazeni bfisnich svali (defense musculaire), piitomnost rezistence a algickou
reakci. Postupujeme smérem k centru bolesti, vyhodnocujeme jeji intenzitu a propagaci. Hodnotime
pfitomnost znamek peritonedlniho drazdéni. / znameni Blumbergovo Rovsingovo, Pléniesovo,
Murphyho/. Po povrchové palpaci ptistupujeme k hluboké palpaci, kromé mista bolesti se snazime
také orientacné zhodnotit stav ostatnich orgdnt dutiny bfisni, palpa¢né vyhmatat jatra, jejich ptesah
pod pravy zebrovy oblouk, bimanualni palpaci vysetfit slezinu a ledviny. C/ Poklep nad dutinou bfisni
by mél fyziologicky byt diferencovany bubinkovy. Temny neboli zkraceny poklep je pfitomen pii
ascitu, tekutinové kolekci, abscesu nebo nadoru. Naopak akcentovany neboli hypersonorni poklep je
pfitomen pii nadmérném meteorismu, pneumatdze stteva nebo pneumoperitoneu. Difuzni bolestivy
poklep je jednou ze znamek peritonedlneho drazdéni, a to Pleniésovo znameni. D/ Poslech slouzi
k vySetieni stfevni peristaltiky. Uplné vymizela nebo oslaben4 peristaltika s vysokymi tony miize byt
nalezem pii ile6znich NPB nebo pokrocilé peritonitidé, v ptipadé mechanické prekazky stievni pasaze
muze byt peristaltika nad piekdzkou usilovnd, pod piekézkou naopak byva peristaltika oslabend. E/
Vysetfeni per rectum nesmi byt opomenuto. Jeji vynechdni v rdmci diagnostického algoritmu NPB je
postup non lege artis. Pohledem vySetifime okoli anu, pfitomnost zevnich hemoroidd, fisur nebo
zevnich usti periandlnich fistul, indagaci ovéfime tonus sfinkterti, svéraCe mohou byt oslabeny pfii
peritonitidé nebo nizce lokalizované obstrukci stieva, palpacné vyloucit piitomnost hemoroidd,
posoudit ndplit ampule rekta, konzistenci stolice, identifikovat nizce uloZené tumory rekta, vyklenuti
Douglasova/Proustova prostoru, které jako anatomicky nejniZe ulozené prostory byvaji zachytem pro
vypotek a tekutinu, u Zen orientatn¢ zhodnotit stav adnex, u muzi orientacné zhodnotit prostatu
hmatnou za pfedni sténou rekta. Dle pfimési stolice mizeme identifikovat krvaceni do GIT
(enteroragie, meléna).

3/ Paraklinické vySetfeni, ve smyslu laboratornich a zobrazovacich metod, pfedstavuji dalsi
vyznamnou modalitu v ramci komplexniho diagnostického algoritmu. A/ Laboratorni vySetfeni ndm
poskytuji ndhled do vnitiniho prostfedi pacienta. Elevace zanétlivych parametr (leukocytéza nebo
naopak leukocytopenie, CRP, PCT, IL-6), krevni obraz, iontogram, acidobazicka rovnovaha (ABR),
kreatinin a urea, sérovy bilirubin a hepatalni soubor, amylazy a lipazy. U zen nutné vyloucit také
pfipadnou graviditu jako origo bfiSnich bolesti, laboratorné elevace hCG. B/ Zobrazovaci metody jsou
neoddélitelnou soucasti diagnostiky NPB. Nativni snimek bticha (NSB) je rychlou a dostupnou
metodou, indikovand je pii podezieni na perforatni NPB (pneumoperitoneum) nebo ileéznich NPB
(patologické hladinky). Dalsi metodou je USG, ktera umoziuje lepsi zhodnoceni stavu mekkych tkani
a volné intraabdominalni tekutiny. Umoznuje detekovat tekutinové kolekce, abscesy a zanétlivé

infiltraty, identifikovat volnou tekutinu, avSak bez spolehlivého urceni jejiho charakteru (krev,
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transudat, ascites, sttevni obsah). Pocitacova tomografie CT je dnes uz Casto vyuzivana diagnosticka
metoda, kterd predstavuje dalsi krok algoritmu v pfipadé nejednoznacné diagnézy. MR vzhledem ke
své Casové narocnosti nemd bézné zastoupeni v diagnostice NPB. C/ Endoskopické metody,
fibroskopie a koloskopie, maji nezastupitelné misto v diagnostice a taktéz 1é¢bé mnoha onemocnéni
GIT. V kontextu NPB se nejcastéji pouzivaji v diagnostice a 1é¢bé krvaceni.

Urazové NPB - z hlediska diagnostiky a terapie je nutné posoudit integritu b¥isni stény, diferencovat
A/ zaviené a B/ penetrujici poranéni. Mize dojit k poskozeni parenchymatdznich organu (jatra,
slezina, ledviny), velkych cév nebo perforaci travici roury. Pii perforaci GIT miizeme ocekavat znamky
pneumoperitonea, pii laceraci parenchymatdznich organu naopak hemoperitoneum a volnou tekutinu.
Zakladem je systémovy management mozného hemoragického nebo septického Soku, tekutinova
resuscitace, v€asna diagnostika véetné FAST protokolu, CT a ¢asné operacéni feseni.

Neurazové NPB

A/ Zénétlivé NPB - Akutni apendicitida, akutni cholecystitida, akutni pankreatitida, akutni

divertikulitida, akutni peritonitida, akutni adnexitida, tuboovarialni absces

B/ 1leézni NPB 1/ Mechanicky ileus 2/ Neurogenni ileus 3/ Cévni ileus

C/ Hemoragické NPB (viscerdlni trombozy/embolie, krvaceni do GIT, disekce aortalni aneuryzma,

extrauterinni gravidita).
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PORANENI HLAVY (26)

Stana Martin

Poranéni hlavy je nejéastéjsi pric¢inou umrtnosti v souvislosti s traumatem (cca 50 %). Jedna se o hlavni
pricinu dlouhodobé invalidity. Poranéni jedné struktury je Casto spojeno se zranénim ostatnich. Je tfeba
myslet na mozné soubézné poranéni kréni patete.

SKALPACE znamena odlouceni mékkych tkani vlasové ¢asti hlavy. MiiZze nastat napf. vtazenim vlasii
do stroje nebo také pfi dopravnich nehodach. Pfi otevienych poranénich hlavy lze ocekavat silné
krvaceni. Je potieba peclivd hemostdza. V piipad¢ totalni skalpace se nabizi slozitd a ¢asoveé naro¢na
replantace skalpu vcetné obnovy cévniho zasobeni a revize vystupi postizenych nervi. U subtotalni
skalpace neboli semiskalpace muiize stacit revize rany a jeji sutura, Casto i drenaz. Nékdy je tieba zvolit
metody plastické chirurgie: tkanové expandéry, dermoepidermalni $tépy a méné cCasto lalokové
plastiky.

KOMOCE neboli otfes mozku spada mezi leh¢i formy poranéni mozku (MTBI = minimal trauma brain
injury). Objektivni neurologicky ndlez je bez loziskovych zmén. Jde o pifechodnou poruchu funkce
mozku, zplisobenou natazenim axont a reverzibilni poruchou funkce membran. Pfiznaky komoce jsou
zpocatku shodné s ptiznaky zadvaznéjSich poranéni mozku, a proto neni snadné je zprvu odlisit. Patii
mezi né prechodné naruSeni védomi, které trva minuty az hodinu. Mohou se objevit zavraté, nauzea a
zvraceni. V ramci prvni pomoci sledujeme vitalni funkce. Po pfijezdu do nemocnice se obvykle na
zaklad¢é né€kolika kritérii (véetné GCS) provede vstupni CT mozku k vylouceni intrakranidlniho
krvaceni a pfi trvani pfiznakli komoce indikujeme observaci za hospitalizace alesponn 24 hodin.
Sledujeme TK/P, pacientovu orientovanost a hybnost, stav védomi a zornic (a 1 hod. = po hoding).
Pozorujeme varovné piiznaky: nahly vznik bezvédomi, zména chovani po prob&hlém urazu, zvraceni,
modfiny kolem obou o¢i, vytok bezbarvé kapaliny z nosu ¢i usi (likvor), vytok krve z usi, rozdil ve
velikosti zornicek, nystagmus. V ptipad¢ zhorSeni je nutné CT vySetieni opakovat. Po odeznéni
ptiznakil Casto zUstava ztrata paméti (antegradni i retrogradni amnézie). K pozdéjsim symptomim se
fadi cefalea (bolest hlavy), mdloby, zavraté pii chlizi a pohybu, ortostatické tachykardie a hypotenze,
poruchy koncentrace a paméti, poruchy spanku — tento komplex pfiznakd se oznacuje jako
postkomoc¢ni syndrom. Tento stav mtliZze pretrvavat nékolik dni az mésict.

INTRAKRANIALNI PORANENI zahrnuji Girazy lebky a mozku zasahujici pod duru mater a mohou mit za
nasledek smrt ¢i tézké trvalé poSkozeni pacienta. Vyskytuji se samostatné nebo jsou soucasti
polytraumat. Primarni poranéni vznikd bezprostiedné¢ po uraze a jde o zlomeniny lebky, komoci
mozku, kontuzi mozku (zhmozdéni mozkové tkan¢), laceraci mozkového parenchymu a difuzni

axonalni poranéni (DAP). Lucidni interval je klamavé prechodné zlepSeni zejména u epiduralniho
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krvéaceni. Je velmi nebezpecné jej podcenit. Muze chybét pii soubézném difuznim poranéni mozku,
nebo byt piehlédnut pii soucasné intoxikaci alkoholem. Sekundarni poranéni vznikd s Casovym
odstupem od urazu a je terapeuticky ovlivnitelné. Jde o nitrolebni hematomy (epiduralni, subduralni,
subarachnoidalni a intracerebralni) a edém mozku. Mohou vyustit v hypoxii a ischémii. Likvorea a
nitrolebni infekce (meningitida, encefatlitida a abscesy) patii mezi dalsi zavazné komplikace.

Pti prudkém zhorseni védomi a GCS < 8 je tfeba zavést intubaci a umélou plicni ventilaci. Pi rozsiteni
zornic zvazujeme bolusové podavani manitolu, ktery snizuje intrakranidlni tlak, a tedy zlepsuje prutok
krve mozkem. Po vycerpani konzervativnich terapeutickych moznosti (aplikace manitolu a NaCl,
sedace, mirna hyperventilace) je dalsi indikovany postup oSetfeni chirurgicky evakuovatelné 1éze
(hematomu, likvoru) a/nebo kraniektomie. Pfi pfetrvavani poruchy védomi zavadime nazo — nebo
orogastrickou sondu k zajisténi nutrice. Krom¢ udrzeni ICP (intracranial pressure) pod 20 mmgHg je
nutné také udrzet mozkovy perfuzni tlak. Je bezpodmine¢né nutné se vyhnout hypovolémii, i s
vyuzitim katecholaminti. Nitrolebni ¢idlo se zavadi pti GCS 3-8 a pii zjisténé patologii na CT mozku.
CT kontroly se provadéji napt. po operaci, v nékolikadennich intervalech na JIP, pfed propuSténim a
pfi nahlych zménéch neurologického stavu pacienta.

Vice bude popsano v kapitolach sekce Neurochirurgie.

PORANENT KRCNI PATERE vznikd nejcastéji pii dopravnich nehodéach, padech z vysek, ndpadné Casto
pfi skoku do mélké vody po hlavé, pfi plisobeni axialniho nésili na hlavu. Na poranéni C patefte je tfeba
myslet vzdy pti poranéni hlavy. U pacientll v bezvédomi a s podezienim na poranéni kréni patefe
nasazujeme pevny kréni limec a nesnimame jej do vylouceni poranéni zobrazovacimi metodami.
Podvrtnuti a natazeni kréni patete doprovazi bolest a zatuhnuti svald. Léci se klidem a mékkym krénim
limcem do odeznéni potiZi a naslednou rehabilitaci. Pfi poranéni C patefe s prominenci ulomki do
patefniho kanalu (nebo pifi edému michy) pozorujeme neurologické piiznaky od parestezii
(mravenceni koneckll prstil) pies parézy po plegie od poranéného segmentu nize, dle tize poranéni
michy. V oblasti CO (okcipitalni kondyly), C1 a C2 mtize byt letalni také poranéni vaz. Mirna a tézsi
podvrtnuti kréni patefe (naptf. whiplash injury) se 1é¢i mékkym krénim limcem. Pfi stabilnim typu
poranéni skeletu 1ze indikovat konzervativni postup 1é€by pevnym krénim limcem (Philadelphia nebo
SOMI). Pfi nestabilnim poranéni a pfi neurologickém deficitu je indikovéna chirurgicka stabilizace, a
to ze zadniho, pfedniho pfistupu nebo jejich kombinace. Pfi vySetfeni v ramci trauma protokolu se
fixace pevnym limcem fadi do kroku k zajisténi prichodnosti dychacich cest. Zivotni funkce maji
prioritu pfed zachovanim neurologického nalezu. Pfi poranéni horni kréni patete (nad C4) se tyto body

mohou piekryvat.
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ZLOMENINY LEBKY zahrnuji prosté fisury, které¢ nevyzaduji 1écbu, ale poukazji na zdvaznost traumatu
s rizikem intrakranialni 1éze a vyzaduji hospitalizaci pacienta. TtiStivé a impresni zlomeniny mohou
byt provazené t€zSim poranénim s nutnosti provedeni dekomprese mozku a repozice ulomki. Zaroven
je nutné revidovat a sesit duru. Tento postup je prevenci pourazové epilepsie. RTG kalvy pro trauma
je obsolentni vySetfeni. Pfi podezieni na zlomeninu je lepsi provést CT hlavy a rovnou patrat po
intrakranidlnim poranéni. Na CT mozku a lebky budou ptehledné i fraktury baze lebni, které jsou
zavazné. Na jejich pfitomnost mize napoveédét brylovy hematom (monokl je mozny u poranéni jedné
oc¢nice), neohranic¢eny subkonjunktivalni hematom, likvorea z usi a nosu (obvykle maskovana ptimési
krve). Hlavnim nebezpecim pii zlomenindch lebky je meningitida a nckdy absces, poddvame
profylakticky antibiotika, antiseptické kapky lokaln¢. Zakazujeme smrkat kvuli riziku vzniku
pneumocefalu. Likvorea obvykle odezni sama do 2-3 tydnid. Pfi poranénich bédze lebni a
splanchnokrania mohou také vznikat poruchy hlavovych nervi.

OBLICEJOVY SKELET souvisi s piedni jdmou lebni a jeho poranéni miize prechazet dale na lebecni
spodinu. Poranéni obli¢eje se fesi ¢asto ve spolupraci oblicejového a celistniho chirurga, ORL, o¢niho,
plastického 1€kate, neurochirurga i anesteziologa. Je nutné zachovani prichodnosti dychacich cest.
Muze byt porusena okluzni rovina zubt (skus), schopnost piijmu potravy a artikulace, pohyb oc¢i a
inervace hlavovymi nervy. Po tupém néarazu na bulbus miize vzniknout hydraulicka (blow-out) fraktura
orbity. Vice dislokované fragmenty kosti je tfeba reponovat do anatomické polohy a stabilizovat.
K tomu slouzi kovové implantaty: malé dlaZky a Sroubky. V pfipadné zlomenin jedné z €elisti je mozné
vyuzit do€asnou mezizubni fixaci dratovou vazbou. Zlomeniny stfedni obli¢ejové etaze zahrnuji
zlomeniny Le Fort I-IIl. Klinické vySetfeni ztézuji rychle se tvofici otok a hematom. Operujeme
v naprosté vét§in€ po jejich odeznéni. V pribéhu operace je zadouci intubace nosem.

NoOs, OKO, DUTINY A UCHO zahrnuji pfi diagnostice body uvedené vyse. Je tfeba pozorovat vytok z usi
a nosu, pozorovat okohybné pohyby a stav zornic, spolu s dal$imi pfiznaky poranéni baze lebni.
Izolované fraktury nosnich klstek reponuje ORL l¢kat, pfipadné doplni tamponadou nosu. Vysetii
ucho, mlize zavést usni prouzek a indikovat antibiotika. Izolovana poranéni oka a o¢nice je vhodné
doSetfit o¢nim lékatem, spolu s extrakci ptipadnych cizich téles. K akutni operaci jsou indikované
dislokované zlomeniny, dale zachovné oc€ni zdkroky. K terapii patii odsavani sekretu z DC,
prokapavani nosu antikongestivy. Dbame na dostatecny pfijem tekutin, nutrici a hygienu dutiny Gstni.
Stomatolog sougasné osetii poranéni DU.

KOMENTARE A KONTROVERZE: V zajmu urychleni diagnostického procesu a racionalizace vyuZziti
ionizujiciho zafeni se zlatym standardem pfi poranéni hlavy s rizikem poranéni kréni patete stava CT
mozku + RTG kréni patete. Pii RTG podezieni na poranéni patefe se CT daného tseku patete vzdy

doplni.
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Dle guidelines zddame CT mozku i kréni patete v prvni dobé pii symptomatologii (neurologicky
deficit), a tedy zfejmé nutnosti operace patefe, pro patologie této oblasti (M. Bechtérev), predchozi
urazy a vysoky vk, ktery zhorSuje Citelnost prosttho RTG snimku. Pfi vySetfeni
polytraumatizovaného pacienta v celotélovém protokolu se do CT vySetfeni automaticky zahrnuje

hlava i kréni patet, hrudni, bfiSni a panevni dutina.
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KOMPARTMENT SYNDROM (25)

Melichar Jindfich, Ledvina Jan, Ledvina Tomas

Kompartment syndrom (KS) je stav, pii némz zvySeny tkanovy tlak uvniti uzavieného prostoru
(kompartmentu) redukuje perfuzi tak dalece, Ze nejsou kryty metabolické potfeby tkani a dochazi
k poskozeni jejich neuromuskularnich funkci.

Poskozeni tkanovych struktur v uzavieném prostoru kompartmentu se miize dit: zmenSenim objemu

fascialniho 16ze (uzavér defektu fascie pevnou suturou, tésny obvaz, cirkularni popaleniny, dlouhodobé

znehybnéni pneumatickou dlahou), zvySenim obsahu kompartmentu (krvaceni a edém po

zlomeninach, intenzivnim cviceni, kiecich, popaleninach), snizenim hranice tolerance oproti

tkanovému tlaku (pfi snizeni arteridlniho perfizniho tlaku napft. elevaci koncetiny nebo systémovou

hypotenzi).

Existuji tii teorie k objasnéni lokalnich poruch cirkulace pii KS: teorie arteridlniho spasmu, teorie
kritického uzaviraciho tlaku, teorie arterio — vendzniho gradientu (VSeobecné je pfijiména zejména
treti teorie, podle nizZ redukuje vzestup tkdiiového tlaku mistni arterio — vendzni gradienty a tim lokalni
prokrveni.)

Déleni: 1. primarni KS — dale déleny na a) hrozici KS, b) manifestni KS, 2. sekundarni KS

Pti hrozicim KS nedochazi ke sniZeni periferniho prokrveni, mikrocirkulace je ,,jesté* suficientni.
Ptiznaky neurologickych poruch chybi nebo jsou nenapadné vyjadiené. Vedoucim ptiznakem je silna
bolest, neobjasnitelnd primarnim traumatem. U pacientll s normalni hodnotou krevniho tlaku se
pohybuje hrani¢ni hodnota subfascialniho tkanového tlaku mezi 30 a 40 mm Hg.

Manifestni KS je charakterizovan perfuznim deficitem a nartistajicimi neurologickymi poruchami s
vypadky svalovych funkci. Objektivnimi pfiznaky jsou otoky a palpacné zjistitelné napéti tkani
postizeného kompartmentu se silnymi bolestmi.

Sekundarni KS se muze vyskytnout po odstranéni ,Skrticiho* obvazu koncetiny nebo po

revaskularizaénim zékroku, kdy se svalovina rozvine v disledku postischemického otoku a tla¢i na
hranice fascialni 16ze.

Anatomické déleni urcuje KS podle ¢asti téla — horni €1 dolni koncetiny, event. jiné ¢asti lidského téla
(KS dutiny bfi$ni, retroperitonealni KS, nitrolebni KS).

Diagnostika KS pouze z klinického vySetfeni u pacientli se sdruzenymi poranénimi hlavy, patete ¢i
perifernich nervli neni mozna a je nutné pouzit pomocnych diagnostickych technik.

Subjektivni ptiznaky: Spontanni, pohybem ¢i tlakem vyvolané bolesti s nartstajici tendenci a

nepomérné vetsi intenzitou, nez odpovida lokalnimu néalezu. Parestézie, dysestézie az anestézie.
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Fyzikalni vySetfeni zlstdva pro diagndézu KS ve vétsing ptipadd rozhodujici. Vedoucimi casnymi

piiznaky jsou porucha senzibility a motoriky. U pacientli nespolupracujicich, s poruchou védomi nebo
neurologickym deficitem je potfebné méteni tkanového tlaku.

[ 24

Meéfteni subfascidlniho tkanového tlaku je nejcennéjsi metodou k objektivnimu stanoveni diagnézy KS.
Me¢éieni lze provadét jednorazoveé, vyhodnéjsi je ale sledovani dynamiky tlakovych hodnot. M¢fi se
pomoci jehlovych metod, katetri nebo piezoelektrickych cidel.

Dalsi pomocna vySetteni: elektromyografie, méteni svalového prokrveni, angiografie, UZ vySetieni
perifernich cév, laboratorni vySetteni.

Lécba nemocnych s KS se odviji od faktu, jedna-li se o KS hrozici ¢i manifestni. U hroziciho KS Ize
aplikovat antiedemat6zni medikaci, vazodilatancia a blokady sympatiku. Nejnaléhavejsim opatfenim
pfi podezieni na KS je Siroké rozpolceni Skrticiho obvazu a ulozeni koncetiny maximalné do trovné
srde¢ni siné. U téZzce poranénych je nezbytna Uprava krevniho objemu ve smyslu zvyseni stfedniho
arteridlniho tlaku ke zlepSeni arteriovendzni tlakové diference a tim k profylaxi KS. Definitivnim a
kauzalnim zplisobem 1éCby je dekomprese dermatofasciotomii zajist'ujici u€inné tlakové odlehceni.
Pfti revizi vzdy kontrolujeme vitalitu svalové tkan€ pomoci pravidla ,,4 K* - kontraktilita, konzistence,
kolorit, kapilarni prokrveni.

Nejcastéjsim mistem vyskytu KS je bérec, kde uzivame k dekompresi bud’ bilateralni incizi, nebo
parafibularni dekompresi.

Abdominélni KS je urgentnim stavem kdy nitrobfisni tlak (IAP — intra-abdominal pressure) méteny

pomoci mocového katetru presahuje 20 mm Hg. Metodou volby je dekompresni laparotomie (open
abdomen).

Komplikaci KS u déti se suprakondylickou zlomeninou humeru mize byt Volkmanova kontraktura
vznikajici na podkladé fibrotizace svall pfedlokti po nedostatecné arteridlni perfuzi. Typicky vznika
flexe zapésti a drapovité drzeni prstii.

Je-1i veskera svalovina ztracena a nelze-li ani ofekavat navrat senzibility, jsou metodou volby

amputace a ptisluSnd proteticka opatieni.
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PNEUMOTORAX, PNEUMOMEDIASTINUM, FLUIDOTORAX (21)

Ledvina Tomas, Horvath Teodor

PNEUMOTORAX (PNO) je piitomnost vzduchu v pohrudni¢ni dutiné, etiologicky 1/ spontanni
2/ Grazova 3/ arteficialni (iatrogenni). Fyziologicky to znamena zruseni podtlaku v interpleurdlnim
prostoru a (rtizné¢ velky) kolaps plice. Mechanicky rozeznavame PNO: 1/ uzavieny 2/ otevieny
3/ tenzni 4/ oboustranny. Uzavieny PNO vznika jednordzovym proniknutim vzduchu, dle rozsahu jej
délime na a/ plastovy, b/ parcidlni, ¢/ totdlni. U otevieného PNO pietrvava komunikace mezi
pohrudni¢ni dutinou a vnéjskem, coz vede béhem dychani k vlani mediastina (= posuny mediastina
zménami tlaku pfi ventilaci) a ke zhorSeni zilniho ndvratu. Pfi tenznim PNO se defekt chova jako
ventil, ktery pii nadechu vzduch nasava; pii vydechu se uzavie. Dochdzi ke zvySovani objemu
vzduchu, zvySovani tlaku v pohrudni¢ni dutin€, posunu mediastina a kompresi kontralateralni plice a
Klinicky jsou podstatné okolnosti vzniku potizi — dominuje tlak, posléze bolest na hrudi a dusnost.
Pohledem sledujeme asymetrii pohybt hemithoraxi, pfipadné misto poranéni. Palpaéné patrame po
hematomu, ptipadném krepitu zlomenych zeber a po podkoznim emfyzému. Poklep je na strané¢ s PNO
hypersonorni, dychani poslechové oslabené, aZ vymizelé, bronchofonie oslabena. Nevelky plastovy
PNO byva fyzikaln€ nediagnostikovatelny, proto je nutné na néj usuzovat z anamnézy.

Zakladem paraklinické diagnostiky je pfedozadni sumaéni snimek hrudniku. Po detailech mizeme
patrat sofistikovanéj§imi zobrazovacimi metodami (CT), coZ vSak 1é¢bu zasadnéji neovlivni.

Lécba ma dva zékladni sméry — konzervativni a operacni. Drobny asymptomaticky PNO je vhodny ke
sledovani; rozsahlejsi je indikovéan k 1/ hrudni drenazi anebo 2/ VATS revizi. Zakladnim lécebnym
krokem je svedeni hrudni drendze pod vodni zdmek. Nedojde-1i do 24 hodin k Giplnému rozvinuti plice
pokracujeme aktivnim sdnim; zastava-li ¢ast parenchymu i1 poté kolabovana, je indikovana
bronchoskopie k vylou¢eni/potvrzeni (a odsati) hlenové zatky. VATS nebo torakotomie odstrani zdroj
PNO, nejcastéji prasklou bulu, bul6znim emfyzémem zménény, nebo poranény okrsek parenchymu.
Drénujeme bud’ v 2. anebo 3. mezizebiti ve stiedni klavikuldrni ¢are (obr.1), ve stiedni axilarni ¢are na
urovni predniho konce 3. — 4. Zebra (obr. 2) dbaje na estetické hledisko; nebo ze zadniho horniho
supraskapularniho ptistupu v 1. mezizebii (obr. 3). Pfi selhani drenaze je indikovana operacni revize.
Ta mlze piedstavovat klinovitou ¢i segmentdlni resekci postizené tkané, dale bulektomii nebo
pneumoplikaci bulozni krajiny ¢ili jeji zfaseni a seSiti, a téZ skarifikaci viscerdlni i parietalni pleury
(pleuroabrazi), ptipadné parietalni a visceralni pleurektomii. V krajnich ptipadech talkaz. Nejcast&jsi

komplikace pfinaseji: chorobné zménény parenchym plice (naptf. chronickd obstrukéni
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bronchopulmonalni nemoc nebo plicni fibroza), interni komorbidity, nutri¢ni postizeni a malo exaktni

péce o pooperacni drendz.

PNEUMOMEDIASTINUM (PNM) neboli mediastindlni emfyzém znaci pfitomnost vzduchu
v mezihrudi. Pfichazi jako komplikace PNO, poranéni centralnich dychacich cest nebo perforace jicnu
(CAVE! mediastinitis). Izolované PNM vznika rupturou plicni buly (po)zéanétlivé adherujici k
mediastidnlni pleute. Byva téz fidkou komplikaci intubace z piefouknuti obtura¢niho balonku kanyly
orotrachedlni intubace.

Pneumomediastinum je obvykle doprovazeno podkoznim emfyzémem inicidln€ na krku, posléze v
obliceji, kde mize vést az k uzavieni vicek. Masivni PNM prostupuje podkozim trupu, skrota i
predkozky nebo zevnich rodidel i stehen. Doprovazi jej anxieta (,,co se to se mnou déje?*), rhinolalie,
dyspnoe, retrosternalni bolest; a palpac¢né charakteristické traskani.

Potvrzujeme jej RTG sumacnim snimkem hrudniku. Symptomaticka 1é¢ba spociva v provedeni a) 5—
10 cm dlouhych podklickovych koznich incizi s drendzi podkozi a sterilnim krytim rany, b) v krajnim
ptipad¢ kolarni mediastinotomie. ¢) Je-li PNM komplikaci PNO, je jeho symptomaticka 1é¢ba zahajena

hrudni drenazi. Kauzalni 1écbou je odstranéni piiciny.

FLUIDOTORAX znaci pfitomnost patologické tekutiny v pohrudniéni dutin€. Svym charakterem je
1/ exsudat nebo 2/ transudat. Exudat je bohaty na proteiny, vznikd primarné poskozenim pleury —
pleuritida a bronchopneumonie, malignita (mezoteliom), miZze byt vyvolan bfiSni patologii,
chylotoraxem, urémii. Transudat je na bilkoviny chudy, vznik4 naruSenim rovnovahy mezi sekreci a
resorpei pleurdlni tekutiny z extrapleurdlnich pfi¢in — méstnavé srde¢ni selhani, cirhoza jaterni,
hypoproteinemie, plicni embolie, nefroticky syndrom.

Klinicky jsou v poptedi dyspnoe, kaSel, expektorace, bolest, horecka, zimnice. Poklep bude v misté
vypotku zkraceny, poslechové dychani oslabené az vymizelé, mohou byt pfitomné neptizvucné vlhké
chriipky; bronchofonie je oslabena.

Paraklinicky akcent spo¢iva na 1/ LABORATORNIM vysetfeni, kterym odlisime zan&tlivé
onemocnéni (CRP, leukocyty), poSkozeni jater (ALT, AST), srde¢ni selhani (NT-pro BNP), plicni
embolizaci (D-dimery), hypoproteinemii (celkova bilkovina, albumin). Po vSech téchto samoziejmé
pfedné patrame jak anamnesticky, tak u fyzikalniho vySetieni. 2/ ZOBRAZENI — Sumaéni snimek
hrudniku obvykle potvrdi vypotek, pneumonii, méstnavé srdecni selhani, malokdy subfrenicky absces,
zde je namist¢ USG. Dale CT vySetteni hrudniku/trupu, s i.v. kontrastni latkou nejpiesnéji popise
mnozstvi vypotku, stav plicni tkan€ a intraabdominalni patologii, a t€Z napovi o charakteru vypotku.

Druh vypotku uréi mikrobiologické, cytologické, biochemické vysSetieni punktatu. Lécba
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symptomatickd. Spociva v evakuacni torakocentéze nebo drenazi pohrudni¢ni dutiny, kauzalni pak
znamena vyporadat se s primarnim onemocnénim. Nesmirna Site diferencidlni diagnostiky 1 moznych

komplikaci plynou z charakterti zdkladnich nemoci.
KOMENTARE A KONTROVERZE Hrudni drendZ zaéina zpravidla svedenim drénu pod vodni

zamek; Injekcni jehly zavedené do podkozi pektordlni krajiny u PNM problém netesi. Neni-li

fluidotorax v¢as evakuovan, pacientovi hrozi mj. hrudni empyém.

CHEST TUBE

1 Second or third intercostal space of the midclavicular line

2 The intercostal space of the midaxillary line located at the level of sternal attachment of the third rib

3 First intercostal space located in the middle of equilateral triangle formed by the spine of scapula,
spinous processes of the vertebrae and anterior edge of trapezius muscle

© TLedvina 24
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POPALENINY, PORANENI ELEKTRICKYM PROUDEM, OMRZLINY (28)

Mager Radomir, Sin Petr, Dubovska Nikola, Hokynkova Alica

Termické Urazy zahrnuji poskozeni kiize a podkoznich struktur v disledku piisobeni extrémnich teplot.

Mezi né€ patii popaleniny, omrzliny a poranéni elektrickym proudem.

Déleni podle mechanismu trazu

1.

4.
5.

Popaleniny kontaktni: vznikaji kontaktem s horkym povrchem (napt. pevné téleso, horké
tekutiny, horky vzduch — plamen, vybuch).

Popaleniny elektrické: jsou zplisobeny priichodem elektrického proudu télem, nebo neptimo
elektrickym obloukem (jiskra) ¢i ndslednym ozehnutim.

Chemické popaleniny (poleptani): vyvolavaji je kyseliny (koagula¢ni nekréza), zasady
(kolikvacni nekrdza) nebo jiné chemickeé latky.

Radiac¢ni popaleniny: specificky typ popalenin zptisobeny pisobenim radiace.

Omrzliny: poskozeni chladem, které postihuje kiizi a podkozni struktury.

Déleni podle rozsahu

Rozsah popalenin se udava v procentech celkového télesného povrchu (TBSA — Total Body Surface

Area). K rychlé orientaci slouzi pravidlo deviti procent (podle Wallaceho):

Hlava a krk: 9 %

Ptedni cast trupu: 18 %
Zadni ¢ast trupu: 18 %
Horni koncetiny: kazda 9 %
Dolni koncetiny: kazda 18 %
Genitalie: 1 %

Déleni podle hloubky postiZeni

Popalenina ma od zacatku hojeni svlij vyvoj a spravné zatazeni je dllezité pro zvoleni optimalni 1€¢by.

Nasledné 1ze popaleniny piesnéji zatadit do nékolika skupin:

Popaleniny I. stupné: zpisobuji zarudnuti (erytém) a bolest, postihuji jen epidermis.
Popaleniny II. a stupné: povrchové posSkozeni s puchyii mezi epidermis a dermis, obvykle se
hoji spontanné.

Popaleniny II. b stupné: zasahujici hlubsi vrstvy dermis vytvéieji ¢etné puchyie a hoji se
epitelizaci z vlasovych folikuli a mazovych zlazek b&hem 2-3 tydnd. Nékdy je nutna
chirurgicka lécba. Protrahované hojeni zvySuje riziko vzniku hypertrofickych jizev.
Popaleniny III. stupné: zpisobuji devitalizaci kiize v celé tlouSt'ce s nekrozou, klize ma bilou

nebo ¢ernou barvou, bez kapilarniho navratu. Bolest se vyskytuje minimalné nebo viibec,
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protoze jsou znicena nervova zakonceni. Spontdnné se nezhoji, 1éCba zahrnuje odstranéni
nekrdzy a autotransplantaci. Mohou postihnout 1 hlubsi tkan€, coz mize vést k omezeni
hybnosti, amputaci nebo smrti.
Prognoza u popaleného pacienta zavisi na rozsahu, hloubce popéleni a spravném poskytnuti primarni
péce. Zakladnim piedpokladem hojeni je udrzeni aseptického prostiedi. U popalenin I. a II. stupné
je vprvi fazi indikovano lokalni chlazeni, nejvétsi vyznam maé prvnich 24-48 hodin, a to
fyziologickym roztokem ptes mastny tyl, ¢i aplikaci chladivého krytu HydroTac. Optimalni teplota je
4-8 °C s maximalnim rozsahem chlazeni 5 % TBSA (oblicej, krk, ruce, nohy, genital). Pii pfitomnosti
bul se doporucuje jejich perforace a ponechani jako ochranny kryt. Buly velikosti nad 6 cm
odstraniujeme za adekvatni analgetické terapie. U cirkularnich popalenin zejména v oblasti koncetin,
krku ¢i hrudniku hrozi utlak nervové-cévniho svazku, a proto je nezbytné co nejdiive provést
uvolnujici kozni nafezy (escharotomie). U popalenin III. stupné je nutnd chirurgickd intervence
v podob¢é nekrektomie (ostrd/chemicka) s naslednou autotransplantaci dermo-epidermalniho Stépu,
odbérové plochy nejcastéji ze stehen ¢i hyzdi.
Popaleninovy Sok
Popaleninovy Sok je generalizovana reakce organismu na rozsahlé popaleniny. Dochazi k uniku tekutin
a proteinll do intersticia, coZ vede k hypovolémii, edému a aktivaci adrenergniho systému, ktery
zpusobuje vazokonstrikci a sniZzuje perfuzi perifernich tkani. Anaerobni metabolismus v tkdnich miize
vést k multiorgdnovému selhani. Lécba zahrnuje tekutinovou resuscitaci, tlumeni bolesti, zajiSténi
dychani a prevence komplikaci (napf. tromboembolie).
Poranéni elektrickym proudem (elektrotrauma)
Poranéni elektrickym proudem vznikd bud’ pfimym prichodem proudu télem, nebo nepiimym
pusobenim elektrického oblouku. Zasadni roli zde hraje vstupni a vystupni bod proudu. Elektricky
proud muze zpusobit vazné svalové kontrakce a fibrilace komor, coz miize vést k srdecni zastave.
Elektricky oblouk, aniz by prosel t€lem, miize zptisobit hluboké popéleniny, které vyzaduji chirurgicky
zakrok (nekrektomie, transplantace kize).
Elektrotrauma se monitoruje pomoci EKG a stanoveni kardioenzymi, zejména kreatinfosfokinazy
(CK), k vylouceni nekrozy myokardu. Pii podezieni na ischemii svaloviny je nezbytné proveést
fasciotomii a uvoliyjici fezy.
Omrzliny
Omrzliny jsou zptisobeny vystavenim tkdni nizkym teplotam, ¢asto v kombinaci s vlhkosti. Vznikaji
piedevs§im v perifernich oblastech s horsi perfuzi, jako jsou prsty, usi, nos a tvare. Zavaznost omrzlin

se klasifikuje dle hloubky postizeni:
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e Omrzliny L. stupné: projevuji se zarudnutim, otokem a pocitem brnéni ¢i paleni, bez trvalych
nasledk.

o Omrzliny II stupné: objevuji se puchyie, kiize je voskovité bila, casto snizena citlivost.

e Omrzliny III. stupné: modrofialova az Seda kiize s tvorbou krvavych puchyiii a nekrozou,
1écba byva dlouhodoba a Casto spojena s tvorbou jizev.

e Omrzliny IV. stupné: tkan¢ jsou cerné, mumifikované, nevratn¢ poskozené, obvykle vyzaduji
amputaci.

Lécba omrzlin zahrnuje postupné ohfivani, nikoli vSak teni, poddvani analgetik a trombolytik (napf.

heparin) pro zlepsSeni mikrocirkulace. V tézkych ptipadech je nezbytna nekrektomie a amputace.

Rozsahlejsi popis komplexni 1é¢by popalenin a popaleninového Soku podrobnéji v Kkapitole

ADDENDUM.
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Z1LOMENINY — DIAGNOSTIKA, PRVNI POMOC (6)

Hasara Roman

Zlomeniny jsou definovany jako poruSeni kontinuity a strukturalni integrity kosti v disledku piisobeni
urazu ¢i onemocnéni. Toto poruseni muze byt uplné — kompletni zlomenina, méné Casto i netplné
(infrakce ¢i subperiostalni zlomenina u déti). Je nutné si uvédomit, Zze zlomenina je vzdy spojena
s poranénim pfilehlych mékkych tkani a pfipadné i nervové-cévnich struktur, jehoz rozsah diktuje
strategii 1éCby. Z hlediska etiologie rozeznavame zlomeniny urazové (nejcastéjsi), zlomeniny
patologické (strukturalni postizeni kostni tkan€ v disledku onemocnéni, typicky zlomeniny v terénu
kostnich metastdz, mnohocetny myelom, osteogenesis imperfekta apod., dale v disledku primarnich
osteolytickych kostnich nadord, fadi se sem i zlomeniny v terénu kostniho infektu — chronicka
osteosymelitis, raritné TBC nebo lues) a zZlomeniny inavové (stress fracture), vznikajici chronickym
repetitivnim podprahovym plisobenim mechanického pietézovani. Z hlediska morfologie postizené
¢asti kosti délime zlomeniny na diafyzarni a zlomeniny kloubnich koncti (proximalni a distalni), zde
je rozdelujeme na fraktury extraartikuldrni, ¢astecné artikularni a kompletni intraartikularni. Podle
vzajemného kontaktu kostnich llomki rozeznavame zlomeniny nedislokované a dislokované, jejich
specifickym subtypem jsou luxa¢ni zlomeniny. Podle sméru vzdjemného posunu kostnich fragmentt
popisujeme dislokaci ad latus (do strany), ad axim (z osy), ad peripheriam (rotacni), ad longitudinem
(do délky: zkraceni — cum contractionem, prodlouzeni — cum distractionem). Podle mechanizmu
vzniku rozezndvame zlomeniny kompresivni, distrak¢ni, impakéni a ohybové zlomeniny. Podle
charakteru lomné linie zlomeniny délime na pfi¢ne, Sikmé, spirdlni, s interfragmentem a tfistive. Dle
integrity koZniho krytu délime zlomeniny na zaviené a oteviené.

Diagnostika

Zakladem kazdého vysetfeni je anamnéza s dirazem na zjiSténi mechanizmu ucinku traumatického
dé¢je. Nasleduje klinické vySetfeni s jemnym palpacnim vySetfenim postizeného mista a jeho okoli.
Vedoucim ptiznakem je bolest, a to jak spontanni, tak provokovana tlakem v dlouhé ose kosti ¢i
pokusem o pohyb poranéné koncCetiny. Déle si v§imame piitomnost otoku, hematomu, omezené
hybnosti jak pasivni, tak aktivni — functio laesa. Toto vSechno jsou tzv. nejisté priznaky zlomeniny.
Jisté priznaky zlomeniny jsou deformita, krepitace, patologicky pohyb a viditelna kost v rané u
otevienych zlomenin. Nedilnou soucasti klinického vysetieni je i dikladné vySetfeni neurologické
(senzitivni a motoricka inervace periferné¢ od mista poranéni), dale vySetfeni periferniho ob&hu
(pulzace, kapilarni navrat) pro moznost poranéni nervové-cévnich svazka pfi primarnim traumatu ¢i
jejich sekundéarné fragmenty zlomeniny pii neopatrné manipulaci. Nutno myslet i na moznost dalSich

pfidruzenych poranéni (pneumo-hemothorax pii zlomeniné Zeber, poranéni jater ¢i sleziny pii
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zlomenindch kaudalnich zeber, poranéni panve pii zlomenin¢ distdlniho femoru pii dopravnich
nehodach, zlomeniny obratlii po padu na natazené dolni koncetiny apod.). Dominujici zobrazovaci
modalitou pfi diagnostice zlomenin je RTG vySetieni, které musi zahrnovat celou kost véetné
proximalniho a distalniho konce. Standartnim vySetfenim jsou 2 na sebe kolmé snimky v pfedozadni
a bocné projekci, v nékterych ptipadech se dopliuji 1 specialni projekce (Sikma projekce na klicni kost,
Judetovy projekce na acetabulum, inlet-outlet snimky panve apod.) CT vySetfeni s 2D a 3D
rekonstrukci je pfinosné piedevsim pii intraartikuldrnich zlomeninach, pfi zlomeninach patefe, lebky,
v ramci polytrauma protokolu ¢i pfi diagnostickych rozpacich (napt. podezieni na zlomeninu os
scaphoideum). Diky jeho Siroké dostupnosti ¢asto nahrazuje specidlni projekce, poskytuje excelentni
informace o morfologii zlomeniny, jeho nevyhodou je ptedev§im vyssi radiacni davka. MRI neni
standartni modalitou pro diagnostiku zlomeniny, poskytuje ale dulezité informace o pfidruzeném
meékkotkanovém postizeni (napf. poranéni rotatorové manzety, diskoligamentosniho aparatu kolene,
poranéni michy, poranéni vazivového aparatu patefe apod.), uplanuje se i pii diagnostice
subchondralnich zlomenin, avaskularni nekrézy ¢i osteomyelitidy.

Prvni pomoc

Zakladem primarniho oSetfeni pii podezieni na zlomeninu je imobilizace postizené Casti téla. Tato
zabraniuje patologickému pohybu, sekundarni traumatizaci mékkych tkani, pomaha kontrole krvaceni
a pusobi analgeticky. U hrubé dislokovanych zlomenin je vhodna alespon piibliznad repozice,
provadéna obvykle Setrnym tahem za koncetinu v dlouhé ose s jeji naslednou imobilizaci. Fixace by
obvykle méla presahovat proximalni 1 distalni kloub sousedici s pifedpokladanou zlomeninou. V
prednemocni¢ni péci se Siroce uplatituji tzv. Kramerovy, plastové, a predev§im vakuové dlahy, pfi
podezieni na diafyzarni zlomeninu femoru je moZna imobilizace pomoci specidlni extenzni dlahy, kdy
kontinudlni trakci v dlouh¢ ose kosti dochéazi k ¢astecné repozici zlomeniny, jejiz pozici nasledné
retinuje zvySeny tonus okolnich svalovych skupin. Pfi podezieni na poranéni kréni patefe je nezbytné
nalozeni kréniho limce, idedln€¢ doplnéného o head-blocky, v pfipadé podezieni na zlomeninu
thorakolumbalni patete je vhodny transport pacienta na spine boardu ¢i ve vakuové matraci v poloze
vleZe na zadech. Pfi podezfeni na nestabilni zlomeninu panve je ke zvaZeni aplikace panevniho pasu.
V piipadé nedostupnosti fixa¢nich pomiticek je mozno improvizovat, napt. fixaci poranéné dolni
koncetiny k neporanéné strané. Fixace musi byt dostatecné dlouhd, pro pacienta v ramci moznosti
pohodlna a adekvatné vypodloZzena k zabranéni otlaku mékkych tkani. Je nutné vyvarovat se jejiho
prilisSného utaZeni, které by mohlo ohrozit krevni ob&h. Imperativem je Setrna manipulace s pacientem
za kazdych okolnosti, kterd minimalizuje sekundéarni traumatizaci, redukuje bolest a snizuje riziko
iatrogenniho posSkozeni pacienta. U otevienych zlomenin je nutné jiz v pfednemocnicni fazi nalozeni

sterilniho kryti.
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V piipadé masivniho krvaceni je nutna hemostdza, vyvarujeme se ale aplikaci Skrtidla, v naprosté
vetsing piipadi dostacuje kompresni kryti, piipadné tlakovy obvaz. Nikdy se nesnazime kost
prominujici z rdny zatlacit zpatky, jelikoz by doslo k iatrogenni kontaminaci rany, dale riskujeme dalsi
poranéni mékkych tkani. Samoziejmosti je dostatecnd analgetizace, péce o tepelny komfort a zajisténi
smérovani pacienta do adekvatniho zdravotnického zatizeni dle typu a rozsahu ptedpokladaného

poranéni.
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KLASIFIKACE, HOJENi ZLOMENIN (32)
Trucka Robert

Zlomenina je definovana jako porucha kontinuity kosti, bud’ uplna, nebo neuplna (infrakce,
subperiostalni fraktura u déti). Déleni dle etiologie: urazové, inavové, patologické.

Urazové zlomeniny

Vznikaji mechanismem pifimym nebo nepiimym. RozliSujeme nasili torzni, ohybové, kompresni,
avulzni a stfizné ¢i jejich kombinace.
Rozdéleni podle linie lomu:

e Pficné

« Sikmé

e Spirdlni

o Vertikalni (dlatové u kortikalni kosti, impresivni u spongiozni kosti)

e Tengencialni (osteochondralni)

e Avulzni — na uponech vazl a Slach
Podle poctu tlomkl délime zlomeniny na dvou-, tfi-, ¢tyfilomkové a tfiStivé. U zlomenin diafyz se
setkavdme nc¢kdy s dvouetaZovou zlomeninou, kdy mezifragment je celistvy a je delsi nez 6 cm.
Dislokaci tlomkl hodnotime podle polohy periferniho fragmentu proti fragmentu proximalnimu.
Pouze u luxacnich zlomenin pétefe se popisuji dislokace proximalniho obratle proti distalnimu.
Rozlisujeme dislokaci: ad latus (do strany), ad longitudinem (do délky, a to s distrakei / s kontrakci),
ad axim (Ghlové¢), ad periferiim (rotacni).

Unavové zlomeniny (stress fractures, faticue fractures)

Vznikaji pretizenim skeletu pfi unavé svalové manzety, nadmérnym a opakovanym namahinim
hypertrofické svalové manzety. Typickd je pochodovéa zlomenina 3. metatarsu, u béZcii a tanecnikt
muZe byt postiZzena tibie ve stfedni tfetin€ nebo fibula v distalni tfetinég.

Patologické zlomeniny

Vznikaji na terénu patologicky zménéné kosti jen nevelkym nebo netypickym nasilim. U starych lidi

byva pfi¢inou osteopordza, u mladsich kostni cysty, avSak nejcastéjsi jsou metastatické procesy u

nadord prsu, §titné Zl1azy, Grawitzova tumoru, prostaty a jinych.

Klasifikace zlomenin
Klasifikace mé informovat o zdvaznosti a progndéze zlomeniny a mé byt voditkem pro terapeutickou
strategii. Bylo vytvofeno mnoho rtiznych klasifikaci zlomenin. Nej€astéji pouzivanou klasifikaci je

klasifikace spolecnosti AO Trauma (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen).
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AO Kklasifikace

Vychazi se z RTG snimka a zlomeniny jsou definovany pro béznou klinickou praxi Ctyfmistnym
koédem. Pata Cislice (subsegment) je dopliujici a je urcena pro specialni vyhodnocovani. Princip
koédovani Ize nejlépe ukazat na zlomeninach dlouhych kosti.

Prvni ¢islice kodu urcuje anatomickou oblast zlomeniny, druhd Cislice kédu oznacuje poranény
segment kosti: 1. proximalni ¢ast, 2. diafyza, 3. distalni ¢ast kosti.

Tteti pozice kddu oznacuje pismeny A, B, C povahu zlomeniny.

U zlomenin diafyzérnich to jsou:

A — jednoduch¢ dvoutulomkové zlomeniny,

B — tfitlomkové zlomeniny s mezifragmentem,

C — vicetlomkové (tiistivé) zlomeniny.

U zlomenin nitrokloubnich/metafyzarnich to jsou:

A — zlomeniny extraartikularni (kloubni plocha neni poskozena),

B — zlomeniny ¢aste¢né intraartikularni (¢ast kloubni plochy souvisi s diafyzou), tzv. monokondylarni
zlomeniny,

C — Uplné nitrokloubni zlomeniny (zadny z kloubnich fragmentt nesouvisi s diafyzou).

Ctvrté misto kodu je &islice 1-3, ktera vyjadiuje zavaznost kostniho poranéni.

Pro zlomeniny diafyzarni jsou to: Al — spiralni, A2 — Sikm4, A3 — pficna,

B1 spiralni s mezifragmentem, B2 ohybova s mezifragmentem, B3 rozlomeni mezifragmentu, C1 —
spiralni, C2 — etdzova, C3 — kominutivni.

Pro epifyzarni zlomeniny je klasifikace variabilnéjsi.

Na patém misté je podrobnéjsi rozdéleni typu zlomeniny.

Lebka, patet, panev, lopatka, kli¢ni kost, patela a pata maji specificka rozdéleni.

Oteviené zlomeniny
Jejich lomné linie pfimo komunikuji s poranénim kozniho krytu, zde fesime jak hojeni kosti a mékkych
tkani, tak i otazku bakterialni kontaminace ¢i manifestniho infektu (antibiotika).

Klasifikace otevienvch zlomenin (Gustilo-Anderson, Tscherne)

I. stupeni: mekke tkané vcetné kiize jsou perforovany ostrym kostnim tlomkem zvnitiku ven, rana je
mensi nez 5 cm, hladké okraje, mechanismus poranéni vétSinou nepfimy rotacni.

II. stupeii: kiize a m&kké tkan€ jsou poranény zvnéjsSku dovnitt, nésili zpravidla pfimé, rana je vetsi
nez 5 cm, jeji okoli byva pohmozdéné, mohou byt poranény svaly, vétsi cévy a nervy.

III. stupeni: vysoce energetické urazy s rozsahlym devastaénim poranénim kaze 1 mékkych tkani ¢asto

charakteru az subtotalni amputace, mohou byt pferuseny magistralni cévy a nervové kmeny, maji
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vysoky stupen zneciSténi a stav mize byt komplikovan ischemii tkéni distdlné od zlomeniny. V
piipadé, ze lze poranénou kost zakryt mékkymi tkanémi, hodnotime jako stupen Illa, v opacném

ptipadé pak jako stupén I1Ib, dojde-li k soucasnému poskozeni velkych cév, jednd se o stupen Illc.

Druhy kostniho hojeni

Primarni kostni hojeni (pfimé) ptedstavuje hojeni “tzv. bez Stérbiny”, kdy diky provedené
interfragmentéarni kompresi osteony preriistaji ptimo z jednoho fragmentu do druhého.

Sekundarni hojeni (nepiimé) je hojeni s tvorbou svalku (callus), a ma 4 faze:

1. zanétlivou - trva 3—5 dni, v misté zlomeniny vznikd hematom, ktery se nasledné¢ méni na bohaté
vaskularizovanou fibrozni tkan.

2. reparativni — periostalni bunky jsou transformovany v chondroblasty tvofici chrupavku, souc¢asné
osteoklasty odbouraji kostni fragmenty, osteoblasty produkuji kostni matrici a béhem 3 tydnu je
vytvoren kostné-chrupavcity mékky svalek, pfemostujici misto zlomeniny.

3. tvorba kosténého svalku — osteoklasty resorbuji starou kost, osteoblasty pokracuji v produkci nové
kosti, ktera je nasledn¢ mineralizovana.

4. remodelace — kost se adaptuje na idealni biomechanické zatizeni v navaznosti na pusobeni

biomechanickych sil spojenych s pohybem ¢loveka.

Komplikace kostniho hojeni:
Zhojeni kosti v nespravném postaveni (malunion) — vznika pfi nedokonalé repozici zlomeniny nebo v
disledk nestabilni fixace.
ProdlouZené hojeni (delayed union) — doba hojeni je delsi neZ je o¢ekavané hojeni daného typu kosti
(¢as hojeni prodlouzen az na dvojnasobek).
Pseudoartréza (pakloub) — ke kosténému sriistu nedochazi ani za dvojnasobnou dobu.
e Vitalni pakloub — vznikéd jako nasledek nedostate€né imobilizace (stabilizace) zlomeniny,
prokrveni v misté zlomeniny je dostatecné,
o Avitalni pakloub — vznikd v disledku neptiznivych biologickych podminek v misté zlomeniny
(nedostate¢ného prokrveni).
Nekrozy kostnich tlomki.
Kostni infekt (Fracture Related Infection — FRI).
Infikovany pakloub.

Refraktura.
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KONZERVATIVNI LECBA ZLOMENIN, SADROVACI A OBVAZOVA TECHNIKA, TRAKCE (33)
Kaspar Michal

Konzervativni 1é¢ba zlomenin

Konzervativni 1écba zlomenin, poranéni Slach a vazl patfi mezi zakladni 1écebné metody provadéné v
chirurgické ambulanci. Principem konzervativni — neoperacni — 1éCby fraktur je zaviena repozice u
dislokovanych zlomenin, imobilizace po dobu hojeni zlomeniny a rehabilitace.

Princip 3R

Repozice — u dislokovanych zlomenin pomoci repozi¢nich manévrii ndvrat postaveni kosti do
anatomickych pomérti nebo jim dosazitelné blizkych. Retence — imobilizace — stabilizace — pomoci
sadrového ¢i castového obvazu po dostatecné dlouhou dobu umoziujici zhojeni zlomeniny pomoci
vazivového, poté chrupavcitého a nésledné kosténého svalku. Rehabilitace — po zhojeni zlomeniny
rozcviCeni prilehlych kloubt, posileni oslabenych svalid, remodelace kosti v oblasti zlomeniny dle
zatézovani.

Indikace ke konzervativni 1é€bé: nedislokované zlomeniny — zlomeniny dislokované po repozici vSak

bez tendence k redislokaci nebo s tolerovatelnou dislokaci — vétsina détskych zlomenin — pacient ve
Spatném biologickém stavu, kde riziko vykonu nebo narkdzy vyrazné pievySuje benefit operace —
vitalni indikace —nesouhlas pacienta s operaci — pacient je partner v 1é¢bé — voli 1écebny postup — musi
byt oviem zevrubné informovan o svém zdravotnim stavu, doporucené terapii i rizicich 1écby.

Prvni R — Zaviena repozice

Tahem a protitahem, pfipadné naslednym ohybem, se snazime vyrovnat dislokaci ad axim (osova
uchylka), ad latus (stranova tchylka), ad longitudinem (rota¢ni uchylka) nebo kontrakei (zkraceni). U
kazdé lokalizace zlomeniny tolerujeme urcitou hranici (stupné nebo milimetry) dislokace, pii které
jesté nedojde k funkénim zménam. V oblasti intraartikularnich zlomenin se pfipousti posun do 1 mm
na kloubni plose, v oblasti diafyzy az posun o 2 kortiky. Pro lepsi spolupraci a zejména komfort
pacienta je lepsi pouzit lokalni, pfipadné kratkou celkovou anestezii. Po repozici nasleduje stabilizace
zlomeniny.

Druhé R retence — imobilizace

Kazda zlomenina potiebuje ke svému hojeni dostate¢ny klid po dostatecné dlouhou dobu. Imobilizace
umoziuje sekundarni hojeni kosti pomoci svalku. Imobilizace povoluje minimalni pohyby na lomné
linii, ¢imz je stimulovano hojeni za tvorby nejprve mékkého (fibrozniho a kartilaginézniho), pak
kosténého svalku, az tento je patrny ndsledné na RTG. Plati, Ze znehybnény maji byt oba klouby
sousedici se zlomeninou — tedy kloub nad a pod frakturou — az na par vyjimek: izolovana zlomenina

distalniho radia (sadra konc¢i pod loktem), zlomenina hlezna (sadra kon¢i pod kolenem), zlomenina
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pately. Klouby imobilizujeme ve stiednim postaveni, kdy napéti pouzdra, vazl a slach je nejmensi. K
retenci tlomk mizeme vyuzit tyto metody:

- sadrovy obvaz x pryskyficovy obvaz x na doléceni a pii RHB ortézy

Treti R — Rehabilitace

Je snaha o navrat k funkénimu stavu pfed urazem, rozcviceni ztuhlych kloubu, posileni atrofovanych
svall,, pomoci regulované zatéze prohojeni zlomené kosti.

Zakladem léCebné rehabilitace je kinezioterapie, tedy 1éCebnd télesna vychova (LTV).

Ambulantné sledovany pacient ma moznost cvi¢it LTV sam, pokud to jeho fyzicky stav dovoli, nebo
je odeslan na ambulantni fizenou rehabilitaci. Cvifeni zacind jiz od prvnich dnl imobilizace:
izometrické napinani svalli, procvicovani neznehybnénych kloubt koncetiny.

Jako doplné€k ke kinezioterapii slouzi fyzikalni terapie. Vyuziva se vodolécba, ultrazvuk, magnet, IR
zéteni.

Poznamky k sadrovani

-je zdkladni chirurgickou technikou pouZzivanou k imobilizaci pohybového aparatu — at’ uz jako
konzervativni 1éCba zlomenin, terapie distenzi a parcidlnich ruptur vazii a poranéni kloubnich pouzder
nebo znehybnéni pii 1écbe zanétlivych afekei mékkych tkani ¢i kostnich tumort. Pouziva se také jako
doplitkova prechodnd imobilizace po osteosyntézach ¢i po suturach Slach. Jedna se o 1ékatrsky vykon
— bud’ ho sdm Iékat provadi, nebo zhotoveni kontroluje, forenzné je za néj zodpovédny.

Indikace sadrového obvazu

Imobilizace: urazy mekkych tkdni, zlomeniny, zanéty, tumory, plastiky, doléfeni syntézovanych
zlomenin, suturovanych Slach

Pravidla sadrovani

* Zachovavame fyziologické postaveni v kloubech, uvolnény svalovy tonus.

* Pfi nutnosti zvlastnich repozicnich poloh — flexe, dukce — k udrzeni anatomického postaveni na lomu
— tyto piesadrovavame do fyziologického postaveni do 14 dnti.

* Primarni oSetfeni — pfedpokladdme otok a hematom na lomu a okoli, hrozi pfi sevieni pevnym

cirkularnim sadrovym obvazem kompartment syndrom, proto vzdy pii primarnim oSetfeni jen sadrova
dlaha nebo stfizeny sddrovy obvaz

* Sekundarni oSetfeni — odstup 7—10 dnii po opadnuti potirazového otoku:

dosadrovani dlahy, pfesddrovani na kompletni saddrovy obvaz
* Zesileni v mistech vétsi namahy
* Modelovani dle tvaru koncetiny

* Ponechat dostate¢né vyschnout
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Praxe — postup
Vzdy pouziti podkladového materidlu — puncocha na suchou kiizi, na ni vypodlozeni vatou — oblasti
koncti sadrového obvazu, oblast prominence kosti proti kuzi, kde hrozi dekubity, krepovy papir
k docileni jednolitosti podkladovych materidl.
Sadrové obinadlo vyjmeme z originalniho obalu, ponoiime do vody cca 20 °C teplé na 3 sekundy, poté
z obinadla vymackame piebyte¢nou vodu. Postupné obinadlo rozvijime a ptikladame na pozadovanou
cast téla. Otacky se prekryvaji polovinou $itky obinadla. Okraje sddrového obinadla ptekryjeme
precnivajici ¢asti podkladového obvazu a uhladime, aby nikde nedrazdily a nezranovaly kuzi.
Nésledné ihned modelujeme obinadlo do poZzadovaného tvaru. Doba urcend pro modelaci je
maximalné 2—4 minuty. Poté nechame 4—7 minut ztuhnout. Mechanicka odolnost obvazu je cca po 30
minutach. Celkové vysychani cca 24 hod.
Pouceni pacienta
Pacient musi byt nezbytné poucen o principech a cilech 1é¢by, moznych komplikacich.
Okam?zit4 kontrola je nutnd: pfi vyrazné bolesti a tlaku fixované koncetiny

pti otoku periferie, diskoloraci periferie, poruse hybnosti, paresteziich
Pti kontaktu s pacientem se sadrou plati, Ze pacient se sadrou ma vzdy pravdu.
Komplikace
P1ili$ volna fixace — ztrata repozice, neklid na lomu — zhorSené hojeni.
Prili$ tésna fixace — bolest, dekubity, periferni nervovy deficit, kompartment syndrom — ischemicka
kontraktura.
Za komplikace je zodpovédny oSetiujici Iékai — vzdy je nutno pecliveé sadrovy obvaz nakladat a poucit
pacienta.
Trakce
Zvlastnim typem kontinudlni repozice je elasticka ¢i skeletalni trakce.
V dnesni dobé je ptipustna jen k ,,pfemosténi” Casového useku mezi pfijmem a operaci pacienta se
zlomeninou diafyzy dlouhych kosti — tedy femuru ptipadné tibie, pokud z n&jakého divodu nelze
operaci provést urgentn¢ (nutnd interni piiprava pacienta, neni adekvatni operacni tym, probihaji jiné
urgentnéjsi operace, neni k dispozici vhodny osteosynteticky material).
Spociva bud’to v namotani trakce za bérec pomoci elastickych obinadel anebo v perkutdnnim zavrtani
K-dratu do distalniho femoru v oblasti kondyll, do tuberositas tibie, resp. do patni kosti. Za drat je
pomoci kovové podkovy pifivazadno zavazi (o vaze 1/10 hmotnosti pacienta) visici pies kladku napft.
Braunovy dlahy, a ptsobici tak kontinualni trakci v dlouhé ose koncetiny. Tim dochazi k imobilizaci,
zabranéni zkracovani na lomu tahem svalstva, rotaci koncetiny, trakce ma analgeticky efekt.

Po nasledné ptipravé se provede elektivné osteosyntéza — hieb, dlaha...
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OPERACNI LECENI ZLOMENIN, ZASADY OSTEOSYNTEZY (30)

Musilova Zuzana, Vojtanik Pavol

Doplnuje se s konzervativni terapii, je indikovano tam, kde by konzervativni zplsob nestacil a je
nezbytné piisné dodrzovani asepse. Osteosyntézu (OS) lze provést do 6—8 hod od traumatu, nebo 4—
14 dni po traumatu po odeznéni otoku nebo dle stavu mékkych tkani — ,,wrinkle test* (vrasceni ktize
pfi odeznéni otoku).

Cilem je navrat plné funkce, a proto je snaha dosdhnout stabilni fixace (s brzkou rehabilitaci a funk¢ni
1é¢bou), aby nebyla potieba dalsi. To spliiuje stabilni osteosyntéza, podle zdkladnich principti praxe
skupiny AO (Arbeitsgemainschaft fur die Osteosynthesefragen) — Svycarsko, Davos, 1958. Tedy
anatomické exaktni repozice (ORIF = open reduction internal fixation versus CRIF = closed reduction
internal fixation), Setrné operac¢ni technika (Settit mékké tkan¢, cévni zasobeni a vitalitu kosti), stabilni
retence (fixace) ulomkt a Casna rehabilitace. Osteosynteticky material musi byt pevny, nealergizujici
a tvarovatelny (napf. titan, ocel, ...).

Indikace:

e absolutni — spojené s poranénim nervové-cévniho svazku, zlomeniny nestabilni a vyrazné
dislokované, zlomeniny oteviené (II. a III. st. Tscherne), zlomeniny s interpozitem mékkych
tkani

e relativni — polytraumata, intraartikularni zlomeniny

Principy kostniho hojeni jsou popsany v otdzce €. 32, pfimé (primarni, direktni) a nepiimé (sekundarni,
indirektni).

e Predpoklad pro pfimé hojeni je interfragmentarni komprese vitdlnich fragmentli, operacni
techniky zajiStujici kompresi a mechanicky klid jsou metody ,,absolutni stability” (OS
tahovym Sroubem, kompresni dlahou nebo tahovou cerklazi, vyuZiva se napf. u
intraartikularnich zlomenin).

e Operacni metody zajiStujici nepiimé hojeni pomoci svalku jako u sadrové fixace se vyuzivaji
zejména u zlomenin metafyza a diafyzy. (nitrodfeniové hiebovani, thlove stabilni dlahy LCP
nebo zevni fixace)

Typy OS dle uloZeni OS materialu:

¢ Intraosedlni ulozeni, kdy se hieby, draty, pruty zavade¢ji do dienové dutiny kosti.
e Extraosealnim uloZeni, kdy OS materiél je uloZen na povrchu kosti, pod mékkymi tkanémi,

nicméné pii zevni fixaci (ZF) je hlavni kovova ¢ast ponechana mimo mékké tkané.
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Typy OS dle techniky:
e Transfixace draty (Kirschnertiv drat = K drat, KW)

Pouze draty nespliiuji principy stabilni OS, je nutno doplnit dalsi fixaci (SF, ZF). Typicky détské
zlomeniny (neposkozuje chrupavku), dospély (zlomeniny epi/metafyzarni — distalni humerus, zapésti,
zlomeniny malych kosti — metakarpli, metatarzi, clanka prstli). Vyuziva se i k nitrodieiiové stabilizaci
diafyzarnich zlomenin (ne u kominuci, kde hrozi riziko migrace dratll). Komplikaci mtze byt
poskozeni nervoveé cévniho svazku pti zavadéni, migrace dratti nebo jejich zalomeni.

e Tahova cerklaz
Samotna cerkl4dz (komprese) ma nizkou pevnost, nutno doplnit o 2 paralelné zavedené KW (zabratuji
rotaci + zajist'uji anatomické postaveni). Napi. zlomeniny ¢esky, okovce, zevniho i vnitiniho kotniku,
akromioklavikularni luxace.

e Osteosyntéza Srouby
Vyuzivame dva typy zakladnich $roubtl. Srouby kortikélni zavadime do (meta)diafyzy, ukotven ve
vrstvé kortikalis a maji hustsi zavit. Srouby spongiozni vrtame do metafyzy a epifyzy, maji vétsi zavit
a dobie drzi ve spongidze, kombinuji se s podlozkou (u osteoporotické kosti). Srouby se kombinuiji
s jinymi druhy OS (dlaha, KW, ...).
Specifické typy Sroubii:
Tahovy Sroub zajist'uje interfragmentarni kompresi a absolutni stabilitu a jde ptes lom.

Sroub fixujici dlahu, nejde pies lomnou linii.

Kanylovany Sroub (duty), napt. Herbertiiv Sroub vyuzivany pii OS zlomenin os scaphoideum, je

zaveden pres KW.
Uhlové stabilni §rouby maji na hlavé jemny zavit pevné se pojici s dlahou, udrZuje nastaveny thel.

e (S dlahou

Vyzaduje dobry stav m&kkych tkani. Podle techniky pouzivame 4 typy dlah:

Kompresni dlaha zvySuje tlak tlomki na sebe, komprese je zajiSténa kompresariem (stahovak), nebo
specidlnimi excentricky vytvorenymi ovalnymi otvory (DCP — dynamic compression plate — ovalny
otvor pro hlavici Sroubu a jeho nédklon umoziuje pii dotahovani kompresi na lomu) Je tak zajisténa
absolutni stabilita, ale dlaha je pfimo na kosti (nebezpeci utlaceni periostu). Vyuziti napf. u Sikmych
nebo piicnych zlomenin diafyz.

Neutralizacni dlaha (protekéni) brani rotacnim, ohybovym a stfiznym silam a dopliiuje OS tahovym

Sroubem. Napf. zlomeniny zevniho kotniku.

Podpérna dlaha — metaepifyzarni zlomeniny, dlaha je mechanickou podporou. Napft. proximalni tibie,

proximalni humerus.
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Ptremostujici dlaha slouzi k pteklenuti zejména kominutivni zény. LCP — locking compression plate,

splnuje relativni stabilitu.

e Osteosyntéza nitrodieniova
Hieby zavadény nitrodfetiové antegradné — od centra do periferie nebo retrogradné. Setrné k periostu
a cévnimu zasobeni kosti, Setrné k m&kkym tkanim, zajiSt'uje relativni stabilitu, ale komplikaci jsou
paklouby. Jisténi hiebu proximalné a distdlné min. dvéma Srouby. Napi zlomeniny meta/diafyzy
femuru, tibie, humeru.
Do skupiny patfi i jiné typy hiebii nez klasické napt. Hackethalovy hieby (stf, diafyza humeru, né¢kolik
silnych KW do dutiny), Enderovy pruty (n¢kolik pruti zavedenych do dutiny), Kuntschertiv hieb nebo
specialni hieb vyuzivany u pertrochanterickych zlomenin femuru (PFN — proximal femoral nail).

e Zevni fixace
Je stabilizace fragmentli vnéj$i konstrukci docasné nebo trvale, relativni stabilita. Fixace do kosti
nejcastéji Schanzovymi Srouby (Ize 1 KW, ...). VyuZiti v akutni traumatologii (u otevienych zlomenin,
poranéni mekkych tkani, kompartment syndrom, replantace, polytraumata, kominuce, traumata
panve), rekonstrukéni traumatologii (infikované zlomeniny, paklouby, prodluzovani kosti dolnich

koncetin zhojenych zkratem), ortopedické traumatologii (odchylky délky koncetin, artrodézy).
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KOMPLIKACE LECENI ZLOMENIN, NASLEDKY (31)

Musil Tomas

1. Tukova embolie

S

© =N W

Ranné komplikace
Flebotrombosa a trombembolie
Technické chyby a selhani osteosyntézy

Poruchy kostniho hojeni

nonunion — nezhojeni po 8 mésicich od operace

pakloub — lomna linie vyplnéna vazivem

Zhojeni v nespravném postaveni — malunion
Potrazova arthrosa
Sudeckova algodystrofie

Paraartikularni (centralni) osifikace

1. Tukova embolie

prinik tukovych kapének do plicniho fecisté a volnych mastnych kyselin v plazmé

nejcasteji zlomeniny dlouhych kosti, obvykle do 48 hodin od traumatu

dochazi k poskozeni mikrocirkulace plic, CNS, kiize — dusSnost, tachypnoe, hemoptyza,
zmatenost aZ koma, petechie, exudace na o¢nim pozadi

RTG — oboustranné infiltrace plic, v KO pokles trombocyta

1é¢ba: infuse, oxygenoterapie, heparin (LMWH), analgetika, Lipostabil i.v.

2. Ranné komplikace

infekce v ran¢€ — povrchova X hluboka (subfascialni)
dehiscence rany — povrchovéa X kompletni (fascialni)

kolekce v rané (serom, hematom)

Povrchova infekce

postihuje kiizi a podkozi, vyskyt do 30 dni od operace
klinika — hnisava sekrece zréany, lokalni zndmky infektu (zarudnuti, zdufeni), kultivace

pozitivni

Hluboka infekce

postihuje svaly i fascii, vyskytuje se az do 1 roku od osteosyntézy (pfitomnost implantatu)

klinika — hnisava sekrece z rany, dehiscence, mozna tvorba abscesu
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1écba: ATB (nejlépe cilena dle citlivosti), oSetieni loziska — drendz, lavaz, odstranéni implantatu

Dehiscence

povrchova — jen ktize a podkozi, fascie intaktni, neni-li infekt, pak resutura, jinak postup jako
u ranné infekce

kompletni (fascialni) — postup jako u hluboké infekce

3. Flebotrombosa a trombembolie

uzaver zilniho fecisté krevni srazeninou

nejcastéji hluboky zilni systém bérce jako nasledek imobilizace DKK, plicni fecisté
klinika: bolestivost a otok bérce, Homansovo a plantarni znameni, napli kolateral
diagnostika: elevace D-dimerti, Dopplertiv USG, ev. kontrastni flebografie, MR flebografie
1é¢ba: elastickd bandaz, LMWH, rehabilitace

4. Technické chyby a selhani osteosyntézy

pouziti nevhodné metody osteosyntézy (napt. DHS misto PFN u nestabilni pertrochanterické
fraktury)

pouziti nevhodné zvoleného implantatu — standartni dlaha X uhlové stabilni (zamykatelnd)
dlaha, absolutni stabilita vs relativni stabilita

nerespektovani biomechanickych principi mize mit za nasledek selhani osteosyntézy,

uvolnéni implantatu

5. Poruchy kostniho hojeni

standartni doba hojeni po OS je do 3—4 mésict
prodlouzené hojeni po OS je do 6—8 mésictl (nonunion)
nejsou-li po 8 mésicich znamky hojeni klinické ani RTG, pak mluvime o pakloubu
pakloub:
» vitalni — po stabilni osteosyntéze je schopen spontanniho hojeni
* avitalni — nema schopnost spontanniho hojeni, nutna stabilni osteosyntéza se

spongioplastikou

Vitalni pakloub

hypertroficky (sloni noha) — snese 1 urcitou zatéz
oligotroficky
atroficky
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Avitalni pakloub

» devitalizovany motylovy mezifragment
* defektni pakloub po odstranéni nekrotického fragmentu

» atroficky — kone¢né stadium vSech avitalnich pakloubti

6. Zhojeni v nespravném postaveni — malunion (pourazova deformita a zkrat)
* nedostateCnd repozice nebo nemoznost exaktni repozice u viceulomkovych ¢i tfistivych
zlomenin
* nedostatecnd stabilita osteosyntézy pii nerespektovani sil pisobicich v misté fraktury

* nedostateéné doléceni ¢i nevhodna rehabilitace

7. Pourazova arthrosa
* nedostatecna repozice a fixace fragmentli zlomenin v oblasti kloubni plochy
* postupné omezeni hybnosti kloubu, bolestivost v kloubu, deformita

* nutnost exaktni repozice a osteosyntézy na principu absolutni stability

8. Sudeckova algodystrofie
» skvrnitd osteoporoza akralnich ¢asti koncetiny s postupnou poruchou funkce koncetiny
* obvykle probiha ve 3 fazich:
1. zanétliva —klze je tepld zarudla, opocena, otok, atrofuje svalstvo, kazdy pohyb je bolestivy,
na RTG pocinajici pordza skeletu, na snimku jakoby tuzkou zvyraznéna kontura kosti
2. po 3—4 mésicich se rozviji cyanosa, klize je chladna, ztraci se ochlupeni, pokracuje atrofie
svalstva a podkoZi, na RTG skvrnita poroza
3. po 3 mésicich kontraktury, ireverzibilni atrofie svalstva s omezenim funkce, vymizeni
bolesti

* prevence: exaktni repozice, spravna imobilizace, spravna rehabilitace

9. Paraartikularni osifikace
*  mohou byt jako nasledek hrubého nasili pfi opakovanych repozicich a nésledné nasilné
rehabilitace
* nejcastéjsi lokalizace v okoli loketniho a kycelniho kloubu

* zpusobuji omezeni hybnosti a bolestivost v kloubu
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POLYTRAUMA, PECE O POLYTRAUMA (29)
Student Petr, Krti¢ka Milan

Polytrauma je soucasné poranéni nejmén¢ dvou télesnych systémt, pfi¢emz alespon jeden z nich
ohrozuje zakladni Zivotni funkce. Pod pojmem télesné systémy rozumime hrudnik, bficho, pohybovy
aparat, hlava plus krk. Tento stav je nejCastéjSi pfi¢inou smrti u pacienti do 45 let. Piikladem
mechanismu vzniku polytraumat jsou typicky dopravni nehody, pady z vySe, pracovni urazy a nasilné
¢iny. Incidence umrti spojend s polytraumatem je 60-80/100 000 obyvatel.

U polytraumat pozorujeme tzv. trimodalni distribuci imrti, kterou délime na tfi faze. V prvni
bezprostiedni fazi umira 50 % pacient do jedné hodiny od Grazu, smrt nastava predevsim z divodu
devastujiciho poranéni mozku, mozkového kmene, michy, srdce a aorty. V druhé, neboli ¢asné fazi
umird az 30 % pacientt, k umrti dochazi v disledku rozvoje Sokového stavu nebo nésledkem
dutinového poranénim ¢i intrakranialniho krvaceni. Prostfedni faze trva v intervalu od jedné do treti
hodiny po vzniku urazu. Posledni fdze amrti vznikd v latenci 3-4 tydnii po uraze a projevuje se
celkovou dekompenzaci stavu pacienta, rozvojem infekénich komplikaci v podobé septického stavu a
multiorgdnového selhani.

V ptipadé poranéni dvou a vice organovych systému, ktera pifimo neohrozuji pacienta na
Zivoté, hovofime o tzv. sdruZeném poranéni.

Patofyziologie

Polytraumatizovaného pacienta bezprostiedné po urazu ohrozuje na zivoté hemoragicky Sok, ktery se
rozviji pfi akutni ztraté cca 25 % celkového objemu krve, jeho nasledkem dochazi k centralizaci ob¢hu,
hypotenzi, tachykardii a oligourii. Tento stav vede k hypoperfiizi a hypoxii organt. Dochazi také
k tvorbé laktatu ve tkani a rozvoji metabolické acidozy, ktera snizuje kontraktilitu myokardu a vede ke
sniZzeni srdecniho vydeje. Metabolicka acidoza ma déale negativni vliv na koagulacni kaskadu, coz
zpusobuje dal§i krevni ztraty a prohloubeni hypoxie orgdnt. Ztrata cirkulujiciho objemu vede
k hypotermii. Pfi poklesu teploty télesn¢ho jadra pod 36 °C dochazi k prohloubeni koagulopatie,
sniZeni tvorbé trombinu a urychleni jeho odbouravani. Tento jev zplisobuje dalsi krevni ztraty a vznika
tzv. ,,bludny kruh®, ktery oznacujeme také jako letalni tridda neboli stav, pfi kterém se hypotermie,
koagulopatie a metabolicka acidoza vzajemné potencuji.

Plisobenim velkého mnozstvi mediatort zanétu, uvoliujicich se vlivem traumatu z poskozené
tkané, napt. interleukiny 1, 2, 6, TNF — alfa, protedzy a PAF, dochdzi k aktivaci trombocyti a
makrofagi. Uvolnénim tkanového faktoru se aktivuje koagulacni kaskada s tvorbou mikrotrombi,

vvvvv

zpusobuji vazodilataci, zvysuji propustnost kapilar, coz v disledku vede k ptesunu tekutiny do tretiho

120



prostoru a vzniku edému. Pro oznaceni tohoto procesu, ktery dale negativné ovliviiuje prokrveni tkani
a tvori dalsi bariéru pro pienos kysliku do tkadni, uzivime nazev Syndrom systémové zanétlivé
odpovédi (Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS). Tento syndrom spolecné
s hemoragickym Sokem muze vyustit dle zdvaznosti az v multiorganovou dysfunkci (Multiple Organ
Dysfunction Syndrome, MODS), tedy stav, kdy télo nedokéze bez terapeutické intervence zajistit
homeostazu a dochazi k poruSe funkce vnitinich organii. Typickymi piiklady jsou diseminovana
intravaskularni koagulopatie (DIC), respiracni selhdni (ARDS), akutni selhdni ledvin atd. Pfi
vystupnovani multiorgdnové dysfunkce dochdzi az k multiorganovému selhani (Multiple Organ
Failure, MOF).

Pokud pacient piezije akutni fazi SIRS, kterd se rozviji v fadu hodin od vzniku traumatu,
dochazi v ramci dnd ke kompenzacni protireakci na zanétlivé mediatory, a vede k aktivaci
protizanétlivych latek (napft. interleukin 4, 10), vyplaveni kortizolu a adenosinu. Tento jev nazyvame
Kompenzacni protizanétliva odpovéd’ (Compensatory Antiinflamatory Response Syndrom, CARS).
Cilem téchto reakci je kontrola zanétlivych procest. Pii pievaze SIRS dochazi k zminénému
multiorganovému selhdni. Dominuje-1i CARS, jsou potlatovany imunitni reakce organismu a vznika
sepse.

Diagnostika

Prvotni vySetfeni a ur€eni stavu pacienta s polytraumatem probihd jiz v rdmci pfednemocnicni oSetfeni.
Zachranafi je provedena tzv. tridZ pacienta, kterd spociva v identifikaci zakladnich Zivot ohrozujicich
stavll pacienta. V pfipad¢ tridz pozitivity (pacient splituje pozitivni kritéria v ramci nastaveného
tridzovaciho systému) je pacient primarné¢ transportovan zachranou zdravotni sluznou k dalsi péci do
traumacentra, a nikoliv do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni, které neni uzplsobeno k poskytnuti
komplexni zdravotni péce pro pacienta s polytraumatem.

Pro hodnoceni zé&vaznosti traumatu a vitalnich funkci pacienta vyuzivdme mnozstvi
skorovacich systémi, jako jsou napi. AIS (Abbreviated Injury Scale), TRISS (Trauma and Injury
Severity Score), GCS (Glasgow Coma Scale) atd., které maji za cil zjednodusit management péce
pacienta a rozhodovani o jeho dalsi terapii.

Po transportu pacienta do traumacentra se d¢je jeho vstupni vySetfeni a oSetfeni na oddéleni
urgentniho pfijmu. Standardné je zde pacient oSetfovan dle protokolu ATLS (Advanced Trauma Life
Support), tedy systémem standardizovanych postupti pii diagnostice a pé€i o traumatizované pacienty.
Osetfeni v rezimu ATLS probihd ve 2 krocich, tedy primarnim a sekundarnim zhodnocenim stavu
pacienta.

V ramci primarniho zhodnoceni je postupovano dle systému ABCDE, stejné jako pii

poskytovani prvni pomoci: (A) kontrola a zajisténi dychacich cest, (B) zajisténi primétené ventilace
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pacienta, vySetfeni pohmatem a poslechem, (C) zhodnoceni ob¢hu, zastava krvaceni a ndhrady
krevnich ztrat, (D) zhodnoceni neurologického stavu, (E) uplné obnazeni pacienta, kdy patrame po
skrytych poranénich. Soucasti primarniho zhodnocenti je i okamzita 1écba zjisténych zivot ohrozujicich
poranéni. Nedojde-li k jejich vyfeSeni v ramci priméarniho zhodnoceni, pak je pacient urgentné
transportovan na operacni sal. V opac¢ném piipadé je mozné ptistoupit k sekundarnimu zhodnoceni.

Sekundarni zhodnoceni obsahuje odbér anamnézy (alergie, chronickd medikace, sledované
choroby, posledni jidlo, udalosti pied tirazem), laboratorni a podrobné radiologicka vySetfeni. Jesté
v ramci primarniho zhodnoceni pii obéhové nestabilité pacienta a podezieni na poranéni bfisni dutiny
vyuzivame ultrazvuk v rezimu FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma), pii kterém
patrame po piitomnosti volné tekutiny primarné v oblastech kolem jater, ledvin, sleziny a v malé panvi.
Ve stavu ob¢hové stability, nebo v ptipadé, ze pacient pozitivné zareaguje na volumovou vyzvu, tak je
pacientovi indikovano CT vySetfeni, a to bud’ cilené na urcitou poranénou oblast, nebo v celotélovém
rezimu. To poskytuje komplexni informace o dutinovém poranéni a zlomeninach osového skeletu. Poté
jsou dle klinického stavu doplnéna dals$i cilend rentgenova vySetfeni, nejcastéji zaméfena na osovy
skelet koncetin.

Terapie

Soucasti sekundarniho vySetteni je také stanoveni planu oSetieni, kde je nutno zohlednit klinicky stav
pacienta. U pacientl s polytraumatem v ramci prvotni péfe dodrZzujeme postupy tzv. damage control.
Damage Control Resuscitation (DCR), jsou na sebe navazujici kroky, které zmiriiuji Sok, stavi
nechirurgické krvaceni, optimalizuji koagulaci a snizuji vlivy letalni triady. V ramci celého postupu je
snaha o obéhovou 1 ventilacni stabilizaci pacienta ihned od jeho pfijeti na urgentnim piijmu, béhem
vySetfovani i pied a po chirurgickych vykonech. V ramci DCR se snazime o aktivni zahfivani pacienta,
korekci metabolické acidozy a hypotermie. Hlavnim cilem je udrZet dostatecnou perfuzi organl a
udrzet homeostaticky potencial.

V ramci chirurgického oSetfeni u polytraumatizovanych pacientii pouzivame v prvni fazi
koncept Damage Control Surgery (DCS), coz jsou neodkladné, zivot zachranujici operace, které¢ maji
za cil zastavit chirurgické krvéaceni, minimalizovat kontaminaci dutiny bfiSni z perforovaného
gastrointestindlniho traktu a zabranit dal§imu poskozeni. Béhem provadéné operace probihd soucasné
1 objemova resuscitace.

DalSim protokolem je Damage Control Orthopaedics (DCO), ¢imz rozumime minimalné
invazivni opera¢ni postup oSetfeni poranéného skeletu v inicidlni fazi oSetfeni pacienta
s polytraumatem. V ramci DCO se provede repozice a docasna stabilizace zlomenin dlouhych kosti a

péanevniho kruhu nejcastéji zevnim fixatorem. Stabilizace zlomenin mé za efekt zastaveni krvaceni ze
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zlomenin, snizeni rizika tukové embolie a také v neposledni fad¢ analgeticky efekt pro pacienta.
V piipadé devastacniho poranéni koncetiny se neziidka voli primarni amputacni vykony.

Znalost patofyziologickych procesii, které probihaji pfi traumatu, je velmi dulezitd pro
terapeuticky managment.

V prvni, urgentni fazi, kterd navazuje na prednemocnicni péci, se provadi akutni diagnostika a
zivot zachranujici vykony jako volumoterapie, prevence hypotermie atd. Tato faze trva do 3 hodin od
vzniku urazu. Ve druhé, stabilizacni fazi, trvajici od 3 hodin do 3 dnti od urazu, je ¢as limitovanych
operaci v rezimu DCS. Po této stabiliza¢ni fazi nastavd faze intenzivni péce, pti které je pacient
monitorovan na JIP, kde nadale probihd stabilizace vitalnich funkci a jsou kompenzovéany projevy
chronickych onemocnéni. V prvnich 5 dnech od urazu probihd mohutné SIRS, proto je maximalni
snaha o minimalizaci operacnich vykonl v tomto obdobi. Regeneracni faze, interval mezi 5.-10. dnem,
se také oznacuje jako ,,0kno ptilezitosti“. V tomto obdobi se probihajici SIRS vyrovnava se soucasné
probihajicim CARS, proto je vhodny ¢as k provedeni osteosyntéz. Po této fazi dochazi mezi 10. az 20.
dnem k pfevaze CARS, pacient je v imunosupresi, a tedy nadchylny k infekénim komplikacim a sepsi.
Proto v tuto dobu nejsou operace doporuceny. Posledni faze je doba rekonvalescence a rehabilitace,
pti které probihaji pasivni i aktivni fyzioterapie, ktera ma za cil prevenci dekubitii, hypostatické
pneumonie a obnoveni mobility pacienta.

Zavér
Prognoza pacienta se odviji od typu poranéni a jeho biologickych rezerv. Rychly transport
polytraumatizovaného pacienta do traumacentra a kvalifikovana, komplexni zdravotnickd péce realné

zlepSuje jeho Sance na preziti.
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