obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

- Y

Chirurgie a traumatologie

Anotace predmétu:

Pfedmét je koncipovan jako teoreticko-prakticky celek. Je sou€asti komplexu pfedméti z
klinického oSetfovatelstvi. Seznamuje s klinickymi stavy a onemocnénimi v chirurgickych
oborech z hlediska oSetfovatelské péCe a potieb pacientl zménénych v souvislosti s
chirurgickym onemocnénim. Charakterizuje klinické stavy, jejich etiologii, pfiznaky,
diagnostiku a léCbu v bfiSni a hrudni chirurgii, cévni chirurgii a kardiochirurgii, urologii,
neurochirurgii, ortopedii a traumatologii, plastické chirurgii a pfi popaleninach. Soucasti
pfedmétu jsou zaklady anesteziologie.

Garant predmétu:
doc. MUDr. David Jahoda, CSc.

1 OSetrovatelsky proces u pacienta s viedovou chorobou zaludku a duodena

Duodenalni vied vznika poskozenim sliznice pusobenim nadmérného mnozstvi kyseliny
solné a pepsinu, kdezto ZaludeCni viedy maji svoji pfi€inu spiSe v nedostateCnych
obrannych mechanismech zalude¢ni sliznice. Ke vzniku viedu pfispiva pfitomnost
Helicobacter pylori, ktery sliznici duodena nebo Zaludku osidlil a oslabil. Proto eradikace
tohoto patogenu ma zasadni vyznam pfi IéCbé. Viedova choroba gastroduodena je
oznaCovana jako tzv. civilizaCni onemocnéni. Peptickym viedem onemocni v prubéhu
zivota 5-10 % populace. Narusta pocet viedl vyvolanych nesteroidnimi antiflogistiky.

Incidence duodenalniho viedu je 350/100 000, zalude¢niho 80/100 000. Duodenalni vied
byva &tyfikrat CastéjSi nez vied zaludeCni a vyskytuje se vice u muzl. Peptické viedy jsou
nejCastéjSi priCinou dyspepsie. NeléCena viedova choroba gastroduodenalni muze vést k
vaznym komplikacim, které pacienta mohou ohrozit na Zivoté. Tato nemoc je podcenovana
ze strany pacientl. Postihuje vSechny vékové skupiny, méné je v détském, castéji v
adolescentnim a bézné v dospélém véku. V geriatrické populaci dochazi ¢asto ke vzniku
sekundarnich viedu pfi jinych chorobach ¢&i jejich |éCbé a tato choroba je z duvodu
polymorbidity zatizena vétSim poétem komplikaci.

Etiologie a patogeneze

Viedy vznikaji v dusledku prevahy agresivnich déju nad obrannymi s multifaktorialni
etiologii. Agresivnim Cinitelem je pUsobeni kyselého Zalude¢niho sekretu, ktery ma
schopnost natravit vlastni sliznici. Pokud slizni¢ni Iéze pfesahne svalovou vrstvu, hovofime
o viedu, je-li Iéze mélCi, o erozi. Vifedova choroba je chronické onemocnéni s opakujicimi
se relapsy v pribéhu mnoha let (recidivujici nebo rekurentni vied).

Mezi agresivni faktory fadime:

- kyselinu chlorovodikovou, peptickou aktivitu Zalude¢niho sekretu,

- Helicobacter pylori,

- ZIug,

- pankreatické enzymy,

- poruchu cirkulace a mikrocirkulace,

- medikamentozni  vlivy (kyselina acetylosalicylova, nesteroidni antirevmatika,
kortikosteroidy, cytostatika),
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- kofein, koureni, alkohol,
- néktera drazdiva jidla.

Mezi ochranné faktory fadime:

- hlen,

- sekrety (sliny),

- jidlo,

- prostaglandiny,

- neporusena sliznice,

- neporusena mikrocirkulace ve sliznici.

RozliSujeme dva hlavni typy peptického viedu — vied duodenalni a vied Zzaludecni.
Duodenalni vied je zpravidla chronické onemocnéni vyskytujici se vice u muzi ve véku
20-60 let. Vyznamnym faktorem, ktery se podili na jeho vzniku, je stres. K dalSim
predisponujicim faktordm patfi: Zalude¢ni hypersekrece, poruchy vyzZivy, pFitomnost
Helicobacter pylori, koufeni (zejména nala¢no).

Pfiznaky:

- bolest ¢i tlak v epigastriu nebo pod pravym Zebernim obloukem,

- bolest se objevuje nalacno, typicky ve spanku, po jidle se pfechodné& zmirni, mizi po
antacidech nebo vypiti mléka,

- chut k jidlu byva dobra — vahovy pfirlstek,

- zvraceni zejména pfi stenoze pyloru,

- zacpa,

- Unava,

- zhor$eni potizi byva typicky na jafe a na podzim a také v souvislosti se stresem.

Diagnostika:

- anamnéza,

- ezofagogastroduodenoskopie (EGDS) s biopsii a vySetfenim na pfitomnost Helicobacter
pylori, s vySetfenim Zaludecnich $tav (zvySené mnozstvi i kyselost),

- RTG kontrastni vySetfeni zaludku.

Léceni duodenalniho viedu je pfedevSim konzervativni, podavaji se sedativa, antacida
(neutralizuji vzniklou HCI, nejCastéji se pouzivaji slou¢eniny hofciku, hliniku a vapniku,
tlumi bolest a napomahaji hojeni viedu, podavaji se mezi dvéma jidly a na noc - Anacid,
Maalox), blokatory H2-receptort (blokuji ptisobeni histaminu na Hz receptory, tlumi sekreci
HCI - Ranisan, Quamatel, Cimetidin), blokatory protonové pumpy (tlumi uvolfiovani H* iontu
ze sekreCnich bunék Zaludku a tim tvorbu HCI - Losec, Helicid, Ortanol, Gasec).
Nemocného vedeme ke zméné zivotniho stylu, doporuCime popf. zvazit i zménu
zameéstnani. Pfi prikazu Helicobacter pylori je tfeba zahdjit jeho eradikaci. Ta spociva
v podavani blokatort protonové pumpy a kombinované antibiotické terapie.

Zaludeéni vied se vyskytuje ve starim véku nez duodenalni vied (hlavné v 5. deceniu) a
ohrozuje nemocného vice nez vied duodenalni. PFi€in vzniku je vice, ale dominantni
postaveni ma porucha tvorby mucinu, ochranného faktoru Zaludecni sliznice.

Pfiznaky:

- bolest v epigastriu hlavné pfi jidle a piti zejména teplych napoja,
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- sniZzena chut k jidlu, nauzea, zvraceni, ubytek hmotnosti,

- po medikamentech maji jen malou ulevu,

- pylorosten6za, pylorospasmus — u viedld umisténych u pyloru, mize vést k méstnani
potravy v zaludku a zvraceni velkého objemu tekutin €i Spatné natravené potravy,

- komplikace jsou relativné Casté.

Diagnostika:

- anamnéza,

- ezofagogastroduodenoskopie (EGDS) vzdy s biopsii, nebot’ malignizace je ¢astéjSi nez u
duodenalniho viedu.

- RTG Zaludku s pouzitim kontrastni latky (bariova kase) se provadi méné, nevyhodou je
nizka diagnosticka vytéznost, viedy na predni a zadni sténé Zaludku jsou hafe viditelné, na
rozdil od endoskopie neni mozné terapeuticky zasahnout,

- vySetfeni na pritomnost Helicobacter pylori Ize provést invazivné (pfi endoskopii) nebo
neinvazivné (odbér krve, stolice), pozitivita tohoto vySetfeni nesvédcCi o viedové lézi, nybrz
o pfitomnost infekce H. pylori.

Diferencialni diagnostika
VFedovou chorobu je nutné odliSit pfedevsim od dalSich chorob Zaludku €i pankreatu, od
onemocnéni kardialnich (angina pectoris, infarkt myokardu, ischemicka choroba srdecni).

Lécba je zpolatku konzervativni, ale neni tak uspésna jako u duodenalnich viedd. Spociva
v medikamentézni terapii a nutnych rezimovych opatrenich (klid, dostatek spanku, dieta).
Doporu€ujeme jist Castéji v malych davkach s vylouCenim drazdivych jidel, alkoholu a
koufeni. Preferujeme mléCnou stravu. Nedojde-li k prokazatelnému zhojeni pfi nasazené
|éCbé do Ctyf tydnd, je indikovano nové bioptické vySetfeni okraju viedu. Pokud nedojde do
tfi mésicu k jeho zhojeni, vzhledem k riziku malignizace je indikovano operaéni feseni.
Chirurgicka Ié¢ba je také indikovana pfi komplikacich.

Komplikace peptického viedu
Mezi obavané komplikace fadime: krvaceni, perforaci, penetraci, pylorostenézu,
malignizaci.

Krvaceni

Krvaceni se objevuje asi u 20 % nemocnych s peptickym viedem a je ve 40 % pfriCinou
umrti. Krvaceni maze byt prudké Sokujici, ohrozujici zivot (zvraceni krve - hemateméza,
odchod dehtovité Cerné stolice - meléna) nebo chronické a mirné (okultni), postupné
anemizujici, s melénou a nardstajici slabosti.

Pfi krvaceni do horniho GIT je indikovana urgentni EGDS. Pfed vySetfenim je trfeba
nemocnému zajistit Zilni pfistup, objednat krevni transfuze, zavést nazogastrickou sondu a
provést vyplach (ledovy) Zaludku. Endoskopicky je mozné nejen provést diagnostiku, ale
Casto se podafi krvaceni zastavit (opich, elektrokoagulace). U deseti procent nemocnych
s krvacejicim viedem je nutné provést chirurgicky zasah (resekci zaludku). | po operaci je
treba pokraCovat v medikamentézni 1éCbé.

Perforace

Pfi perforaci viedu do volné dutiny bfisni dojde k vyliti zalude€niho obsahu (kyselina solna,
pepsin, ZIu€, pankreatické Stavy) a nasledné k akutni peritonitidé. Tento stav zacCina
obyc¢ejné prudkou bolesti v epigastriu s prknovité staZzenou bfiSni sténou. Nemocny je tézce
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zchvaceny, voli polohu s pokréenymi koleny. Rozviji se chemicka peritonitida s velkou
ztratou extracelularni tekutiny a vznikem hypovolemického Soku. DodateCné se uplatriuje
infekce. Tato nahla pfihoda bfisni bezprostfedné vyZaduje bezodkladnou operaci (sutura
viedu, resekce). Pfi diagnostice je tfeba vychazet z anamnézy a klinického vySetfeni.
V akutni fazi perforace viedu pfi znamkach peritonitidy neni indikovano endoskopické
vySetfeni. Nativni RTG mulze prokazat pneumoperitoneum, coz potvrzuje diagnézu a v tom
pfipadé je tfeba provést urgentni operaci.

Penetrace
Penetrace viedu vznikne pfi prodéraveéni stény slepené s okolim, kdy viedovy krater
pronika do sousedniho pfirostiého organu nebo tkané (napf. jatra, slinivka bfisni, mala
predstéra).

Pylorostenéza

Edémem nebo fibrézou dojde ke zizeni nebo uzavéru prusvitu pyloru a duodena. Stav je
provazen nadmérnou dilataci zaludku a opakovanym zvracenim zalude¢niho obsahu
(vznika téZzka hypochloremicka alkaléza a dehydratace). Tato komplikace je indikaci k
operaci. Po pfipravé nemocného se resekuje zaludek spolu se sten6zou nebo se provede
paliativni gastrojejunoanastornoza.

Malignizace
Maligni zvrat je indikaci k resekénimu vykonu.

Zaludeéni viedy mohou vznikat i z jinych pfigin. Zde je nutné zminit stresovy vied a viedy
vznikajici pfi Zollinger-Ellisonové syndromu. Stresovy vied je akutni viedova léze
vznikajici po rozsahlé operaci, po umeélé plicni ventilaci, Soku, sepsi nebo popaleninach
(Curlingiv vied). Podstatou vzniku je ischémie zaludecni sliznice, ktera zpusobuje jeji
snizenou odolnost. Vznikaji zde povrchové ulcerace Ci eroze sliznice na vice mistech
zpravidla do 72 hodin. ProtoZze vied byva meélky, nebolestivy, projevuje se klinicky az
krvacenim, které nebyva masivni a Casto se projevi jako meléna nebo jako okultni krvaceni.
Nejlepsi diagnostickou metodou je EGDS. LécCba spociva v zavedeni nazogastrické sondy
a provadéni vyplachl zaludku studenymi roztoky. Nutna je terapie zakladniho onemocnéni.
Pokud je krvaceni nezvladatelné, vyZzaduje chirurgickou intervenci. Prevenci stresového
viedu je preventivni podavani antiulceréznich medikamentl — blokatord H2- receptort nebo
blokatord protonové pumpy rizikovym pacientim. Syndrom Zollingertv-EllisonQv je
charakterizovan tézkou ZaludeCni hypersekreci a mnohonasobnymi peptickymi viedy, které
jsou nezhoijitelné a konci fatalnimi komplikacemi, pokud neni odstranén nador pankreatu
secernujici gastrin, ktery je za tento stav zodpovédny, nebo pokud se neprovede totalni
gastrektomie.

Doporuéena rezimova opatreni u nemocnych s viedovou chorobou

Dulezitou ulohu v etiopatogenezi peptického viedu hraje stres, proto je nutné stresory
odstranit a zvolit uklidiujici rezim, pracovni neschopnost, kterou pacientovi doporucujeme
na 2-4 tydny. U nekomplikovaného viedu je dietni IéCba soucasti [éCebného rezimu, spolu s
omezenim fyzické aktivity, s duSevnim klidem event. doplnénym psychoterapii. P¥i
krvaceni, perforaci a penetraci zastavujeme okamzité peroralni pfivod stravy! Pfi stendze
zkouSime dietu tekutou v tolerovaném mnozstvi a doplfiujeme IéCbou parenteralni.
Nemocné edukujeme o vhodnych a nevhodnych potravinach. Mezi potraviny, kterych by se
méli vyvarovat, patfi: pikantni syry, uzeniny, tu¢né maso, husa, kachna, zvéfina, nakladana
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masa, nakladané zeleniny, uzené ryby, sardinky, kaviar, ocka, zeli, kapusta, kvétak, zelena
paprika, okurka, ¢esnek, fedkviCky, lusténiny, rybiz, rebarbora, ostruziny, maliny, fiky, datle,
mak, ofechy, ostré kofeni, masox, maggi, alkohol, napoje s CO2 , Cerna kava, smazené
pokrmy, kynuta tésta, listové tésto, velmi horké nebo studené napoje. Mezi potraviny, které
naopak doporucujeme, patfi:

- tuky — olej, maslo, margariny,

- mléko a mlé€né vyrobky — mimo pikantnich syru,

- maso — z mladych zvirat, libové, ryby sladkovodni i morské,

- uzeniny - dribezi Sunka, veprova Sunka,

- zelenina — mrazena, sterilizovana, susena,

- ovoce — zrala jablka, tfeSné, broskve, merunky, banany,

- kofeni — petrzelova nat, bobkovy list, pazitka, majoranka, Cervena sladka paprika, kmin,
kopr, vyvar z hub.

Ke zpracovani potravin je |épe pouzit vareni, duseni, peCeni. Grilovani na otevieném ohni
je naprosto nevhodné.

VSeobecné zasady pro prevenci viedové choroby:

- Prestat nebo omezit koureni.

- Pravidelné ¢asovani stravy.

- Davat prednost racionalné sloZzené a vyvazené stravé s omezenim tukl. Zadna specialni
dietni |éCba, ktera by zabranila viedu, neexistuje.

- Pravidelné uzivani 1€kl proti bolestem kloubd a hlavy (zejména nesteroidnich
antirevmatik) se maze podilet na vzniku viedu.

- Pozivani kavy a alkoholickych napojl je téz nevhodné.

Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnozy

Akutni bolest - 00132

Nedostate¢né znalosti - 00126

Nevyvazena vyziva: méné nez je potfeba organismu - 00002
Neefektivni udrzovani zdravi - 00099

Snaha zlepSit znalosti - 00161

Snaha zlepSit pédi o své zdravi - 00162

Strach - 00148

Uzkost - 00146

Riziko snizeného objemu tekutin v organizmu - 00028
Nedostatek spanku - 00096

Zacpa - 00011

Literatura:

FANTA, J. 2011. Onemocnéni Zaludku. In ChirWeb [on line]. [05.02.2013]. Dostupné z:
http://www.chirweb.cz/ucebnice/chirurgie-bricha/chirurgie-zaludku/119-onemocneni-zaludku
VALENTA, J. 2007. Zéaklady chirurgie. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-403-4.

2 Osetrovatelsky proces u pacienta s nadorem zaludku
NejcastéjSim zhoubnym nadorem zaludku je karcinom Zaludku (95 %). Na druhém misté

Zaludek postihuji zhoubné formy lymfomu (2-3 %), a nejméné cCasto se vyskytuje
leiomyosarkom (1-2 %). Karcinom zaludku je zavazné maligni onemocnéni, které je
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vylécitelné pouze v Casném stadiu, pfi kterém je bohuzel obtizné rozpoznatelné. Divodem
je, ze po relativné dlouhou dobu se onemocnéni nemusi navenek nijak projevovat.

Karcinom zaludku vznika postupnou nadorovou preménou bunék zaludecCni sliznice Ci
Zaludecni stény. Muze se Sifit i do regionalnich uzlin a prorastat az do dutiny bfiSni. Jako
kazdé nadorové bujeni, tak i karcinom Zaludku, mize metastazovat, a to nékolika zpusoby.
Lymfogenni cestou, kdy se rakovinoveé buriky Sifi tokem lymfy do regionalnich lymfatickych
uzlin a dale do vzdalenych uzlin. Hematogenni cestou, kdy dochazi k infiltraci nadorovych
bunék do vendzniho systému, ktery usti do vena portae. Nadorové buriky se tak mohou
dostat do jater, plic, mozku, kostni dfené a vajeCniku. PFi cesté per continuitatem se
dostavaji nadorové bunky ze sliznice a submukoézy do stratum musculare a tela serosa
stény Zaludku a pak dale na sousedni organy jako je pankreas, colon transversum,
mesocolon transversum, omentum majus, radix mesenteria, levy lalok jater a hilus sleziny.
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2.1 Epidemiologie

Karcinom zaludku je druhym nejCastéji se vyskytujicim malignim nadorem ve svété.
Postihuje spiSe muze pokrocCilejSiho véku (v 5.-7. deceniu) nez Zeny. Z pohledu
geografického se karcinom Zzaludku nejCastéji vyskytuje v Japonsku a Koreji, coz je
vSeobecné pfipisovano hojné konzumaci sushi a tamnimu zpUsobu Upravy, konzumace a
skladovani rybiho masa. Ceska republika zaujima v této statistice 36. misto. Ve vyspélych
zemich mizeme pozorovat urCity pokles jeho Cetnosti jednak z hlediska vyskytu urcitych
typu, tak z hlediska celkového vyskytu. Dlvod snizeni incidence karcinomu zaludku neni
zcela jasny. Nelze nalézt jednoznacné faktory plsobici pozitivné, nesporné vSak tato
skuteCnost souvisi s upravou zivotniho stylu, a to pfedevSim z hlediska hygienickych
podminek pfi stravovani. Jde o vys8i podil Cerstvé stravy, konzumaci ovoce a zeleniny,
konzervaci mrazem spiSe nez uzenim. Roli hraji rovnéz kvalitnéjSi vodni zdroje a uprava
vody. Na zlepSujici se situaci se podili 1éEba chronickych gastritid eradikaci Helicobacter

pylori.
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Graf 1 Srovnani incidence karcinomu Zaludku v CR s ostatnimi zemé&mi svéta, pfepodet na
100 000 osob
Zdroj: www.svod.cz, 2009

Obrazek 1 Incidence karcinomu Zaludku v krajich CR za obdobi 1977-2007, pfepodet na
100 000 osob
Zdroj: www.svod.cz, 2009
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Graf 2 Karcinom Zaludku, vyvoj v Case
Zdroj: www.svod.cz, 2009

2.2 Etiologie

Etiologie karcinomu Zaludku je multifaktorialni. Hlavni roli v ni hraji dietni navyky, genetické
faktory, infekéni agens a prekancerozy. Rizikové faktory téz zavisi na histologickém typu
nadoru (intestinalni &i difuzni). Intestinalni typ vznikd z prekancerdznich zmén (napf.
intestinalni metaplazie), vyskytuje se u starsich lidi, pfedevS§im muzi. Je podminén vlivy
zivotniho prostredi. Ve statech s lepSimi Zivotnimi podminkami, s lepSi hygienickou osvétou
a lepSimi zplUsoby konzervace potravin dochazi k poklesu jeho vyskytu. Vznik karcinomu
difuzniho typu nezavisi na zivotnich podminkach, vyskytuje se v riznych zemich stejné
Casto. Zda se, ze Castéji vznika u lidi s krevni skupinou A, proto se jako jeden z faktor
podminujicich vznik onemocnéni uvadi genetické predispozice.

Dietni navyky

Na riziku vzniku karcinomu Zaludku ma vliv cela fada stravovacich navykul, pfedevsim
konzumace stravy konzervované uzenim, solenim a su$enim. Pfi vyS$Sim pfisunu soli
dochazi k drazdéni zaludecni sliznice a zvySenému riziku atrofické gastritidy a intestinalni
metaplazie a také k masivnéjSi kolonizaci Helicobacter pylori. Také nedostatek
protektivnich latek v potravé (napf. vitamin C, E) ma urCity vliv na kancerogenezi.
Experimentalni prace ukazuji, Ze karcinom zaludku jsou schopny vyvolat nékteré
kancerogeny obsazené v potravé. Jsou to pfedevSim nitrosaminy, které mohou vznikat z
nitratd, nitritd a nitrozovatelnych amin obsazenych v potravé a v pitné vodé. DalSimi
kancerogeny jsou polycyklické uhlovodiky, zejména benzpyren. Rovnéz aflatoxin
(mykotoxin, ktery mize prechazet do mléka ze silazovaného krmiva) hraje roli.

Genetické predispozice

Podle nékterych zdroju maiji genetické predispozice vliv na vznik tohoto onemocnéni hlavné
u pacientd pred padesatkou, a to nékdy i ve velmi mladém véku. Jiz vzpominany difuzni typ
karcinomu byva spojen s poruchou gena, které opravuji mutace v genetickém kédu, k nimz
dochazi vlivem kancerogend. U starSich pacientd je naopak vznik onemocnéni pficitan
jinym
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faktoridm nez genetickym.

Infekéni agens

V poslednich letech se v teoriich o vzniku karcinomu zaludku Castéji zmifiuje

vliv pfitomnosti Helicobacter pylori v Zaludku. Helicobacter pylori je gram-negativni bakterie.
Pro svuj rust vyzaduje mikroaerofilni prostfedi s neutralnim pH. Pfeziva mezi povrchem
ZaludecCniho epitelu a kryci hlenovitou vrstvou Zaludku. Produkuje enzym neutralizujici
Zaludecni Stavy - ureazu. Pfenasi se z Clovéka na Clovéka fekalné-oralni cestou. Infekce
zpusobena Helicobacterem pylori ovliviiuje chemické a fyzikalni vlastnosti sliznice. V
disledku zanétu muze dojit vlivem volnych radikali ke zméné epitelidlnich bunék z
normalnich na metaplastické.

Prekancerézy

Karcinom zaludku vznika z epitelu zaludeCni sliznice, ktera byla né&jakym zpusobem
zménéna. Mezi rizikové faktory pfedchazejici malignimu bujeni patfi:

- chronicka atroficka gastritida,

- intestinalni metaplazie,

- zaludecCni polypy,

- pahyl Zzaludku po distalni resekci,

- epitelialni dysplazie,

- Ménétrierova viedova choroba,

- infekce Helicobacter pylori.

2.3 Klasifikace karcinomu zaludku a prognéza

Déleni dle hloubky invaze

Jednim z faktor(, které rozhoduji o progndéze je hloubka invaze. U ¢asného karcinomu, kde
nadorové bujnéni postihuje sliznici a submukézu a nepronika do muscularis propria, je
pétileté preziti v 95 % pfipadld. Pokrocily karcinom pronika do vrstvy muscularis propria a
hloubéji a jeho progndoza je podstatné horsi.

Makroskopické déleni

Dalsi déleni, které se uziva, je zaloZzeno na makroskopickém nalezu. Toto hodnoceni v8ak
neni prfesné, malo vypovida o biologickych vlastnostech nadoru a o progndze. Je
pouzitelné pfi popisu gastroskopickych nalezl. Podle lokalizace postihuje nador pylorus a
antrum (55 %), télo Zaludku (20 %), fornix (14 %), kardii (11 %). Mikroskopické hledisko déli
podle vyzralosti struktur nadory na diferencované a nediferencované. Diferencované, které
jsou CastéjSi a maji lepSi prognézu, mohou byt tubularni nebo papilarni. Nadory
nediferencované, které maji horsi progndzu.

Klasifikace dle Bormanna

Klasifikace dle Bormanna se uziva k hodnoceni endoskopickych nalezu.
Typ 0: ¢asny karcinom.

Typ I: karcinom polypdzni — nejlepSi prognoza, nejvzacnéjsi.

Typ II: viedovity (ulceriformni) — nador vytvofil krater podobny viedu.
Typ lll: kvétakovity - z Casti nebo zcela zviedovatély (exulcerovany).
Typ IV: karcinom infiltrujici.

Typ V: karcinom pokrocily, neklasifikovatelny.
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Klasifikace podle Lauréna

Vychazi z hodnoceni histologickych a cytologickych kritérii. Je pfinosna i pro spravneé
chirurgické posouzeni (napf. potfebny odstup resekéni linie od nadoru) a také ma vyznam
pro hodnoceni intramuralniho Sifeni (difuzni typ ma tendenci k horizontalnimu Sifeni ve
sténé Zaludku). RozliSuje dva zakladni histologické typy: intestinalni a difuzni.

Difuzni typ ma roztrousené bunky, které difuzné infiltruji sténu Zaludku, a také muze
postihnout Zaludeéni zlazy v sténé Zaludku. Nevytvafi ohraniCené nadorové lozZisko, ma
horSi prognozu.

Intestinalni typ vychazi z intestinalniho epitelu a vytvari tubularni a papilarni

Zlaznaté struktury. Progndzy byvaiji lepSi nez u difuzniho typu.

Klasifikace World Health Organisation (WHO)
Klasifikace WHO rozliSuje tyto histologicke typy:
- tubularni,

- papilarni,

- mucindzni,

- z prstencitych bunék.

Ve vétSi mife se nachazeji nadory histologicky raznorodé, a proto se klasifikuji podle
prevazujiciho buné&ného typu. Podle znakl bunécéné aktivity jsou karcinomy Zzaludku
tfidény na dobfe, stfedné a Spatné diferencované.

Dobrou prognézu maji nadory papilarnino typu, které rostou vétSinou polypdzné
expanzivné. HorSi prognézu maji nadory s tubularnimi strukturami, které se skladaji z
rozvétvenych struktur s atypickymi bunkami, které infiltruji sténu zZaludku. Patfi sem také
karcinom z bunék typu pecetniho prstenu, kde je nitrobuné&éna tvorba a hromadéni hlenu, u
kterého je pfitomna difuzni infiltrace jednotlivymi burikami ¢i malymi buné&nymi shluky.
VétSina karcinomu zaludku vyrista z hlenovitych bazalnich bunék v kryptach jako nasledek
chronické atrofické gastritidy s intestinalni metaplazii. Vznikaji jako konecné stadium
vyvojové fady dysplazie - karcinom in situ - ¢asny karcinom Zaludku, to znamena, ze
karcinogeneze vyzaduije relativné velky ¢asovy prostor do vzniku invazivniho nadoru.

Pfi stagingu nadoru se pouziva TNM klasifikace, ktera popisuje rozsah invaze (T), postizeni
lymfatickych uzlin (N), pfitomnost vzdalenych metastaz (M).

2.4 Klinicka symptomatologie

PFiznaky karcinomu Zaludku nebyvaji vyrazné a jednoznaéné. Casto dochazi k ubytku
hmotnosti a epigastrickym obtiZim po jidle nebo pfi hladoveéni.

Ubytek hmotnosti je zvlasté vyrazny az v pozdni fazi nadorového onemocnéni. Casné
formy karcinomu zaludku jsou ale ¢asto bezpfiznakové a tim dochazi k podcenéni stavu a k
opozdéné diagnostice. Prvnimi projevy karcinomu Zaludku jsou tak az pfiznaky provazejici
pokrocCilé postizeni organu. Typické jsou spiSe neurCité obtize. Tlak na bfiSe v oblasti
Zaludku, ztrata chuti k jidlu, slabost, pocit na zvraceni, unava a postupna ztrata télesné
hmotnosti. Intenzita obtizZi je rizna, zpo€atku nevelka, ale postupné progredujici.

5-10 % cCasnych karcinomu zaludku je zcela asymptomatickych. Zde je potfeba peclivé
zjistovani anamnézy. U nové vzniklych dyspeptickych pfiznaku by mélo byt provedeno
endoskopické vySetfeni. PokrocCila stadia karcinomu zaludku signalizuji bolesti v epigastriu,
rapidni ubytek hmotnosti, nechutenstvi, anorexie, dysfagie, meléna, edémy dolnich
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koncetin, znamky obstrukce GIT, pocit slabosti. V laboratornim nalezu je pfitomna anémie,
hypoproteinémie, pozitivni test na okultni krvaceni. Pfi metastazovani mize dochazet k
jaterni insuficienci a k tvorbé ikteru nebo obstrukci ZluCovych cest, k ascitu a sou€astné k
ileoznim pfiznaklm jako nasledek karcinézy peritonea.

2.5 Diagnostika

Endoskopické vysetreni

umozniuje pfimou vizualizaci nalezu. Lze soucasné pouzit i barvivo, napf. methylenovou
modf nebo indigokarmin, na usnhadnéni rozpoznani metaplasticky zménéné sliznice.
Metoda umoznuje cilené odebirani vzorku na bioptické a cytologické vySetieni.

PFi endoskopii je dllezita psychicka pfiprava. Pacient musi byt nalacno, 6-8 hodin pfed
vykonem nesmi jist, pit ani koufit. Pfed zavedenim endoskopu se provadi mistni anestézie
nosohltanu. Sestra zavadi periferni zilni katétr, ktery umoznuje podani premedikace a Iékl
pfi nahlych komplikacich.

Doplnujicim vySetfenim je endoskopicka ultrasonografie, ktera umoznuje klasifikaci nadoru
podle hloubky postizeni ZzaludeCni stény, pouziva se také pro posouzeni stavu
perigastrickych miznich uzlin.

Zobrazovaci a laboratorni metody

Dalsi zobrazovaci metodou je rentgenové vySetreni, provadi se technikou dvojiho
kontrastu. Cilem je pozorovat prichod kontrastni latky do Zaludku a duodenu a zobrazeni
defektd v naplni a kontur stén zaludku. Pouziva se také jako kontrolni pooperacni vySetfeni
se zaméfenim na v€asné zjisténi recidivy onemocnéni. Pacient pfed vySetfenim 8 hodin
neji a nekoufi, 2 hod nepije. Pri vySetfeni stoji a Iékaf ho polohuje. Kontrastni latka je
baryova suspenze a Sumivy prasek. Po vySetfeni je vhodné pacienta upozornit na svétlou
stolici.

Vypocetni tomografie (CT) umoziiuje dobré posouzeni perigastrické tkané, jaternich a
plicnich metastaz, které znamenaji zlou progndzu.

Laboratorni vySetfeni maji pfi tomto onemocnéni jen velmi omezenou hodnotu. Z
nadorovych sérovych markerd je mozno oCekavat pozitivitu CEA, CA19-9 a CA72-4. | kdyz
diagnostickou cenu toto vysSetfeni v podstaté nema, mohou byt vychozi pred |éCebné
hodnoty dobrou orientaci pro dalS§i monitorovani efektu IéCby a pribéhu onemocnéni. P¥i
pokrocilém stadiu nachazime anemii, zvySenou hodnotu transaminaz a alkalické fosfatazy v
séru to je jiz znamkou metastazovani, pfedevsim do jater. SniZzena hladina pepsinogenu v
séru se nachazi jak u karcinomu Zaludku, tak pfi vyznacné chronické atrofické gastritidé s
intestinalni metaplazii.

Fyzikalni vysetreni

Nalez na bfiSe je zpoCatku normalni. Hmatna rezistence je pfitomna az u pokrocilého
stadia. Zlym znamenim je metastaticky zvétSena uzlina nad levym kliCkem, metastaticky
zvétsené jatra, znamky anémie. lkterus a ascites jsou projevy rozsifeni na vice organu.

2.6 Terapie karcinomu zaludku
Lécba karcinomu zaludku je individualni pro kazdého pacienta. Je zavisla na kompletni

diagnostice, dané predevsim klasifikaci nadoru, zdravotnim stavu pacienta. Zakladem je
chirurgicka léCba. Radioterapie a chemoterapie pfi tomto onemocnéni neni ucinna.
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Pfiprava nemocného musi byt zahajena co nejdfive po stanoveni indikace.
U pacientd s vyraznym ubytkem hmotnosti a dehydratovanych je nezbytna kratkodoba
pfiprava s pfivodem tekutin a kalorii.

Chirurgicka lécba

Operacni zakrok muze byt kurativni, nebo paliativni. Kurativni vykon, spociva

v odstranéni celého nadort, popfipadé regionalnich miznich uzlin, je mozZny jenom v
Casném stadiu. Paliativni IéCba ma za cil prodlouZzit a zkvalitnit nemocnému Zivot v pfipadeé,
kdyz nador anebo metastazy v miznich uzlinach ¢i v jatrech nelze zcela odstranit.
Chirurgicky zakrok spoCiva v odstranéni nadorové tkané z dostateCné bezpecné
vzdalenosti resekc¢ni linie i se spadovymi uzlinami, véetné velkého a malého omenta. Z
chirurgickych postupu se nej¢astéji pouziva totalni nebo subtotalni gastrektomie.

Subtotalni resekce je indikovana u €asnych karcinomu, u distalnich nadord zaludku bez
znamek metastazovani do lymfatickych uzlin hlavné podél malé kurvatury a u
histologického intestinalniho typu v kategorii T1 a T2.

Totalni gastrektomie se provadi u nadoru v oblasti kardie, pfi difuznim postiZzeni Zaludku
bez ohledu na jeho lokalizaci, pfipadné u nadoru v oblasti velkého zakfiveni s Sifenim k hilu
sleziny.

U Casnych stadii nadoru v posledni dobé dochazi k ¢astéjSim indikacim laparoskopickych
technik. U tumord postihujicich pouze mukézu a submukézu, kde je minimalni riziko
uzlinovych metastaz se provadi endoskopicka mukézni resekce. Ale i laparoskopicka
resekce zaludku musi splfiovat vSechna onkologicka kritéria radikality. Zatim nejsou
stanovena jednoznacna indika¢ni kritéria. Jeji vyhodou je menSi pooperaéni bolest,
rychlejSi obnova peristaltiky a tim ¢asnéjSi moznost zahajeni peroralniho pfijmu a kratsi
doba hospitalizace.

Rekonstrukci traviciho traktu po gastrektomii Ize provést riznymi zplsoby. Nejuzivangjsi je
rekonstrukce exkludovanou klickou jejuna typu Y podle Rouxe. Nadory v oblasti kardie se
fesSi gastroesofagektomii s esofagojejunoanastomozou. Nemocni po operaci vyzaduji
zakladni pooperaéni péci. V prvnich dnech dostavaji vyhradné parenteraini vyZivu, ktera je
nékdy kombinovana s enteralni vyzivou do katétrové jejunostomie (po totalni gastrektomii).
Peroralni pfijem se obnovuje postupné od tfetiho az Ctvrtého dne po operaci. Pokud je
provedeno kontrastni vySetfeni anastomézy po totalni gastrektomii, peroralni pfijem
obnovujeme az Sesty Ci sedmy den po operaci. V pooperacnim obdobi dbame na
dostateCnou analgézii a v€asnou mobilizaci nemocného. Pooperacni radioterapie ani
chemoterapie nejsou standardné doporucovany.

Konzervativni Iééba

Radioterapie se uziva jen jako paliativni, karcinom Zaludku neni radiosenzitivni nador.
Chemoterapie se opét paliativné provadi prfedevSim u pokrocilych a generalizovanych
forem nemoci. V posledni dobé se uziva predoperacni (neoadjuvantni) chemoradioterapie
na zlepSeni podminek pro resekci nadoru, nebo jako podplrna lécba (v zajiStovaci
pooperacni IéEbé) v délce asi 5 tydnU a to u lokalné pokrocilych adenokarcinomu.
Biologicka lé¢ba je ve fazi vyvoje.

Farmakoterapie se pouziva k IéEbé negativnich projevi onemocnéni zaludku, nelze ji
pouzit jako Ucinnou lé¢bu karcinomu zaludku, mlze pacientovi pomoci pouze ke zmirnéni
negativnich projevu, jako jsou tlaky v epigastriu a bolest nebo k odstranéni psychickych
problému diagnostikovanim nepfiznivé prognézy onemocnéni.

2.7 Pooperacni postresekéni syndromy
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Casny dumping syndrom - rychla pasaz hyperosmolarni potravy z pahylu Zaludku do
jejuna. Projevuje se bolestmi bficha, prajmem, hypovolemickym Sokem ze ztrat plasmy z
obéhu do lumen stfeva. Dochazi k nému po 10-30 minutach po pfijmu potravy.

Pozdni dumping syndrom nastava 1-3 hodiny po pfijmu potravy a projevuje se nevolnosti,
studenym potem. Pfi€inou je hypoglykémie po pozfeni jidla bohatého na cukry
(nekoordinované uvolnéni inzulinu).

Syndrom pfivodni kli€cky - potrava se méstna v pfivodni kli€ce, dalsi prabéh do GIT je
omezen. Mezi projevy patfi zvraceni, nechutenstvi, obavy z pfijmu potravy a pocit plnosti.

Syndrom odvodné klicky - potrava se hromadi v odvodné kli€ce, odkud nemuze dal.
Pfiznaky jsou stejné, zvraceni, pocit plnosti. V obou pfipadech se jedna o technicky
problém pfi resekci Zaludku, anastoméza je pfili$ tésna.

Syndrom slepé Kklicky - pfili§ dlouha pfivodna klicka se osidluje stfevnimi bakteriemi,
dochazi ke vzniku prujmda, rozviji se poruchy traveni a hypovitaminéza B12, hypokalciémie,
perniciézni anémie.

2.8 Prevence

Screening karcinomu Zzaludku je pIné rozvinuty pouze v Japonsku. V ostatnich zemich
véetn& Ceské republiky neexistuje plodné screeningové vysetfeni pro toto onemocnéni.
Hlavnim objektem screeningovych studii jsou pfevazné rizikové skupiny obyvatel, a to
hlavné pacienti s chronickou atrofickou gastritidou, perniciézni anémii, pozitivni rodinnou
anamnézou a nemocni po resekénich vykonech na Zaludku. Sérologicky lze hodnotit
hladinu pepsinogenu a gastrinu, které pfi zvySenych hodnotach mizou toto onemocnéni
signalizovat, nebo stanoveni protilatek proti Helicobacter pylori. Senzitivita vySetfeni je ale
nizka a nepotvrdila se jako vhodné screeningove vySetreni.

V prevenci rakoviny Zaludku je dilezité v€asné feSeni chronického zanétu zaludku, viedu a
sanace Helicobacter pylori. Ddulezita je také kvalita potravin a jejich zpracovani.
Preferujeme konzumaci €erstvych nebo zmrazenych potravin. Pfijem masa ma byt vyvazen
vlakninou z obilnin, zeleniny a ovoce. DoporuCujeme omezeni uzenin, koncentrovanych
destilatu a koureni.

NejcastéjsSi oSetrovatelské diagnoézy:
Akutni bolest - 00132

Beznadé&j - 00124

Deficit sebepéce pri stravovani - 00102
Deficit sebepéce pri koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110
Snizeny objem tekutin - 00027

Nevyvazena vyziva: méné nez je potieba organismu - 00002
Snaha zlepSit vyzivu - 00163

ZhorS$ena spontanni ventilace - 00033
Naru$ena integrita tkané - 00044

Porucha polykani - 00103
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NaruSeny obraz téla - 00118
Nespavost - 00095

Riziko infekce - 00004
Snizeny srdecéni vydej - 00029
Socialni izolace - 00053
Strach - 00148

Unava - 00093

Uzkost - 00146

ZhorSena pohyblivost - 00085
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3.1 Osetrovatelsky proces u pacienta s kolorektalnim karcinomem

Kolorektalni karcinom patfi mezi nejvice rozSifené zhoubné nadory v populaci, s vékem se
zvySuje jeho incidence. Od konce 80. let zaujima CR pfedni postaveni v incidenci
kolorektalniho karcinomu na svété. Kazdoro¢né u nas onemocni pfiblizné 80 muzd a 60
Zen na 100 000 obyvatel. NejcastéjSi lokalizace je rektum (30 %, vice muzi), pravy traénik
(25 %, vice Zeny), sigmoideum (26 %), levy traénik (15 %), transversum (13 %). Jde o
nejCastéjSi zhoubné onemocnéni v travici soustavé. Patfi do skupiny civilizacnich chorob
s vyznamnym socioekonomickym dopadem. Epidemiologické parametry vykazuji u
kolorektalniho karcinomu (KRCA) zajimavé tendence. Incidence a prevalence ve svété
roste, zatimco mortalitu se podafilo alespori ve vyspélych zemich stabilizovat. U muza (po
karcinomu plic) i u Zen (po karcinomu prsu) je KRCA v prevalenci na druhém misté.
NejCastéjSi vyskyt je pozorovan v primyslové vyspélych zemich svéta. Pro porovnani
jednotlivych zemi se hodnoti pomér mezi incidenci a mortalitou, ktery povazujeme za
nepfimy popula¢ni obraz dosazeného preziti pacientd s onemocnénim v daném staté.
Podle statistik se CR pohybuje mezi staty zapadni Evropy, kde hodnota poméru incidence
versus mortalita dosahuje 0,46. Posledni data ukazuji, ze v Evropé Zije kolem tfi milionQ
obyvatel s prokdzanym kolorektalnim karcinomem. Rozdily v mortalité na karcinomy v
kolorektalni lokalité se liSi v ruznych oblastech Evropy a svéta, coz ukazuje pfimy vliv
vyspélosti regionu a systému zdravotni péCe a v neposledni fadé i stavu vyzivy. Dostupna
data pro CR za rok 2010 ukazuji, ze incidence dosadhla v tomto roce 8136 nové
diagnostikovanych pacientd s KRCA a mortalitu 3934, prevalence byla pfiblizné 52 tisic
osob s KRCA. Kolorektalni karcinom tvofi velkou zatéz pro populaci a zdravotni péci
daného statu, pfedevSim ve vyspélych zemich, kde je i moderni finan¢né nakladna lécba
(napt. biologicka). CR se dlouhodobé déli o predni mista v incidenci a mortalitt KRCA s
Madarskem a Némeckem.

C18-C21 - Tlusté stfevo a konetnik, nuZi
srovndni incidence v CR s ostatnimi zemémi Evropy, pfepotet na 100 000 osob
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Graf 1 Srovnani incidence v CR mezi ostatnimi zemémi Evropy, pfepoget na 100 tisic
obyvatel

Registrace novotvaru je dana zakonem a je tedy povinna. Z celkového poc¢tu oznamenych
novotvarl je pfiblizné 12 % oznaceno jako zhoubny nador tlustého stfeva a konec¢niku. V
CR existuje onkologicky registr, ktery je vytvafen Institutem biostatistiky a analyz
Masarykovy Univerzity v Brné, data jsou pravidelné aktualizovana. Jedna se o soubor dat,
ktery je oznaden jako Narodni onkologicky registr Ceské republiky. Tato data slouZi
pfedevSim k podpofe vCasné diagnostiky onkologickych onemocnéni. Registr zaroven
sleduje pfi¢inné faktory a socioekonomické dusledky. Narodni onkologicky registr je Clenem
Mezinarodni asociace onkologickych registr v Lyonu a intenzivné spolupracuje s
Evropskou siti onkologickych registri. Data, ktera se zaméfuji na kolorektalni karcinom,
zobrazuji velice znepokojujici vysledky, rostouci incidenci a prevalenci KRCA. Zaroven vice
nez polovina pacientu je diagnostikovana v klinickém stadiu kolorektalniho karcinomu lll. a
vySSim. Tato situace se nejvice promita v uspésSnosti nasledné terapie a predevSim
mortalité. Cim je vy$$i stadium zachytu KRCA, tim jsou vy$$i i naklady na Ié&bu. V CR Zije
v soucasné dobé vice nez 20000 pacientll s KRCA ve stadiu Ill-IV. RozloZeni na jednotliva
stadia nemoci znazorfiuje graf 2.

C18-C21 - ZN tlustého streva a konecniku
zastoupeni klinickich stadii v procentech
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Analyzovana data: N=216789 Zdroj dat: 0z1s Cr http:/Awww.svod.cz
Graf 2 Zastoupeni klinickych stadii v procentech

Ve srovnani s ostatnimi zemémi Evropy nedosahuje CR jen vysoké incidence, ale i
mortality. Za rok 2008 byla CR na tfetim misté hned za Madarskem a Chorvatskem.
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C18-C21 - Tlusté strfevo a konecnik
srovnani mortality v CR s ostatnimi zemémi svéta, prfepotet na 100 000 osoh
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Graf 3 Srovnani mortality v Ceské republice s ostatnimi zemémi svéta, prepodet na 100
tisic osob

Zhruba 60 % postiZzenych po diagnostice nemoci umira do 4 az 5 let a 40 % postizenych
preZije prvnich 5 let po diagnostice onemocnéni. Situace CR v onkologické problematice
neni pfizniva, na nadory zde zemfe vice nez €tvrtina populace, zhruba 28 % muzi a 25 %
zen. Primérny vék postizenych osob se pohybuje v rozmezi mezi 50 a 84 lety. Je patrné,
Ze incidence roste s vékem. S vékem stoupa i mortalita, vyrazné po 50 letech, coz
vyznamné zasahuje do ekonomicky aktivni skupiny obyvatelstva. 25 % karcinomu rekta
vznika na zakladé hereditarni zatéze. Vyvoj incidence v Ceské republice ukazuje, Ze v roce
2000 byla incidence zhoubného novotvaru tlustého stfeva 73,5 pripadld na 100 tisic
obyvatel a v roce 2010 je to jiz 78,5 pfipadu na 100 tisic obyvatel (incidence u muzu 87,43
pripadl na 100 tisic osob, mortalita 52,03 na 100 tisic osob, incidence u Zen v roce 2000
60,34 na 100 tisic osob a mortalita 36,16 pripadu na 100 tisic osob v roce 2000, zatimco v
roce 2010 byla incidence u muzu jiz 95,79 pfipadu na 100 tisic osob a mortalita 45,33 na
100 tisic obyvatel, u Zen byla incidence 61,78 pfipadu na 100 tisic obyvatel a mortalita
30,72 na 100 tisic osob). Uvedena data ukazuji, Ze incidence a mortalita kolorektalniho
karcinomu je asociovana s vékem a Ceska republika se neustale udrzuje na prednich
prickach statistik. Ob&an Ceské republiky je nadmémé vystaven faktordm, které ovliviuji
vznik kolorektalniho karcinomu. Jiz vice nez deset let zde funguje screening u
asymptomatickych jedinct. Od jeho upravy v roce 2009 dosahuje lepSich vysledkd s
rostouci adherenci ¢eské populace ve sledované vékoveé skupiné 50-75 let. Vyznamnou roli
hraji i dispenzarizaéni programy u vysoce rizikovych skupin obyvatelstva. Efektivni
screening se jevi jako jedina cesta k ovlivnéni nepfiznivych epidemiologickych trendu.
Zapojeni vSeobecné sestry do onkologickych screeningovych programu je nevyhnutelné.

3.1.1 Rizikové faktory kolorektalniho karcinomu
V souvislosti s vyskytem kolorektalniho karcinomu byla prokazana korelace mezi
demografickymi a socioekonomickymi ukazateli, pracovni, rodinnou a osobni anamnézou,

télesnou konstituci a stravovacimi zvyklostmi. Mnoho rizikovych faktort je ovlivnitelnych,
jiné vsak ovlivnit nelze. Vyznamnym neovlivnitelnym rizikovym faktorem je vék, kdy jsou za
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rizikové osoby povazovany jedinci nad 50 let véku, s nejvySSim vyskytem mezi 60-70 lety.
Svou roli hraje také pohlavi, muzi jsou vice ohroZzenou skupinou. Rodinna anamnéza je
dalezitou prediktivni jednotkou ve vyskytu KRCA. Nadorova onemocnéni u rodinnych
pfislusnikl se ukazuji jako statisticky velmi vyznamna. Epidemiologické studie ukazuiji, ze
pfimi pfibuzni nemocnych maji 3-4x vysSi pravdépodobnost onemocni kolorektalnim
karcinomem. Na zakladé hereditarni predispozice vznika 15-20 % nadorl kolorekta, kdy
podil 10 % zaujimaji onemocnéni jako Lynchiv syndrom ¢i familiarni adenomatosni
polyposa. P¥i€inou je mutace genu, diky niZz dochazi ke zvySenému vyskytu adenomu
tlustého stfeva a prfedevSim je razantné zkracen Cas, za ktery se adenom pfeménuje v
karcinom. VEk pacientl, u nichz dochazi k vyskytu karcinomu, je tedy rapidné nizsi. Riziko
vyskytu zvySuje také anamnéza stfevnich polypl, které mohou mit sklony k maligni
transformaci a také pfitomnost nespecifickych stfevnich zanétd, jakymi jsou Morbus Crohn
Ci ulcerosni kolitida. Také pfitomnost diabetu 2. typu v osobni anamnéze, ktery byva
nezfidka spojen s metabolickym syndromem, zvysSuje riziko vzniku karcinomu.

Nejlépe ovlivnitelnym faktorem pusobicim na vznik kolorektalniho karcinomu je Zivotni styl.
S tim Uzce souvisi stravovaci navyky kazdého z nas, které mohou vyskyt ovlivnit az z 35 %.
Obecné Ize fici, Ze jako riziko Ize brat nadbytek pfijmu energie (obezita) a nedostatek
télesného pohybu. Za rizikovou je povazovana konzumace vétSiho tydenniho mnozstvi
sladkosti a pecCiva u Zen i u muzl, vysSi poCet kostek cukru do Salku kavy, pocet let piti
vina (alkoholu vibec), konzumace ¢erveného masa &i pouzivani oleje na vareni nebo tukd
obsahujicich vysSi mnozZstvi nenasycenych mastnych kyselin, jejichz konzumaci dochazi ke
zvySenému uvolnovani zluCovych kyselin, které mohou za urcitych okolnosti pusobit
kancerogenné. Naopak protektivné pasobi vySSi primeérna tydenni konzumace Iusténin,
soji, vlakniny, mléénych vyrobku, ovoce, zeleniny, umélého sladidla & medu. Obecné Ize
fici, Zze rizikovym faktorem je strava s nizkym obsahem vilakniny, nebot ta zpUlsobuje
zvétSeni objemu stolice, zvySuje peristaltiku stfev a napomaha tak pravidelnému
vyprazdnovani, navic na sebe vaze cholesterol. Také zplsob pfipravy stravy mize hrat
dulezitou roli, je tfeba vyvarovat se predevSim grilovani ¢i smazeni. Z dalSich rizikovych
faktort souvisejicich s zZivotnim stylem je €asto diskutovano koufeni. Vzhledem k tomu, ze
ovlivnitelné rizikové faktory zaujimaiji vysoké procento ve vyskytu kolorektalniho karcinomu
a zaroven jsou nejsnaze ovlivnitelné, je velmi dulezité, aby se zdravotnicky personal snazil
o dostateCnou edukaci v ramci primarni prevence.

Definice

Kolorektalni karcinom je maligni nador vychazejici ze Zlazového epitelu sliznice tlustého
stfeva a konecniku. Ve vétSiné pripadu se jedna o adenokarcinom. Rozdéluje se na
invazivni a neinvazivni karcinom. 90 % karcinomu jsou sporadické, ostatni jsou hereditarni
(APC gen, adenomatous polyposis coli).

Symptomy

Nebyvaji vyrazné a mohou proto snadno uniknout pozornosti. Zpo€atku muze nador rust
skryt&, asymptomaticky a pozdéji se zacne manifestovat jiz v pokrocilejSim stadiu. Pfiznaky
jsou podminény umisténim nadoru a také jeho velikosti. Symptomy kolorektalniho
karcinomu mohou byt zprvu nespecifické (Unava, slabost, ubytek télesné hmotnosti,
zvysené teploty). Specifické pfiznaky se odvijeji od lokalizace nadoru. Nadory umisténé v
praveé Casti tlustého stfeva jsou zpravidla dlouhou dobu bezpfiznakove, obvykle se projevi
anémii a hmatnym utvarem v pravé ¢asti bficha. Nadory lokalizované v levé poloviné stfeva
se projevuji poruchami vyprazdnovani, bfiSnimi kolikami a nahlou pfihodou bfisni. Mezi
projevy postizeni koneéniku patfi Casté, nékdy bolestivé, nutkani na stolici, pfimés

Stranka 18 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

krvavého hlenu Ci Cerstvé krve ve stolici, pocity nedostateéného vyprazdnéni a prajmy. Pro
uréeni diagnézy ma nejvétsi vyznam zejména pFitomnost téchto faktoru:

- vék (nad 50 let),

- rodinna zatéz,

- Ubytek na vaze,

- nalez rezistence pfi vySetreni konecCniku,

- krev ve stolici,

- prijem, zacpa, zména ve vyprazdnovani, bolest.

Tato symptomatologie, zvlasté u dosud bezpfiznakového pacienta ve véku nad 50 let je
indikaci k vySetfeni tlustého stfeva. Ani pokroCily nebo generalizovany karcinom tlustého
stfeva nemusi mit stfevni symptomatologii. Pacienta k Iékafi pfivedou obecné znamky
nadoroveho onemocnéni — vahovy ubytek, kachektizace, nechutenstvi, celkova slabost,
anémie. U téchto nemocnych je jiz nador Casto hmatny a jsou pfitomny metastazy.
Metastazovani je hlavné do uzlin, jater a plic, méné Casto do kosti.

Screening

Screening vychazi z Vyhlasky €. 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach. Spociva ve
stanoveni okultniho krvaceni ve stolici specialnim testem u osob od 50 let véku; od 55 let
véku je toto vySetfeni mozné nahradit doporu€enim k provedeni screeningové kolonoskopie
jednou za 10 let.

Screening sporadického KRCA se u nas provadi od poloviny roku 2000. Sekundarni
prevenci lze rozdélit na dvé zakladni metody, screening bezpfiznakovych jedinci a
dispenzarizaci dlouhodobé rizikovych skupin. Screening bezpfiznakovych jedincu, tzn.
jedincu s negativni rodinnou anamnézou, je urCen pro osoby od 50 let véku. Sporadicky
kolorektalni karcinom tvofi zhruba 80 % vSech prokazanych kolorektalnich karcinomda.
Rizikové skupiny jsou ze screeningu KRCA vyjmuty a jejich sledovani patfi do rukou
gastroenterologa. Konkrétné se jedna o osoby s pozitivni rodinnou anamnézou (rodice,
sourozenci nebo déti s diagnézou KRCA), dale osoby s familiarni adenomatozni polypozou,
specifickymi stfevnimi zanéty, hereditarnim nepolypoznim KRCA (Lynchiv syndrom) a dale
Zeny s anamnézou karcinomu ovarii, prsu Ci délohy.

Nizka ucast populace ve screeningu mezi lety 2000—-2008 vedla k hledani ucinnéjSich
strategii a screeningovy program byl v roce 2008 podroben kritické analyze v obnovené
komisi MZ CR pro kolorektalni karcinom. Disledkem byl navrh inovaénich opatfeni. Mezi
tato opatreni patfi provadéni TOKS v jednorocnim intervalu pro vékovou skupinu 50-54 let,
od 55 let v dvouro¢nim intervalu. Dale je to zapojeni registrujicich Iékafd v oboru
gynekologie a porodnictvi. V 55 letech véku se navic otevira pacientim moznost volby
primarni screeningové koloskopie (PSK), ktera miaze byt v pfipadé negativniho vysledku
zopakovana za 10 let. Tyto zmény pfinesly pozitivni vysledky a statistika prokazala jak
narust pokryti cilové populace, tak narlst TOKS. Vstup gynekologli do programu
screeningu KRK se i pfes pocatecni obavy praktickych lékafu ukazal jako pfinosny, i kdyz
absolutni populacni pfinos zatim neni vysoky (6,2 %). Jeho pfinos se tyka zejména
mladsSich vékovych kategorii Zen (u nejmladSich Zen ve vékové kategorii 50-54 let
gynekologové zajiStovali asi Ctvrtinu vySetfeni). Trendy sou€asné doby ukazuji odklon od
testl guajakovych smérem k testim imunochemickym, kde je prokazana vy$si compliance
ze strany pacienta a tim i vy38i navratnost testli samotnych. Existuje i vyznamna ¢ast Ceské
populace, ktera dava prednost primarni screeningové koloskopii ve véku 55 let, 10-20 %
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cilové skupiny obyvatel. V souCasné dobé se vedou i diskuze, zda zcela neukonCit
screening cestou guajakovych testu, tento nazor vSak nenachazi pochopeni pfedevsim ze
strany nékterych praktickych Iékaru.

Test na okultni krvaceni

Imunochemickym testiim (kvalitativnim ¢&i kvantitativnim) je davana pfednost pfed testem
guajakovym. Vyhoda imunochemického testu je v jeho senzitivité a specificité pfi odebrani
pouze jednoho vzorku a i ve vyrazné lepSi spolupraci ze strany pacienta (dietni restrikéni
opatfeni, hygienicky aspekt). Imunochemicky test je zalozen na detekci proteinu (lidského
hemoglobinu) ve stolici pomoci monoklonalni protilatky. Konkrétné se tenkou tyCinkou
nanese vzorek stolice do odbérové lahvicky (3-6x zanofeni do riznych mist ve stolici),
velikost odebrané stolice by méla odpovidat velikosti kuliCky pepfe. Vzorek se pak hodnoti
v analyzatoru (vysledek je bud zobrazen na displeji jako pozitivni nebo negativni), nové
pfistroje ukazuji i koncentraci hemoglobinu v daném vzorku. Nebo se nanasi na specialni
ty€inku, kde na principu imunochromatografickém dojde v pfipadé pozitivity k vybarveni
dvou prouzku, test je tedy hodnocen pouhym okem. Guajakovy test je zaloZzen na
pseudoperoxidazove reakci hemoglobinu (ke vzorku stolice se pfikape €inidlo a pozoruje se
zabarveni stolice, v pfipadé modré barvy je test pozitivni). Test je vyhodnocovan pouhym
okem a vysledné zbarveni neni vzdy pfesvédcive. Tento test je zatizen vysokou faleSnou
pozitivitou. Vzhledem k tomu, Ze se stolice odebira tfi po sobé jdouci dny a je roztirana na
okénka testové obalky, je zde nizSi navratnost testl pro pfimou manipulaci osob se stolici.
DalSi nevyhodou jsou i dietni opatfeni.

Primarni screeningova koloskopie PSK

Od roku 2009 je novou moznosti ve screeningu KRCA PSK, kterou mulze jedinec
podstoupit ve véku 55 let, kdy ma na vybér zvolit tuto variantu, nebo pokracovat v
dvouletém intervalu v testech na okultni krvaceni. PSK se provadi na akreditovanych
pracovistich. V pfipadé negativity PSK je screening na 10 let odlozen, v pfipadé pozitivity je
dalSi postup stanoven gastroenterologem na zakladé koloskopického vySetfeni a histologie
odebraného vzorku.

Screening u rizikovych skupin

Hlavni roli zde hraji dispenzarni programy u osob s vysokym rizikem hereditarné
polypéznich syndrom tlustého stfeva, kde zakladnim vySetienim je opakovana koloskopie.
Frekvence koloskopickych kontrol je jednou ro¢né az jednou za dva roky. Inicialni
koloskopické vysetfeni provadime mezi 20 a 30 rokem véku a po 40 roce provadime
jednou ro¢né. Dale je mozné pouzit schéma, kdy u osoby s familiarni zatézi provadime
inicialni koloskopické vySetfeni o 5 let dfive, nez se choroba manifestovala u pfibuzného.
Zde je dulezité peclivé vedeni dispenzarni péce téchto osob, jelikoz je prokazan vliv na
morbiditu a celkovou mortalitu na kolorektalni karcinom. Nepostradatelnou metodou
dispenzarnich programu je téz laboratorni diagnostika a predevS§im dalSi multioborova
spoluprace mezi praktickym |ékafem, gastroenterologem, chirurgem, klinickym onkologem,
genetickou laboratofi a radiodiagnostikem. Samostatnou skupinu tvofi endoskopicka
dispenzarizace u osob po primarni resekci kolorektalniho karcinomu, kde nastupuje
intenzivni dispenzarni program, ktery se sklada z Castych Iékafskych kontrol, opakované
rentgenologické kontroly hrudniku, sonografické vySetfeni jater, kontrola onkologickych
markerl v krvi jako napfiklad stanoveni karcinoembrionalniho antigenu (CEA) a
onkofetalnich antigend (CA 19-9). Ddlezitou roli ma i opakovana koloskopie. Déle jsou
vyuzivany zpUsoby vySetreni, jako jsou flexibilni sigmoideoskopie nebo virtualni kolografie.

Stranka 20 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

Diagnostika

Pro uspéSnou lécbu je zcela zasadni vC€asna diagnostika. V diagnostice nadorového
onemocnéni hraje velkou roli dikladna anamnéza, zaméfena i na vyskyt nadorového
onemocnéni v rodiné. Nasleduje odbér biologického materialu, ktery je odesilan k rozboru.
Standardni vySetfeni krve se doplfiuje o vySetfeni nadorovych markerd CEA
(karcinoembryonalni antigen), Ca 19-9, AFP (hepatocelularni karcinom). V dnesni dobé je k
diagnostice kolorektalniho karcinomu vyuzivana cela fada vySetfovacich metod.
Nejvyznamnéjsi roli ma endoskopické vysSetfeni. Tomu vzdy pfedchazi klinické vySetfeni,
vySetfeni per rektum. Z endoskopickych metod se zacina rektoskopii, ktera je vzdy
doplnéna koloskopii. Pfi koloskopii Ize odebrat biopticky vzorek tkané a odeslat na
histologicky rozbor. V navaznosti je mozné provést endoskopickou ultrasonografii. Z
rentgenovych metod se nejCastéji vyuziva irigografie s kontrastni latkou. Pocitacova
tomografie (CT) informuje o stavu lymfatickych uzlin a o postiZzeni okolnich organu.
Doplnujici diagnostika zahrnuje scintigrafii skeletu k vylou€eni kostni generalizace, CT
bficha ke zjisténi metastaz v jatrech, RTG plic k vylou€eni plicniho postizeni, sonografie,
MR.

Diagn6za nadoru rekta je zvlast snadna pfi digitalnim vySetieni rekta a pfi rektoskopii.
Progndza onemocnéni zavisi na stupni postizeni stény stfeva, uzlin a pfipadné pfitomnosti
metastaz. Chirurgickou Ié¢Ebu pfeziva u nadorl klasifikovanych jako TINOMO pét let 90 %
nemocnych, u nadoru klasifikovanych jako T2NOMO 80 % nemocnych. U pokrocilejSich
nadoru se situace dramaticky méni. Pétileté preziti u nadora klasifikovanych jako T2NI a
pokrocilejSich preziva pfes chirurgickou a veSkerou adjuvantni léCbu pét let 35 %
nemocnych. S takto pokroc€ilou formou pfichazi vice jak 70 % nemocnych.

Terapie

Nadory tlustého stfeva se primarné operuji. Vykon, pfi kterém se vzdy obnovuje kontinuita
stfeva anastomdzou, spoCiva v odstranéni postizené casti stfeva, resekci prilehlého
omenta a odstranéni lymfatickych uzlin a cév, které jdou vzdy podél cév zasobujicich
prislusny segment kolon, nazyvame hemikolektomie. RozliSujeme pravou a levou
hemikolektomii, dale resekci transversa a resekci esovité kliCky. Jaterni metastazy, je-li
zachovano alesponn 30 % zdravého jaterniho parenchymu, nejsou kontraindikaci k
provedeni paliativni resekce.

anastomozou, resekci bez obnoveni kontinuity a rekonstrukci v druhé dobé, &i zalozenim
stomie nad prekazkou. Zalezi na zkuSenostech operujiciho chirurga a celkovém stavu
nemocného.

Nadory rekta jsou relativné radiosenzitivni. Standardem je v sou€asné dobé neoadjuvantni
|éCba pfedozafenim a teprve poté nasleduje chirurgicka lécba. Pooperaéni ozafeni
nezlepSuje osud nemocnych. Chirurgické lé€eni spociva bud v resekci s obnovenim stfevni
kontinuity nebo abdominoperinealni amputaci s trvalou kolostomii. Povaha vykonu zalezi
na vzdalenosti nadoru od analniho okraje. U nadort horni tfetiny koneéniku Ize témér vzdy
provést resekci. Stejné by méla byt 1é€ena i prevazna vétSina nador( stfedni tretiny
konecniku. Nadory dolni tfetiny konecniku konci obvykle odstranénim celého konecniku se
zaloZzenim stomie. Nékdy je mozno provést lokalni excizi nadoru. Tento postup ma vsak
velice pfisné indikace. U inoperabilnich nadorl je mozné upravit prichodnost stfeva
napfiklad laserovou vaporizaci ¢i zavedenim stentu. Pfi neuspéchu této endoskopické
paliace nebo u inkontinentnich nemocnych je tfeba zalozit kolostomii nad nadorem. Jaterni
metastazy kolorektalniho karcinomu maiji byt Ié€eny chirurgickou resekci, je-li to technicky
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mozné. MnohocCetné neresekabilni metastazy je mozno oSeffit laserovou hypertermii,
radiofrekvencni ablaci, Ci instilaci cytotoxickych roztokd (Ethanol) pod sonografickou ¢i CT
kontrolou.

NejCastéji provadéné chirurgické vykony:

- U nadord v pravém traCniku — pravostranna hemikolektomie a ileo-transverso-
anastomoza.

- U nadord v poloviné transverza se provadi resekce Casti transverza a end-to-end-
anastommaoza.

- U nadoru v levé Casti traCniku se provadi levostranna hemikolektomie a transverzo-rekto-
anastomoza.

- U nadoru rekta se provadi nizka resekce konecniku bez amputace, €i vytvofeni pouche pfi
totalni kolektomii (nahrada konecniku tenkym stfevem, z jehoz koncové Casti se uSije vak
anglicky pouch - vyslovuj pau€). Ten se pfiSije na svérae a slouzi jako rezervoar k
zadrZeni stolice. Pouch umozni nechodit tak ¢asto na stolici, jako by tomu bylo, kdyby se
tenké stfevo nasilo na svéra¢ hned bez vytvoreni pouche. Operaéni postup: odstranéni
tlustého stfeva, vytvofeni stomie a pouche, po ur€ité dobé zruSeni ileostomie a obnova
kontinuity (2-3 operace).

Chemoterapie

Pfi chemoterapii jsou do téla pacienta vpravovany latky, které maji schopnost nicit
nadorové buriky. Chemoterapeutika byvaji pouzivana Casto jako soucast chirurgické
terapie, bud jako neoadjuvance (tedy pfed vykonem), oCekavano je zmenSeni nadoru,
nebo jako adjuvance (tedy po vykonu) — o jejim pouziti je rozhodnuto na zakladé
histologického vySetfeni. Takto se snizuje riziko recidivy onemocnéni a tim padem se
prodluzuje doba preziti. OvSem chemoterapeutika nejsou namifena pouze proti nadorovym
bunkam, ale také proti zdravym délicim se burikam, jejich pouzivani

ma tudiz mnozstvi nezadoucich u€inkd a nékterymi pacienty nejsou dobfe snasena. Mezi
nezadouci ucinky patfi napf. zvraceni, alergicka reakce, lokalni nekroza, leukopenie Ci
sterilita.

Radioterapie

Pfi radioterapii jsou buriky nadoru niCeny pomoci cileného ozafovani. Podobné jako
chemoterapie se vyuziva pfed i po operaci. Jejim ukolem je zejména odstranéni
diseminovanych loZisek nadorovych bunék v panvi, které nelze odstranit chirurgicky, a v
ovlivnéni vlastniho masy nadoru. Kolorektalni karcinom je fazen mezi nadory s nizSi
citlivosti k zafeni. Radioterapie nabyva v poslednich letech na vyznamu pfedevSim pfi
terapii karcinomu rekta, vy$Si oddily nelze timto zpusobem oSetfit, nebot’ ostatni tkan neni
schopna tolerovat dostate¢nou davku.

Biologicka 1é¢ba

Jedna se o cilenou terapii (targeted therapy), coz znamena, Ze na rozdil od chemoterapie,
jejimz cilem je DNA spole¢na vSem bunkam, tedy i tém zdravym, je cilena terapie
zaméfena na molekuly Ci procesy typické pro nadorové buriky. Vznika tak nova generace
[éCiv, jejimz Ukolem je zasazeni buriky na Urovni regulaénich a signalnich proteind. Tim se
zvySuje nejen efekt vlastniho zasahu, ale souCasné se snizuje riziko vyskytu zavaznych
nezadoucich ucinkd, které 1éEbu chemoterapii bezesporu provazeji. Do klinické praxe jsou
dnes schvaleny dvé monoklonalni protilatky — bevacizumab a cetuximab.
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PodpUlirna terapie

Chemoterapie a radioterapie zpUsobuje pacientlim cCasto velmi nepfijemné nezadouci
ucinky, jez néktefi hodnoti jako zavaznéjSi, nez samotné zakladni onemocnéni. Mezi
nejCastéjSi patfi uporné zvraceni, bolesti po lokalni radioterapii, rdzné kozni projevy,
vypadavani vlasu a dalsi, jez velmi ovliviuji kvalitu Zivota pacienta. Proto je snahou
zucastnéného zdravotnického personalu tyto obtize mirnit, nebo jesté Iépe predchazet jim.
Podpurna terapie, zalozena predevsim na antiemetické a analgetické medikaci, usiluje o co
nejlepsSi zvladnuti nezadoucich ucinku spojenych s 1éEbou primarniho onemocnéni.

3.2 Stomie

Stomie je vytvorené vyusténi dutého organu pres sténu télni. Je vytvarena pro nemoznost
obnovit kontinuitu tohoto organu, aby jeho obsah odchazel pfirozenou

cestou. Stomie délime podle rlznych hledisek.

Podle doby trvani:

- Trvala stomie - nevratna, zalozena pfi zavaznych onemocnénich Ci poskozeni svérace,
zustava na cely zbytek Zivota.

- DoCasna - pfechodna, na urcity €as, po odeznéni onemocnéni se zanofi zpét. Vytvafi se z
divodu odlehceni stfeva Ci snizeni zatéze pro pacienty v tézkém stavu.

NejCastejSim druhem vyvodu je kolostomie, jde o souhrnny nazev pro vyvody tlustého
stfeva. Radime ji mezi stomie derivacni.

Specialni nazvy kolostomii se odvozuji dle anatomické lokalizace:

- Caecostomie - vyvod slepého stfeva. Byva vytvarena v pravém podbfisku, vétSinou jako
nasténna a docCasna.

- Transversostomie - vyvod na pficném tracniku. Vytvafena vpravo nad pupkem, obvykle
dvouhlavnova.

- Sigmoideostomie - vyvod esovité klicky. Byva v levém dolnim kvadrantu bfidni stény,
pokud je odstranén i svérac, je trvala.

Déleni stomie dle konstrukce:

- Nasténna stomie je historicky nejstarsi, uzivda se k odlehCeni stfeva, vétSinou jako
doCasna. Dnes se tento typ kolostomie téméFf nedélda, derivace stfevni pasaze neni
dokonala. Typickym pfikladem tohoto typu stomie je ceacostomie.

- Axialni stomie (dvouhlaviiova) se nejCastéji zaklada na sigmatu, transversu i ileu. Na
stomii rozliSujeme pfivodnou a odvodnou klicku stfeva. Axialni stomii uzivdme jako
docCasné opatieni k zabezpecCeni derivace stfevniho obsahu, dale jako urgentni opatfeni,
kterym feSime stfevni neprtichodnost. Jako trvala stomie se zaklada u inoperabilnich
procesu, nebo tam, kde celkovy stav nemocného a pfidruzena onemocnéni neumoznuji
radikalni chirurgicky vykon.

- Terminalni stomie (jednohlaviiova, koncova) se nejCastéji zaklada na sigmatu po
amputaci aboralniho zbytku stfeva v€etné konelniku. Nékdy se provadi jako docCasné
opatfeni pfi nutném kratkodobém vyrazeni €asti stfeva z provozu. Jako trvala je tvofena pfi
nemoznosti vytahnout stfevo pred sténu bfisni pro nedostateCnou délku. Aboralni Cast
stfeva je slepé uzaviena a konec traCniku se vyvede otvorem ve sténé bfisni.

Stomie vypada jako kruhovy otvor Cervené barvy o priméru 2 — 5 cm. Byva nejCastégji
v levém podbfisku. Jeji povrch je neustale vihky a leskly, vychazi z ni vétry a stolice.
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Stomie neni citliva na bolest, ale pfi oSetfovani je tfeba dbat opatrnosti, sliznice se snadno
porani a zacne krvacet. Umisténi mize ovlivnit charakter stfevniho obsahu, &im blize ke
kone€niku, tim je stolice tuzSi a méné objemna. Stolice a plyny odchazi z vyvodu
samovolné (chybi nuceni na stolici), ale po urcité dobé se pacient nauci vyprazdnhovani
celkem dobfe ovladat.

3.2.1 Komplikace kolostomie

Nekréza stomie

Nekrdza stfeva z poruSeni vyzivy pfi zakladani stomie nebo pfi velkém napéti

stfeva. VétSinou je nutna nova operace, pfi které se provadi sneseni odumfelého useku
stfeva a vytvoreni nové stomie.

Obrazek nekroza stomie
Zdroj: Lucan, 2011, s. 188

Retrakce stomie (vpadla stomie)

PFicinou byva ubytek nebo pfiristek na vaze, infekce v okoli stomie, zUzZeni stfeva pfi
prachodu bfigni sté&nou, nebo vysiti stomie pod tahem. ReSeni zalezi na pri¢iné a typu
retrakce, feSi se individualné. Lze pouzit konvexni podlozky nebo vyrovnavaci krouzky Ci
jednodilny systém sacku. Je také mozné stfevo operacné uvolnit a rekonstruovat stomii.

Infekce stomie

Jestlize dojde az k rozvoji flegmony nebo abcesu, musi se oSetfit evakuaci hnisavého
sekretu. Lokalné se v dalSim prabéhu provadi proplachy, celkové se podavaji antibiotika.
Velice Casto vede tento stav k pozdnim komplikacim.

Stendza stomie

Stendza je obvykle vysledkem pfedchozich ¢asnych komplikaci (infektu kolem stomie, Ci
nekrozy privodné klicky), které vedly k hojeni per secundam a vzniku fibrézni tkdné kolem
stfevni klicky. Nasledkem stenozy je obtizné vyprazdriovani tuzSi stolice a pfi velkém
zUzeni muze dojit, az k rozvoji iledzniho stavu. Prvotni 1é¢ba je opakovana dilatace, ktera
se provadi specialnimi dilatatory. Tato metoda byva €asto neuspésna. Proto se pfistupuje k
reoperaci, pfi niz se jizva s ustim stomie exciduje a stomie se znovu vysije.
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Obrazek Stenéza) stomie
Zdroj: MARKOVA, 2011

Prolaps stomie (vyhrezavani stomie)

Vyskytuje se nejCastéji u axialni stomie. PFi¢inou byva pfili§ velky otvor ve sténé bfisni,
Spatna fixace stfeva nebo trvalé zvySeni nitrobfiSniho tlaku. Prolaps, ktery pacientim vadi
nebo dochazi k zanétu, se feSi operacné.

Obrazek Prolaps stomie
Zdroj: MARKOVA, 2011

Parastomalni hernie

Parastomalni hernii nachazime obvykle jako komplikaci terminalni stomie po amputacnich
vykonech na konec¢niku. Pfi¢inou je nedokonala fixace klicky stfeva k pobfisnici, pfipadné
nechténa denervace svalu pfi zakladani stomie. Parastomalni kylu je tfeba odlisit od
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prostého ochabnuti stény kolem stomie, které se projevi vyklenutim stény bfiSni i s
kolostomii. Kyly se operuji z dlvodu znesnadnéni pfilozeni stomické pomucky. Nékdy je
nutné stomii uzavfit a vySit na jiném neoslabeném misté bfisSni stény.

Obrazek Parasto’mélnl' hernie
Zdroj: MARKOVA, 2011

Perforace (prodéravéni)

Je-li misto perforace blizko kuze, Ize stomii uvolnit a stfevo i s perforaci vytahnout pred
sténu bfiSni, zresekovat a znovu vySit. Pokud je perforace hluboko, provede se
laparotomie. V pfipadé pozdniho oSetfeni perforace vznika peritonitida s tézkymi disledky,
nékdy az smrti pacienta.

Krvaceni ze stomie

Muze vzniknout neSetrnou manipulaci se stomii, nebo z lokalnich pfi€in (zanét, nador), Ci
celkovych pfi€in (uzivani antikoagulacnich lékud, poruch srazlivosti, aj.). Pfiina je podle
charakteru odstranéna chirurgem nebo ve spolupraci s internisty

a hematology.

Macerace okoli stomie

Poskozené okoli stomie vzniklé zatékanim stfevniho obsahu na pokozku byva spojeno s
pouzitim nevhodné pomucky nebo pfi neSetrném oSetfeni okoli stomie. PoSkozené misto
musi byt ocisténo od zbytkl stolice a na pokozku se pouzije ochranny film a stomicka pasta
bez alkoholu. Zkontroluje se velikost stomie a primér pouzivané stomické pomucky.
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Obrazek Macerape okoli stomie
Zdroj: MARKOVA, 2011

3.2.2 Péce o stomii

PécCe o pacienta se zaloZenou stomii vyZaduje vzdy zcela individualni pfistup stomické
sestry. Pfedoperacni pécCe je zavisla od druhu operace, zda je akutni &i planovana.
Stomicka sestra se setkava s pacientem, ktery by jiz mél byt dostateéné informovan
lékafem. PFipravu délime na psychickou, kdy velmi citlivé a srozumitelné vysvétlujeme
dlvod a charakter vykonu dle kompetenci a technickou, kdy provedeme spolu s pacientem
oznaceni budouciho mista stomie.

Zakresleni mista stomie je nesmirné dulezity krok stomické sestry, ktera operatérovi
naznaci budouci misto vyvedeni stfeva, aby nasledné oSetfeni stomie bylo bez vétSich
technickych komplikaci (je tfeba vyhnout se linii pasu, jizvam, koznim zahybdm, kycelni
kosti). Provadi se nasledujicim zpusobem: pacienta pozadame, aby stahnul bfisni svaly a
vyhledame musculus rectus. Zakreslime tmavym fixem bod, pfilozime stomickou pomucku
a pacienta pozadame, aby stfidavé sedél, chodil, pfedklonil se. Pacienta pozorujeme, zda
jeho pohyb neni omezen a zda pomUcka nevadi s ohledem na odév.
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Obrazek Zakreslgm’ stomie
Zdroj: MARKOVA, 2011
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potfebuje pacient byt povzbuzen a pfesvédcCen, Zze se stomii muze zit normailni Zivot. Je
velmi dulezité, aby se naudil pfijmout stomii jako Cast svého téla a naucil se s ni
plnohodnotné Zzit. PooperaCni péCe zacCina pohledem na stomii, seznamenim se s
pomuckami. Snazime se pacienta ihned zapojit do spoluprace, nejprve pasivni ucasti a
postupné ho vedeme k samostatnosti. EdukacCni péce je provadéna sestrou, ktera je v této
oblasti vzdélana a proSkolena — stomicka sestra. Ze zaCatku o stomii peCuje sestra, ktera
denné za pacientem dochazi. Vybere spolu s pacientem vhodnou pomucku, doporudi
vybaveni koupelny a vysvétli objednavani pomuicek po propusténi, vhodné je predat
kontakt na nejbliz§i stomickou poradnu. V pfipadé nesobéstacnosti stomiki by méla
stomicka sestra taktnim pfistupem dosahnout maximalni mozné spoluprace s rodinou. Po
dohodé s pacientem je

vhodné do péce zapojit rodinné pfislusniky, popfipadé se spojit s agenturou domaci

péce.

V soucCasné dobé je k dispozici cela fada firem dodavajicich kvalitni stomické pomucky.
Zakladni typy:

- Jednodilny systém - jimaci saCek a adhezivni ¢ast tvofi jeden celek, vhodné zejména u
kolostomiku, ktefi se pravidelné vyprazdnuiji.

- Dvoudilny systém - pomucku tvofi podlozka, ktera pfilne ke kuzi, kde ji ponechame asi 3
dny. K ni se jednoduchym mechanickym pfipevnénim pfipoji jimaci sacek, ktery bud
umoznuje vypousténi, nebo je bez této moznosti.

Mezi zakladni pomUcky patfi:

- Sacek, podlozka a $ablona pro spravnou volbu priméru pomucky.

- Zahnuté nuzky, tuzka, holici strojek, gumové rukavice, perlanové Zinky, nesterilni ctverce,
Cistici péna Ci dezinfek&ni mydlo, mikrotenovy sacek na odpad, nasténné zrcadlo.
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Obrazek Zakladni stomickeé pomucky
Zdroj: MARKOVA, 2011

Mezi ostatni pomucky patfi:

- Tésnici vypliiovaci pasta, ktera slouzi k vyrovnani jizev, nerovnosti a koznich zahybu, ma
také ochrannou funkci podporuje pfilnavost sackl ¢i podlozky.

- Pohlcovac€ zapachu napomaha neutralizaci zapachu, aplikuje se do sacku i ovzdusi.

- Ochranny film vytvafi ochrannou vrstvu, zvySuje odolnost klze, zlepSuje pfilnavost
podlozky a prodluzuje jeji zivotnost.

- Zasypovy pudr se pouziva ke zklidnéni podrazdéné pokozky pod podloZzkou, nanasi se v
tenké vrstvé na ocisténou a suchou pokozku.

- OdstranovaC naplasti napomaha k jednoduchému a pohodinému odstranéni podlozky &i
sacku, zaroven slouzi k oCisténi zbytkl Zelatiny a k regeneraci pokozky.

- Pfidrzny pasek je mozné nosit pro pocit bezpeci nebo pfi zvySené fyzické namaze.

- Ochranna desti¢ka slouzi k vyrovnani télesnych nerovnosti v blizkém okoli stomie,
destiCka se rozstiiha na pozadovany tvar, pfilepi na kizi a po té se pfiklada stomicka
pomucka.

- Vkladaci krouzky se pouzivaji, pokud je stomie vpadla, krouzek se vmackne do
pfirubového krouzku.

- Kylni stoma pas je urCen k podpofe oslabené bfiSni sténé v pooperacnim obdobi a pfi
parastomalnich herniich.

Dieta u stfevnich vyvodl Uzce souvisi s etazi stfeva, které je vyvedeno na sténu

bfisni. Konkrétné u pacientl se sigmoideostomii volime stravu bezezbytkovou,
netu¢nou a nenadymavou. Dulezité je, aby stomicka sestra pacientliim vysvétlila, ze

Stranka 30 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

omezenim nebo vynechanim jidla se frekvence vyprazdnovani neupravi. Doporucujeme
vyfadit potraviny, které obsahuji nerozpustnou vlakninu (celozrnné vyrobky, lusténiny,
nezralé ovoce, tu¢né maso a uzeniny). Vhodné je jist stravu v malych porcich a Casto,
snidané a obéd by meély byt nejvydatnéjSi, vecCefe lehCi. Jidlo je nutné vzdy dobfe
rozkousat, nebo pokrajet na malé kousky.

Uginky nékterych potravin:

- nadymavy ucinek: lusténiny, Cerstvy chléb a pecivo, zeli, kvétak, vejce, pivo, cibule,
Sumivé napoje,

- proti nadymani: jogurty, brusinky,

- zapach podporuijici: chfest, houby, vejce, ryby, cibule, zeli, Cesnek, kvétak, ostra kofeni,
nékteré druhy syru,

- zapach tlumi: jogurty, petrzel, brusinky,

- projimavy ucinek: kava, cukr, alkohol, Svestky, hrusky, fiky, kapusta, lusténiny, mléko,
masoveé vyvary, Sumive napoje, ryby, sladkosti,

- prujem tlumici: ¢okolada, bily chléb, ryze, banany, strouhané jablko, brambory, vyvar z
ryze a mrkve.

Sexualni zivot je mozné zahajit za 2-4 mésice po operaci. Jakmile se nemocny zacne
zotavovat z operace, muze byt jednim z dotazll sexualni Zivot se stomii. V nékterych
pfipadech vazné ovlivni tuto situaci vék a charakter onemocnéni. V prvé fadé by to mél byt
lékar, kdo bude hovofit s pacientem o vlivu vytvofeni stomie na sexualni zivot. Je zde tfeba
velky takt a porozuméni na obou stranach, |I€kare i sestry. Nalézt odpovédi a feSeni neni
vzdy jednoduché. NejdulezitéjSi je mit dost Casu na prodiskutovani vSech otazek o
zménach, které mohou nastat v sexualnim zivoté.

Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnoézy:

- akutni bolest - 00132

- deficit sebepéde pfi koupani - 00108

- deficit sebepéde pfi oblékani - 00109

- deficit sebepéde pfi vyprazdriovani - 00110
- nedostateéné znalosti - 00126

- snaha zlepSit znalosti - 00161

- snaha zlepSit péci o vlastni zdravi - 00162
- naruSena integrita kiize - 00046

- naru$ena integrita tkané - 00044

- zhorS§ené vylu€ovani modi - 00016

- naruSeny obraz téla - 00118

- nespavost - 00095

- prbjem - 00013

- riziko snizeného objemu tekutin v organizmu - 00028
- nevyvazena vyziva, méné nez je potfeba organizmu - 00002
- riziko infekce - 00004

- riziko perioperaéniho poskozeni - 00087

- riziko zacpy - 00015

- sexualni dysfunkce - 00059

- socialni izolace - 00053

- strach - 00148

- Unava - 00093

- uzkost ze smrti - 00147
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4 Osetiovatelsky proces u pacienta s akutni apendicitidou

Appendicitis acuta

Apendicitidu fadime mezi zanétlivé nahlé pfihody bfisni (NPB) ohrani¢ené na organ. Jde o
zanét Cervovitého pfivésku slepého stfeva, v rozvinutych zemich je nejCastéjSi nahlou
pfihodou bfidni. V Cetnosti vyskytu ji nasleduje zanét Zlu€niku, renalni kolika, uskfinuta kyla,
stfevni neprichodnost, akutni pankreatitis a prodéravéni zaludecniho viedu. Vyskytuje se
ve vSech vékovych skupinach a postihuje 7-10 % populace. Jedna se o zavazné
onemocnéni, o Eemz svédci 2-3 % letalita na apendicitidu komplikovanou perforaci.

Etiologie

Etiologie neni zcela jasna, faktory, které se podileji na jejim vzniku, jsou zejména obstrukce
apendixu (lymfatickou hyperplazii stény, fibréznimi pruhy, koprolity, Skrkavkami) a infekce
(pFestup zanétlivého procesu z okoli, ale také v anamnéze probéhla angina, infekt hornich
cest dychacich).

Klinicky obraz

Akutni apendicitida za¢ina z plného zdravi, ¢asto se projevuje bolesti bficha trvalého razu s
nejCastéjSi lokalizaci v podbfiSku, s Castym zaCatkem v nadbfiSku a kolem pupku. Pacient
ma nechutenstvi, nauzeu a zvraci. Popisuje pocity nadymani, mGze dojit k zastavé
odchodu plynd a stolice. Prijem byva vyjime¢né, spi§ u malych déti. OhraniCena
bolestivost po nékolika hodinach vznika nejCastéji v McBurneyové bodu (rozhrani zevni a
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stfedni tfetiny spojnice pupku a spina iliaca anterior superior). Postupné se v kratkém
Casovém obdobi objevi znamky drazdéni pobfiSnice (reflexni svalové stazeni — défense
musculaire, pozitivni Pleniésovo znameni — bolestivy poklep bficha, Rovsingovo znameni —
bolest v apendikalni krajiné po tlaku a pfipadné i po nahlém rychlém oddaleni ruky v levém
podbfisku a Blumbergovo znameni — bolest v misté palpace po rychlém oddaleni palpuijici
ruky). PFi pohledu na bficho je obvykle podbfisek nebo cela polovina bficha nehybna bez
dychacich vin. Pfi vySetfeni per rectum nachazime bolestivost v Douglasové prostoru
vpravo. Lokalné je hyperestezie kize. V krevnim obraze nalézame leukocytézu (kolem
10.000/ml).

Z objektivnich pfiznakl je pfiznacné, ze nemocny lezi obvykle klidné, ma zpo€atku malo
urychleny tep (84-96/min), ktery se postupem choroby ze sliznice stfeva na pobfiSnici
urychluje, coz je nejcennéjSim diagnostickym znamenim. Teplota je normalni nebo lehce
zvySena (37,2-38 °C). Vyznamny rozdil nachazime mezi hodnotami teploty naméfenymi v
kone¢niku a v podpazi. Je-li rozdil vetsi nez 0,5 °C, soudime na zanétlivé bfisni
onemocnéni (Lennanderdv pfiznak).

Bolest se zhorSuje pfi pohybu, kasli, chizi. Pfi fyzikalnim vySetfeni u klasického prubéhu
apendicitidy pozorujeme u pacienta antalgickou chuzi, kdy se brani pohybu.

Appendicitis retrocoecalis

Appendicitis retrocoecalis miva odliSnou symptomatologii, patfi mezi nejzaludnéjSi obrazy
akutni apendicitidy. V popfedi obtizi mize byt bolest v nadbfisku, dyspepsie a minimalni
nalez v pravém podbfiSku. Nemusi byt vyrazna bolestivost ani znamky drazdéni pobfiSnice.
Lezi-li apendix blizko mo¢ovodu, mohou obtize pfipominat renalni koliku. Bolestivost mize
byt vyraznéjsi v bederni krajiné. Nemocny se brani aktivni chlizi a zaujima polohu vleze s
pokrcéenou pravou dolni konc¢etinou v koleni i kycli.

Appendicitis laterocoecalis

Appendicitis laterocoecalis muze mit symptomatologii podobnou klasické apendicitidé s
maximem bolestivosti lateralné od McBurneyova bodu. VySetfeni per rectum ale maze byt
negativni.

Appendicitis pelvalis
Vede k diagnostickym omylim. Mistni bolestivost pfi pohmatu je obvykle nad symfyzou a u
Zeny svadi k diagndze adnexitidy. Jindy se projevi pridjmem s hlenem nebo dysurii.

Appendicitis subhepatalis

Appendicitis subhepatalis je Casta u Zen v téhotenstvi, kdy je apendix vytlaCen zvétSenou
délohou smérem Kk jatrdm. Symptomatologii pfipomina pfiznaky zlu€ové koliky s
pohmatovou bolestivosti zevné od okraje pfimého bfiSniho svalu v podjaterni krajiné.
Spatné se diagnostikuje a je éasto operovana az po perforaci.

Appendicitis mesocoeliacalis

Apendix je v tomto pfipadé ulozen mezi klickami tenkého stfeva a sméfuje ke stfedni Care.
Zanét Casto probiha pod obrazem stfevni neprichodnosti s palpaéni bolestivosti pod
pupkem. Spatné se diagnostikuje, byva &asto operovan az po perforaci.

Levostranna apendicitida

Levostrannou apendicitidu pozorujeme u situs viscerum inversus (zrcadlové postaveni
vnitfnich organu - srdce vpravo...) nebo malrotaci stfev pfi volném céku.
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Apendicitida u déti

Apendicitida je velmi ¢astou NPB v détstvi, ale je vzacna do dvou let. Provazi ji zvraceni a
prujmy, které vedou snadno k dehydrataci. Napadné byva vzedmuti bfiSka, neklid a kfik
ditéte s vysokymi horeCkami, se zrychlenim tepu. Dité jen téZko lokalizuje bolest a rizné
udava i misto bolesti. Stejné tézko je urcitelné napéti bfiSni stény a nalez per rectum. U
kojencl vyraznym pfiznakem byva pfitahovani pravé dolni koncetiny k bfiSku. ProtozZe
zanéty apendixu v détském véku rychle postupuji, maji tendenci k prodéravéni a k rozvoji
difuzni peritonitidy, je nutné i pfi pouhém podezieni na zanét apendixu u ditéte provést
operaci. Pfesto jsou déti operovany stale pozdé s nedobrymi vysledky pfi nalezu perforacni
sterkoralni peritonitidy (udava se az 50% letalita).

Apendicitida starecka

Je méné Casta. Na jedné strané je snizena obranyschopnost organismu, snizené vnimani
bolesti, problémy s pasazi a na druhé strané tendence k tvorbé ohrani¢eného zanétu. Proto
je Casto nalezen periapendikularni infiltrat nebo absces. Stafecka apendicitis se svymi
projevy byva naprosto odliSna od klasického obrazu apendicitidy tim, Ze se muze projevit
jen jedinou znamkou, lokalizovanou bolestivosti v pravém podbfiSku. Ostatni celkové a
mistni pfiznaky nemusi byt vibec vyjadieny. Nékdy spiSe prevladaji ile6zni pFiznaky.
Laboratorni hodnoty bilych krvinek a CRP téz byvaji normalni nebo jen minimalné zvyseny.

Apendicitida téhotenska

Vyskytuje se vzacné, nejcastéji kolem 3. mésice gravidity. Ohrozuje na Zivoté plod i matku.
Zanét probiha v prekrveném terénu, hormonalné zménéném. V poslednich tfech mésicich
muze byt apendix vytlaen az do mista ulozeni zluéniku. Svalové stazeni zpravidla chybi.
Vzhledem k velkému nebezpeci pro matku a plod je na misté operacni feseni.

Diagnostika:

- anamnéza,

- fyzikalni vySetfeni,

- télesna teplota,

- laboratorni vySetieni: krev (FW, pocet leukocytl, CRP), mo€ (chemicky a sediment),
- sono bficha,

- gynekologické vysetieni u Zen.

Diferencialni diagnéza

Diferencialné diagnosticky je tfeba odliSit apendicitidu od perforovaného viedu Zaludku a
duodena (prudky zacCatek jako bodnutim noZem), akutni gastroenteritidy (dietni chyba,
povlekly jazyk, nestravené zbytky potravy ve zvratcich, vysoké teploty), pravostranné
renalni koliky a ureterolithiazy, zanétu Zlu¢niku (dietni chyba, Zlu¢nikova anamnéza,
vyzafovani bolesti doprava pod Zebernim obloukem, pozitivni McMurphyho znameni,
subikterus), adnexitidy a ovulaéni krize u ZzZeny (uprostfed cyklu), mezenterialni
lymfadenitidy, zanét Meckelova divertiklu, Crohnova nemoc, ruptura pfi mimodéloznim
téhotenstvi (pfiznaky Soku z krvaceni, zménény charakter posledni menstruace atd.).

Komplikace apendicitidy

Mezi komplikace apendicitidy patfi lokalizovana peritonitida — periappendicitis,
periapendikularni infiltrat, absces, perforace do volné dutiny bfisni a pyleflebitis.
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Periapendicitida vznika v diasledku mikroperforace nebo pfestupu infekce z apendixu do
jeho bezprostfedniho okoli. Nutné je chirurgické feseni.

Periapendikularni infiltrat se vytvafi u onemocnéni, které trva nékolik dni. Zanét prfechazi na
okoli a vytvari zanétlivy konglomerat s omentem, stfevem a ostatnimi okolnimi strukturami.
Pfi pohmatu zjiStujeme bolestivou rezistenci v pravém podbfiSku, zvySenou teplotu a
urychleni tepu. Lécba infiltratu je vétSinou konzervativni (ddvodem je prevence rozsevu
mistni infekce po celé peritonealni dutingé). Pfikladame ledové vaky na podbfiSek, nemocny
je v klidu na luzku a ma pfisnou tekutou stravu. Podavame ucinna Sirokospektra antibiotika
(napf. ze skupiny aminopenicilinti) pod pravidelnou kontrolou chirurga. Po odeznéni zanétu
nemocného operujeme v klidu za 6-8 tydnu po zhojeni infiltratu. Néktefi chirurgové
doporucuji i vtomto pfipadé okamzitou appendektomii.

Periapendikalni absces je zanét, ktery prestoupil pfes sténu Cervu s nebo bez perforace a
vytvofil ohraniCeny hnisavy absces. Ulozen je nejCastéji v pravé jamé kycelni. V bfise je
hmatny bolestivy nador mékké konsistence, ohraniCeny proti okoli, bez znamek peritonitidy.
Tep je zrychleny, teplota je zvySena a méni svou kfivku z konstantni na septicky prabéh.
Nemocného sledujeme v klidu na luzku se studenymi obklady, pfisnou dietou, pod
dohledem podavame Sirokospektra antibiotika. Pfi progresi nalezu hrozi perforace abscesu
do volné dutiny bfiSni s naslednou hnisavou difuzni peritonitidou. Je nutné neodkladné
operovat. Jsou zavedeny drény pro vyplach a instalaci antibiotik. Apendix se odstranuje
zpravidla az v druhé dobé.

Vv,

komplikace, jejiz jedinou prevenci je vCasna apendektomie u vc€as rozpoznaného
onemocnéni. K perforaci dochazi vzacné do 12 hodin, nejCastéji 48-72 hodin od pocatku
onemocnéni. Perforace vyzaduje okamzitou urgentni operaci s drenazi bficha. Protoze se
jedna o sterkoralni peritonitidu, letalita dosahuje az 50 %. Stav mUze zanechat srasty, které
se stavaji pficinou infertility, poruchy pasaze, ile6zniho stavu.

Vzacnou komplikaci je pyleflebitis (pyotromboflebitida vendzniho portalniho fecisté),
projevujici se vysokou horeCkou, tfesavkou a subikterem. Muze vést k tvorbé jaternich
abscesu. Okamzité nasazeni Sirokospektré antibiotické terapie je nezbytné.

Terapie

Chirurgické feSeni je indikovano v Casné akutni fazi a u periapendikularniho abscesu.
Casné stadium zanétu bez znamek progrese a $ifeni do okoli, periapendikularni infiltrat a
celkovy zavazny stav nemocného, ktery nedovoli operaci, mohou byt vyjimkou. Nemocny je
hospitalizovan, peclivé sledovan chirurgem, ma klid na lGzku, peroralné pfijima jen ¢aj nebo
nic, ma zaveden Zzilni katétr k parenteralnimu podavani vyZivy. Jsou mu aplikovany studené
obklady na podbfisek. (Néktefi Iékafi doporuCuji zaparovaci obklady). Nejsou podavana
antibiotika ani silna analgetika (opiaty), nebot’ by mohlo dojit k zastfeni stavu. Je sledovan
pocet leukocytu v krvi a muze byt provadéno ultrazvukové vysSetieni.

Chirurgické feSeni - apendektomie mlze byt provedena klasickou nebo laparoskopickou
technikou. Laparoskopie se pouziva postup pfi diferencialné diagnostickych rozpacich. V
pfipadé, Ze je nalez laparoskopicky operabilni, je operace dokonéena timto zplisobem.

Osetrovatelské diagnozy:

- akutni bolest - 00132

- nedostate¢né znalosti — 00126
- hypertermie - 00007

- hauzea - 00134
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- naru$ena integrita tkané - 00044

- nespavost - 00095

- prbjem - 00013

- riziko snizeného objemu tekutin v organizmu - 00028
- riziko infekce - 00004

- riziko perioperacniho posSkozeni - 00087

- strach - 00148

- Unava - 00093

- Uzkost - 00146

Literatura:

FANTA, J. 2010. Akutni apendicitida [on/line]. [cit. 2013-01-01]. Dostupné z:
http://www.chirweb.cz/index.php?action=article&id=722

SVAB, Jan. 2007. Nahlé pfihody bfigni. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-485-0.

5 OSetrovatelsky proces u pacienta s herniemi

Obecna charakteristika

Kyla (hernia), at’ vnitfni nebo zevni je velmi Castym onemocnénim Ié€enym na chirurgickych
oddélenich. Vznik kyly je ovlivnén vékem, pohlavim, stylem zivota a mnoha dal§imi faktory.
Nejcastéji [éCenou je tfiselna kyla (az 80 %). DalSi nejCastéji se objevujici kylou je kyla
pupecni, stehenni a kyla v jizvé. Ostatni typy zevnich kyl a kyly vnitfni jsou pomérné
vzacné a Spatné zjistitelné, proto se €asto projevi az nékterou komplikaci, ktera muze vést
az k nahlé prihodé bfisni. Triselné kyly se Castéji vyskytuji u muzl, na rozdil od kyl
pupecnich, které Castéji postihuji Zeny.

Kyla (hernie) je abnormalni vychlipeni pobfiSnice, do kterého se pfechodné nebo trvale
vysunuje Cast bfiSniho obsahu. PobfiSnice se muze vychlipovat otvorem nebo kanalem v
kterékoli Casti bfiSni stény, panevniho dna nebo branice. Prostup organut porusenou sténou
bfidni bez peritonealniho krytu (vaku) se nazyva vyhfez (prolaps-neprava kyla).

Kyly jsou tvofeny kryci vrstvou, kylnim vakem, kylnim obsahem a kylni brankou. Kryci
vrstvy nesouviseji se vznikem kyly, ale pouze kylu kryji. Nej¢astéji to je kize a podkozni
vazivo. Kylni neboli peritonealni vak je tvofen pobfisnici, obvykle Sedobilé barvy. Na kylnim
vaku rozliSujeme dno (fundus), ktery se vyklenuje nejvice. Télo kylniho vaku (corpus) tvofi
nejvétsSi Cast kyly a navazuje na krcek kylniho vaku, jenz je umistén v kylni brance. Kyini
vak nejCastéji obsahuje néktery nitrobfiSni organ s nékolika mililitry serdzni tekutiny, tedy
kylni obsah. Kylnim obsahem muze byt kazdy nitrobfiSni organ. NejCastéji jim je takzvana
velka predstéra (omentum - omentokéla), klicka tenkého nebo tlustého stfeva — entrokéla.
Pokud kylni vak nema zadny obsah, oznacuje se jako kyla prazdna. Kylni branka je misto,
kudy prostupuje kylni vak. Je tvofena bud zvétSenym, ale normalné se vyskytujicim
otvorem (napf. tfiselny kanal) nebo zeslabenou sténou. Okraj kylni branky muze byt pruzny
(elasticky) nebo tuhy. Kylni branka je mistem, rozhodujicim o typu kyly i o jejim dalSim
osudu.

Rozdéleni kyl
Kyly je mozné délit podle mnoha hledisek a charakteristik.

Podle ptivodu:
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- vrozeneé kyly (herniae congenitae) jsou kyly, se kterymi se jedinec narodi, nebo vzniknou
bezprostfedné po narozeni, pfi€inou je vyvojova porucha (oteviené spojeni mezi pobfisSnici
a skrotem, defekt ve svalstvu branice, neuzavieny vazivovy prstenec kolem pupku),

- ziskané kyly (herniae acquisitae) vznikaji béhem Zivota, nepfiméfenou zatézi, pfi
oslabené sténé dutiny bfisni.

Podle polohy:

- zevni kyly, kylni vak pronika otvorem ve sténé bfiSni do podkozi a kyla je zevné patrna,

- vnitfni kyly, vyklenuji se do chobotl nasténného peritonea, nejsou zevné patrné, projevi
se pfi uskfinuti,

- branicni kyly, pronikaji branici mimo dutinu bfidni, ale nejsou zevné patrné.

Podle stranového ulozeni:
- jednostranné kyly (unilateralni), kyla je ulozena na pravé nebo levé strané,
- oboustranné kyly (bilateralni), uloZzené na obou stranach.

Podle vpravitelnosti:

- reponibilni kyly, volné jsou kyly, které Ize reponovat, kylni obsah je mozno lehkym tlakem
repozici (taxi) vtlacit zpét do dutiny bfisSni, je zde vSak riziko repositio falsa — kdy obsah
kylni je nespravné nesetrné vytrzen z podkozi a zasunut pod svalovou sténu bfisni, stava
se nehmatnym, ale event.. uskfinuti trva,

- nereponibilni kyly, nasledkem sristi mezi kylnim obsahem a vakem je nelze reponovat,
mohou se Castéji uskfinout.

Podle stupné vyvoje:
- kompletni kyly jsou zcela rozvinuté, kylni vak prostupuje zcela kylni branku,
- u nekompletnich kyl kylni vak branku neprostupuje nebo jen z ¢asti.

Podle typu:

- Tfiselna kyla (hernia inguinalis) pfima a nepfima s CastéjSim vyskytem u muzu.

- Stehenni kyla (hernia femoralis) je CastéjSi u Zen. Kyla je uloZena pod tfiselnym vazem,
vnitfné od stehenni tepny.

- Pupeéni kyla (hernia umbilicalis) je CastéjSi u Zen a starSich osob. NejCastéji je
lokalizovana v pupku a ma velké riziko uskfinuti.

- Kyla v jizvé (hernia in cicatrice): vznikaji jizZ po operaci, nejcastéji nespravnou péci o jizvu
nebo chybnou operacni technikou.

- Hiatové kyly vznikaji pfesunutim gastroezofagealniho spojeni nebo €asti zaludku jicnovym
hiatem do mediastina. Skluzna hiatova hernie se vyskytuje u starSich lidi a nemusi Cinit
obtize. Ty nastavaji v pfipadé gastroezofagealniho refluxu. LéCi se konzervativné. DalSim
typem jsou paraezofagealni a smiSena hiatova hernie. Jsou €asté a pfitomen u nich byva
gastroezofagealni reflux. Maji vytvofen typicky kylni vak, kardie zlstava pod branici a do
mediastina se dislokuje podél jicnu Zalude¢ni fundus, tracnik v zavaznych pfipadech i cely
Zaludek. Resi se chirurgicky — repozice do dutiny bfisni, resekce kylniho vaku, zGzeni
hiatového otvoru a fixace zaludku ke sténé bfiSni (gastropexe).

- Mezi dal$i kyly dle mista ulozeni patfi kyly lumbalni, brani¢ni, hraze, ischiadické, kyly bilé
Cary, hyzdové, obturatorni, paraduodenalni (Waldayerova, Treitzova) a dalSi.

Podle symptomatologie:
- Asymptomaticka kyla.
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- Symptomaticka kyla — (pocit tihy, bolesti, poruchy pasaze, plynatost, dyspepsie).

- Uskfinuta kyla (hernia incarcerata) predstavuje zavazny stav pod obrazem nahlé pfihody
bFiSni. Pfi uskfinuti stfeva se objevuji znamky stfevni neprichodnosti (mechanického ileu).
Uskfinuti mizZe byt komplikovano i strangulaci (uskfinuti mezenteria a tim cév zasobujicich
stfevo). Existuji zvlastni typy uskfinuti — nasténné uskfinuti stfeva u Richterovy a Littréovy
kyly, kdy dochazi k uskfinuti jen ¢asti obvodu stfeva pfi Caste€ném zachovani prichodnosti
a s lokalnimi pfiznaky. DalSim typem je retrogradni W uskfinuti - - kylni obsah tvofi dvé
blizké klicky tenkého stfeva a usek mezi nimi je ve volné dutiné bfiSni, pravé na tomto
segmentu dojde ke strangulaci, coZz se projevi mechanickym ileem, po perforaci
peritonitidou.

Diagnostika

Pfi diagnostice zjiStujeme anamnézu, provadime fyzikalni vySetfeni pohledem i pohmatem
(hmatna rezistence, vySetfujeme prstem u stojiciho nemocného, u muzu pres kizi skrota).
Doplfiujeme ultrazvukovym vySetfenim ¢&i prosvicenim (u skrotalnich kyl k vylou€eni
hydrokély).

Lécba

Pfi 1éCbé jsou provadény klasické operaéni vykony C¢&i laparoskopické techniky. Pfi
klasickém operaCnim vykonu je provedena preparace Kylniho vaku, resekce vaku u
nepfimych kyl, u pfimych repozice vaku do dutiny bfiSni s naslednym uzavérem Kkylni
branky. Zasadni vyznam ma pevna rekonstrukce hlubokych vrstev stény bfisni.
Laparoskopické techniky — jsou zaloZeny na vypreparovani kylni branky a uzavéru vstupu
do ni pomoci syntetické sitky. Mezi komplikace operacniho vykonu patfi skrotalni hematom
a otok, neuralgie a parestézie pfi poranéni nervl, epididymitis. Ve 2-3 % pfipadu dochazi k
recidivé kyly.

Edukace nezbytna pfi propusténi:

- edukace o rekonvalescenci a postupném navratu do pracovniho zafazeni,
- edukace o moznosti recidivy,

- edukace o eliminaci nepfimérené zatéze.

Triselna kyla (hernia inguinalis)

Triselné kyly jsou ¢astym onemocnénim jak v détskem véku, tak i v dospélém. U dospélych
pacientd je mnoho faktoru, které vznik kyly podmiriuji. Kyly tfiselné jsou Castéjsi u muza.
Triselna kyla je patologické vyklenuti defektem bfisSni stény do tfiselného kanalu, ¢asto v
disledku nesouladu mezi nitrobfiSnim tlakem a odolnosti slabé stény bfisSni v tfiselné
oblasti. Tfiselny kanal je oslabené misto bfiSni stény, ma podobu stérbiny délky 4-5 cm v
dolni ¢asti bfidni stény, nad ligamentum inguinale v mistech, kam jiz nedosahuji snopce m.
obliquus internus abdominis a m. transversus abdominis a sténa bfiSni je tvofena jen
aponeurosou m. obliqui externi abdominis, transversalni fascii a parietalnim peritonaeem. U
muze prochazi skrze canalis inguinalis funiculus spermaticus (v pribé&hu nitrodélozniho
vyvoje sestupuji kanalem varlata do skrota), u Zeny ligamentum teres uteri. Tfiselny kanal
zacCina v hloubce v anulus inguinalis profundus, probiha pak nad ligamentum inquinale
Pouparti Sikmo mediokaudalné a do podkozi se otevira v anulus inguinalis superficialis. V
tfiselné oblasti se vyskytuje pfima a nepfima tfiselna kyla a stehenni kyla.

Déleni kyl v tfiselné oblasti
Tfiselna kyla nepfima (hernia inguinalis indirecta, externa, lateralis)
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Je kyla prostupujici lateralni brankou. Kylni branka je ulozena nad tfiselnym vazem,
postranné (lateralné) od epigastrickych cév. Vak probiha celym tfiselnym kanalem. Kyla
muaze byt vrozena, u muzi muze prostoupit az do skrota (hernia scrotalis) a u Zzeny do
velkych stydkych pysku (hernia labialis).

Druhym typem kyly v tfisle je tfiselna kyla pfima (hernia inguinalis directa, interna,
medialis). Kylni branka je nad tfiselnym vazem, ale na rozdil od kyly nepfimé vstupuje
medialné od epigastrickych cév a mifi pfimo ven do zevniho usti tfiselného kanalu. Zistava
dlouho lokalizovana jen v ftfisle a je vzdy ziskana. Vyskytuje se Casto ve vySSim veku,
nezasahuje az do Sourku a nedochazi k uskfinuti. Jeji vznik nemusi souviset jen s
oslabenou sténou bfisni, ale i s poruchou moc€eni z didvodu zbytnélé prostaty (hypertrofie
prostaty) u muzu.

DalSi kylou v tfiselné oblasti muze byt i kyla stehenni (hernia femoralis), ktera je ulozena na
rozdil od predeSlych dvou typu tfiselnych kyl pod tfiselnym vazem a na vnitini strané
stehenni tepny a zily. Stehenni kyla se vice tvofi u Zen a spiSe ve starSim véku. Kylni vak
je zpravidla nevelky s uzkym krékem a muze byt lehce zejména u obéznich Zen
prehlédnuta. Pasobi nevyrazné obtize, ale mizZe se uskfinout.

Ve vzacnych pfipadech se v ftfiselné oblasti mohou objevit dalSi typy kyl, napfiklad
Littréova kyla. Littréova kyla byla popsana jiz roku 1700. Kylni vak je vyplnén Meckelovym
divertiklem. Meckeluv divertikl je vrozena anomalie tenkého stfeva. Tento typ kyly je
diagnostikovan az pfi operaci.

Etiologie vzniku triselnych kyl

PFicin vzniku tfiselnych kyl a faktord ovliviiujicich vznik je velmi mnoho. PFi€iny Ize rozdélit
na vrozené a ziskané.

Vrozenymi pfiinami jsou anatomické defekty, vrozené anomalie nebo vrozené defekty
bfisni stény. Da se tedy Fici, Ze vznikaji nedokonalym nebo nedostate¢nym vyvojem vrstev
bfisni stény.

Mezi ziskané pfiCiny fadime predevSim dlouhodobé zvySeni nitrobfiSniho tlaku, obezitu,
zmény v téhotenstvi, uraz nebo pfedchozi chirurgicky vykon. K vzniku tfiselné kyly také
muze dojit pfi chronickém kaslani Ci pfi chronicky zvétSsenych organech dutiny bfisni.
Nitrobfisni tlak stoupa pfedevSim pfi obstipaci, chronickém kasli nebo hypetrofii prostaty,
ktera je spojena s obtiznym mocenim. NitrobfiSni tlak se miaze zvysit i v dusledku nadoru
nebo ascitu (volné tekutiny v dutiné bfidni). Pfi normalnim klidovém dychani je nitrobfidni
tlak cca 40 torrli. Pfi zménach polohy tlak stoupa. Pfi zméné polohy z lehu do sedu nebo ze
sedu do stoje nitrobfiSni tlak stoupa az na 70 torrGd. Velmi vysokych hodnot dosahuje
nitrobfisni tlak pfi kaslani, kdy dosahuje az 100 torra.

PFi¢ina vzniku tfiselné kyly urazem byva méné Castad. Ke vzniku dochazi po poskozeni
vrstev bfiSni stény. Vznik midze byt spojen i s nizSim obsahem kolagenu v pojivovych
tkanich. Oslabeni svalovych a vazivovych struktur pfi pferuseni nervu stény bfisni nebo po
cévni mozkové pfihodé muze také velmi ovlivnit vznik tfiselné kyly.

Symptomy

Nemocni s tfiselnou kylou mohou mit fadu pfiznak(, a pfesto vétSinou pfijdou k Iékafi az v
pozdéjSim stadiu onemocnéni. Zpravidla jen sam nemocny sleduje zvétSujici se vyklenuti v
tfisle a nikomu se nesvéfi. Stava se tak vétSinou u starSich osob, které si fikaji, Zze to neni
nic zavazného. Nebo se naopak k Iékafi boji, maji strach, jakou diagnézu jim Iékar sdéli. V
Casnych stadiich, kdy se kyla tvofi, nejprve nemocny pocituje pfi chGzi nebo po dlouhém
stani bolest a pocity tahu v tfisle. Pozdéji se kyla za¢ne vyklenovat a vyklenuti zaCina byt v
tfisle zjevné, bolest se stupriuje. ZvétSuje se kylni branka a do kylniho vaku se dostava vice
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kylniho obsahu. Nékdy vyklenuti neni v tfisle zfejmé a objevuje se jen pfi zvySeni
nitrobfisniho tlaku pfi kasli nebo tlaceni na stolici. Triselnou kylu doprovazeji dalSi pfiznaky,
mezi které patfi nauzea, fihani, plynatost, zacpa az zastava odchodu stolice. Dale se také
muZze objevit zvySena teplota, Unava, slabost a u muzi poruchy moceni.

Diagnostika

Nemocny pfichazi k Iékafi jiz se zjevhym vyklenutim kyly v tfiselné oblasti a dalSimi
pfiznaky. Anamnéza je velice dulezita pro stanoveni diagnézy, i pro dalsi postup a IéCbu.
Je tfeba zjistit zaCatek obtizi a jejich charakter, prodélana onemocnéni a urazy, alergie,
léky, které nemocny uziva. Z rodinné anamnézy zaznamenavame vyskyt dédicnych chorob
v rodiné a dalSi zavazna onemocnéni. Pracovni anamnéza informuje a hodnoti vlivy
zaméstnani na nemocného.

Fyzikalni vySetfeni:

- VySetfeni pohledem - pfi vySetfeni sledujeme celkovy vzhled a stav nemocného, barvu
kGize a sliznic, védomi, dychani a dusnost, kozni rany, ale i jizvy po predeslych operacich.
Sledujeme i stav psychicky, chovani, zpusob komunikace a reakce na celkovou situaci pfi
vySetfeni.

- VySetfeni poklepem.

- VySetfeni poslechem

- VySetfeni pohmatem - diagnostika tfiselné kyly je vétSinou zfejma jiz z anamnézy a
prvotniho rozhovoru. NejCastéji vysSetfuje lékaf nemocného palpacné ve stoje. Lékar
jemnym vySetfenim prsty posoudi velikost a tvar kylniho vaku, obsah kylniho vaku a v
neposledni fadé i bolestivost. Pfi vySetieni je dllezité vysetfit obé tfiselné krajiny. Pokud je
tfiselna oblast nebolestiva, mize se Iékar pokusit Setrné vpravit obsah kylniho vaku zpét do
dutiny bfisni. U muzl vySetfuje lékar jeSté obsah skrota, kde hmata velikost a symetrii
varlat i nadvarlat.

- VySetfeni per rectum.

Pro pfesnou diagnostiku a vylouceni jiného onemocnéni, napfiklad nadoru, Casto lékaF
nemocného odesila na dalSi pomocna diagnosticka vySetifeni — laboratorni a zobrazovaci
jako je napriklad sonografie, rentgen a v nékterych pfipadech i CT.

Zobrazovaci metody

- Rentgenové vysetfeni (RTG), kdy se vétSinou provadi nativni snimek bficha. Pacient je
rentgenovan vleze, na boku nebo ve stoje. Toto vySetfeni diagnostikuje pFfedevsim
pfitomnost plynu v dutiné bfini nebo poruchy stfevni pasaze.

- Ultrazvukové vysetieni muze vylouCit, nebo naopak potvrdit nalezy na rentgenovych
snimcich, zpfesni uloZeni kyly a jeji velikost. Pouzivana sonografie tfisla vySetfuje obsah
Sourku, semenny provazec, ale i cely tfiselny kanal, kde muze odhalit nadory semenného
provazce, které se mohou pfi prvotnim fyzikalnim vysSetfeni jevit jako kylni.

Lécba triselné kyly

VétSina tfiselnych kyl vyzaduje chirurgickou Ié€bu. Konzervativni postupy nejsou ucinné a
volime je tam, kde je nalez sporadicky €i operace nevhodna nebo nemozna vzhledem k
celkovému zdravotnimu stavu. Pfi konzervativni |éCbé se pouzivaji tzv. kylni pasy, které
jsou vyrobeny z latexu nebo pruzné bavinéné latky. Kylni pas tlaCi na kylu a tim brani
jejimu rozvinuti. Pasy jsou vyrabény dle velikosti, takze kazdy lékaf by mél pacientovi
pomoci s vybérem spravného kylniho pasu. Samoziejmosti je pouc€eni pacienta, jak ma
spravné pas pouzivat a jaké zasady by mél dodrzovat. V pfipadé, ze je pacient léCen
konzervativné, dochazi ambulantné na pravidelné kontroly. Neni vhodné uZzivani kylnich
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pasl pfed planovanym chirurgickym vykonem, nebot utlakem tkani pod nim dochazi k
hypotrofii. Konzervativni 1é€eni uskfinutych kyl je nebezpetné pro moznost poranéni
strangulované stfevni klicky nebo pro mozZnost nepravé repozice mezi vrstvy bfiSni stény.
LepSim postupem pfi IéCbé je chirurgické feSeni. PFi pouZiti relativné nezatézujici spinalni
anestesie (vyjimecné i lokalni anestezie) a s rutinnim zavedenim implantatd do chirurgické
praxe je opravdu jen nepatrna ¢ast nemocnych s kylou nevhodna pro chirurgické |éCeni.
Kyly operujeme planované nebo pfi komplikacich akutné.

Princip operace spocCiva ve vypreparovani kylniho vaku, jeho otevieni a ovéreni vitality
organt v ném ulozenych. Nejevi-li tkané znamky ischémie, mohou byt zasunuty do dutiny
bfisni, v opacném pfipadé musi byt resekovany. Pooperacni morbidita, mortalita a pocCet
recidiv kyly jsou pfi uskfinuti mnohonasobné vyssi nez pfi planovanych operacich.

Chirurgicka 1é¢ba

Provadi se technika ,,tension-on“, coz znamena sutura tkani pod napétim, nebo technika
,,tension-free”, tedy bez napéti tkani.

Oteviené operacni metody

- oteviené metody bez pouZiti implantatu,

- oteviena metoda s pouzitim sitky - Lichtensteinova technika ,open-mesh, tension-free,

- oteviena metoda s pouzitim zatky - v tomto pfipadé je z cizorodého materialu vytvofena
zatka, ktera je zavadéna do oblasti kylni branky a vice ¢i méné fixovana stehy k okoli.

Laparoskopické metody

Operace ftfiselné kyly laparoskopickou metodou jsou v dnedni dobé velmi pouZivané na
mnoha chirurgickych pracovistich. Operace se provadi specialnimi endoskopickymi nastroji.
Pouzivaji se endoskopické klesté, hacky, nlzky, svorkovace a dalSi specialni nastroje.
Jako implantaty se pouZzivaji polypropylenové sitky. Na rozdil od klasické operace se sitka
priklada na kylni branku zezadu. Sitka se fixuje stehy. Mezi vyhody laparoskopické operace
patfi jen mala traumatizace fasciovych tkani, velmi maly vyskyt poopera¢nich komplikaci a
recidiv.

Laparoskopické operace tfiselnych kyl se rozdéluji na &tyfi typy, podle operacniho pfistupu:
Extraperitonealni pristup (TEP)

Pfi extraperitonealnim pfistupu je implantat vkladan mimo peritonealni dutinu, pfimo na
misto defektu. Do tfiselného kanalu se nevstupuje pFes dutinu bfisni. Pfi této
laparoskopické metodé se operatér pohybuje nastroji ve velmi malém prostoru, proto mize
byt technika ze zacCatku trochu nesnadna. Pfi této metodé neni tfeba zakladat
pneumoperitoneum. Je mozné operovat i v lokalni anestézii. Metoda je pomérné sloZita a
nakladna.

Transabdominalni pfistup (TAPP)

K tfiselné kyle se v tomto pfipadé pfistupuje laparoskopicky pfes dutinu bfisni. Reponuje se
kylni obsah a kylni vak se resekuje. Vkladany implantat, nejCastéji polypropylenova sitka o
velikosti 15x15 cm se fixuje stehy nebo svorkami. Po vloZeni implantatu je nutné oSeffit a
uzavrit defekt na pobfiSnici. Provadi se postupnym svorkovanim nebo laparoskopickym
Sitim. PobfiSnice musi byt oSetfena dukladné, jinak hrozi vznik ile6zniho stavu. Metoda
TAPP je velmi uzivana a jeji vyhodou je mozné pouziti u vSech tfiselnych kyl i jejich recidiv.

Intraperitonealni pristup (IPOM)
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- Y

Pristup je pfes dutinu bfisni, kdy se implantat vklada pfimo na pobfiSnici v misté defektu.
Tato technika je nejvice pouzivana u recidiv tfiselnych kyl.

Laparoskopicka rafie

Laparoskopicka rafie je metoda, pfi které se provadi Siti struktur. Tato metoda je nejCastéji
indikovana jen u mensich tfiselnych kyl a mladSich pacientl. Nevklada se implantat, kylni
obsah se reponuje, kylni vak se resekuje a provadi se Siti struktur. Laparoskopicka rafie se
nejCastéji provadi transabdominalnim nebo extraperitonealnim pfistupem. Nevyhodou je
Casty vyskyt recidiv.

V praxi je nejvice pouzivana metoda TAPP a TEP. Transabdominalni pfistup je univerzalni
metodou, kterou lIze pouzit u vSech tfiselnych kyl. Laparoskopické operace tfiselnych kyl
umoznuji v€éasnou mobilizaci pacienta a rychly navrat do bézného Zivota.
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6 OSetrovatelsky proces u pacienta s ileéznim stavem

lleus patfi mezi nahlé pfihody bfiSni. Jedna se o stfevni neprichodnost na zakladé
mechanické nebo funkéni obstrukce stfeva, na podkladé vrozenych nebo ziskanych
patologickych zmén, které vedou k zastavé pasaze stfevniho obsahu a k naslednému
rozvoji metabolického rozvratu. lleus muze byt uplny nebo neuplny. Klinicky se projevuje
bolesti bficha, zvracenim, zastavou plynu a stolice. Protoze stfevni neprichodnost Castéji
postihuje starS§i nemocné a zasahuje pomérné rychle a vyznamné do regulace vnitfniho
prostfedi, vyznacCuje se vysokou letalitou, neni-li urgentné feSena.

Z 80 % pfipadu je ileus lokalizovan na tenkém stfevé a jeho nejastéjSimi pfic¢inami jsou
sristy a hernie. Ve 20 % se vyskytuje na tlustém stfevé a je nejcastéji zpusoben nadorem v
levé Casti traCniku.

Podle etiopatogeneze délime ileus na neurogenni, mechanicky a cévni.

Neurogenni ileus muze byt spasticky, paralyticky nebo smiSeny. Mechanicky ileus délime
na obstrukéni (intraluminalni, intramuralni a extramuralni), volvulus (prosty nebo
komplikovany strangulaci) a strangulaci (uskfinuti pruhy, v otvorech nebo invaginace) a
cévni ileus, ktery muze byt zpUsoben trombdézou zil mezenteria nebo embolii
mezenterickych tepen.

Neurogenni ileus (funkéni)

Etiologie

PfiCinou je neurogenni nebo toxicka porucha motility stfeva ve smyslu snizené nebo
zvysSené motility.

Paralyticky ileus

Paralyticky ileus (adynamicky) vznika jako funk¢ni porucha na urovni nervovych pleteni ve
stfevni sténé. PostiZzena Cast stfeva ztraci hybnost a tonus. NejCastéjsi pficinou je operacni
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trauma, zanét pobfiSnice, strangulacni a cévni ileus, reflexni poruchy pfi poranéni michy a
mozku, koliky renalni a Zluénikové, toxické posSkozeni pfi otravach olovem, pneumonie,
ochablost pfi celkovych infekcich.

Klinicky obraz

Nemocny si stézuje na pocit nadmuti a mirnou tlakova bolest z distenze bfiSni stény,
zvraceni nemusi byt vyrazné a byva pozdnim pfiznakem. Paralyticky ileus nema kolikovité
bolesti. Pfitomna je zastava odchodu plynt a stolice. Zpoc€atku je celkovy stav pacienta
uspokojivy a postupné se zhorSuje. Pokud neni pfitomna peritonitida, chybi svalové
stazeni. Poslechové nalézame obraz ,mrtvého ticha“. Nalez per rectum je normalni.

Terapie

Lécba je konzervativni, zavadime nazogastrickou sondu k zruseni distenze a k odsavani
prebyte¢né tekutiny, podavame vyZivu parenteralné a provadime duslednou uUpravu
vnitfniho prostfedi. Z Iéku je ordinovan neostigmin (k tonizaci stfevni stény), prokinetika. Je
zavadeéna rektalni rourka a muze byt podano malé slané kapaci klyzma.

Spaticky ileus

Etiologie

Spasticky ileus je vzacny, vznika kfeCovitym stahem svaloviny stfeva. Je pozorovan u
nemocnych trpicich onemocnénim nervové soustavy, endokrinniho systému, reflexné u
renalnich a zZluénikovych kolik a pfi poranéni michy. Spasticky ileus byl ¢astéji pozorovan u
lidi s mentalni retardaci.

Klinicky obraz

U nemocného Ize pozorovat pfiznaky mechanického, obstrukéniho ileu v€etné kolikovitych
bolesti v celém bfiSe, zvraceni a zastavu odchodu plynu a stolice. Protoze stav vétSinou
netrva dlouho, nedojde ani k vzedmuti bficha. Na rozdil od mechanického ileu je dobry
celkovy stav nemocného.

Terapie
Vzhledem k tomu, Ze predoperacni diagnéza je témér nemozna, je provedena revize.
Indikovana je epiduralni blokada s lokalnim anestetikem.

Smiseny ileus

SmisSeny ileus mize nastat pfi existujicim lokalizovaném zanétlivém procesu (napf. bfisni
absces), kdy dochazi ke slepeni stfevnich klicek mezi sebou, ty se stavaji nehybnymi,
paretickymi. Stfevo nad timto postizenim se chova jako pfi mechanickém ileu. Subjektivné
udava nemocny pravidelné bolesti bficha, zvraceni, poruchu pasaze. Objektivnhé jsou
znamky sepse. LéCba spociva v drenazi abscesu.

Mechanicky ileus

Klinické pfiznaky jsou zavislé na lokalizaci resp. vysi postizeni. Vysoky uzavér v oblasti
pyloru, duodena a horniho jejuna vyvolava pocit dyskomfortu, tlak v nadbfiSku, zvraceni
ZaludecCnich §tav, rentgenologicky prikaz poruchy pasaze vodné kontrastni latky. Pfi
uzavéru tenkého stfeva se objevuji pravidelné kieCovité bolesti bficha, poslechové
provazené spastickou peristaltickou vinou. Je pfitomné téz vzedmutim stfedni ¢asti nebo
podbfidku, zvraceni, miserere, zastava plynl a stolice. Symptomy nemusi byt pozorovany
od pocatku pfihody. Pfi uzavéru tlustého stfeva dominuji pravidelné kieCovité bolesti bficha,
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poslechové provazené spastickou vinou, vzedmuti celého bficha, nauzea, pozdéji zvraceni.
Na nativnim RTG snimku bficha prokazujeme hladinky na tlustém nebo tenkém strevé.
PfiCinou obstrukéniho ileu je pfekazka. Intraluminalné prekazku nejCastéji tvofi zZluCové
kameny, cizi téleso, nestravena potrava, skybala (obturace zatvrdlou stolici), invaginace
nebo shluk cizopasnikl. Intramuralni pfekazku mohou tvofit spazmy a edémy kolem vied(
pyloru a duodena nebo jizvy po viedech, zanétlivé stendzy u idiopatickch zanétl (Crohnova
choroba, ulcerdzni kolitida), polyp, nador a vrozené vady. Extramuralni pfekazkou maze byt
velky nador vyrustajici z jiného organu nebo dutiny bfiSni, pooperaéni srasty, uskfinuti
stfeva v kylni brance, endometriéza, intraabdominalni absces, poruchy rotace stfeva.
Vznikla prfekazka brani normalni pasazi stfevniho obsahu, reflexné fizené autonomnimi
nervy, vyvola ve stfevni sténé zesilenou peristaltiku v useku nad prekazkou, dochazi ke
spazmUm. Ty jsou pocitovany jako kifeCovita bolest. Usilovna peristaltika a Casové intervaly
mezi spazmy maiji rizny charakter v zavislosti na vySce prekazky. Dochazi k méstnani
stfevniho obsahu (tekuty obsah a plyn) nad blokadou, stfevo ochabuje, az jeho cinnost
ustava uplné a distenduje. Postupné se muze rozvijet ischemie stfevni stény, sténa se
stava prostupnou pro bakterialni jedy, rozpadové produkty stfevniho obsahu a bakterie.
Dochazi ke ztratam tekutin a rozvratu vnitfniho prostredi.

Pravidelné pfitomnym symptomem u nemocnych je kolikovita bolest z usilovné peristaltiky
nad prfekazkou vyvolana stahem hladké svaloviny stfevni stény. S unavou svaloviny a v
souvislosti s progresi zmén ve sténé stfeva ustava peristaltika. Kolikovita bolest prechazi v
trvalou. Zvraceni je zpoCatku reflexni, pozdéji dochazi k hromadéni obsahu nad prekazkou.
Podle charakteru zvratkl I1ze nékdy soudit i na vysi ulozeni pfekazky. Zvratky mohou byt
kyselé, to znaci Zalude¢ni obsah, nebo hoiké z duodena. Mize se objevit i miserere
(zvraceni pachnouciho az fekulentné pachnouciho obsahu z distalniho ilea nebo tlustého
stfeva, fekulence je zplsobena pfemnozZenou bakterialni florou v stagnujicim obsahu
stfeva, je prognosticky Spatnym znamenim). Zastava odchodu plynu a stolice byva u
nizkych ilel jiz od pocatku pFihody, u vysokych ilell mize byt odchod plyn( a stolice po
ur€itou dobu neporusen. Celkovy stav nemocného u prostého obstrukéniho ileu nebyva
zpocatku vyraznéji narusen. Nemocny je neklidny, hleda ulevovou polohu a mne si bficho
pfi bolestivé kolice. U strangulaci se objevuje na zaCatku onemocnéni Sokova bolest
reflexniho puvodu. Pfi fyzikalnim vysSetfeni pohledem Ize zjistit vzedmuti bficha, nékdy
lokalizované na ur€ity usek (u vysokého ileu chybi, u nizkého ileu tenkého streva je
vzedmuti ve stfedu bficha, pfi ileu tlustého stfeva je vzedmuti po stranach bficha). Je
zvySena stfevni peristaltika, pohmatem zjistime zvySené napéti bfiSni stény. Per rectum
byva nalez normalni, u nizko lokalizované pifekazky byva prazdna ampula. Lécba
obstruk¢niho ileu je vzdy chirurgicka.

Volvulus vznika rotaci nékteré Casti travici trubice kolem osy, vétSinou pficné, jdouci od
vrcholu otaceni ke kofenu mezenteria. Je CastéjSi v usecich, kde je delSi mezenterium.
Strevni klicku ¢asto na vrcholu pfidrzuje srust. Pfi rotacich vétSich nez 180 stupnd kolem
pficné osy jsou postizeny cévy a nervy v mezenteriu, proto dochazi rychle k
patologickoanatomickym zménam ve sténé travici trubice az k jeji nekroze. PFicinou volvulu
stfeva byva vrozené dlouhé mezenterium nebo mezokolon, dlouha esovita klicka s uzkou
bazi mezokolonu, vrozené nebo pozanétlivé pruhy, srlsty, naplnéni ¢asti travici trubice
velkym mnozstvim obsahu a prudky pohyb. Lécbou je neodkladna operace.

U strangulace (uskfinuti) dochazi kromé uzavéru stfevniho prisvitu i k stlaeni cév v
mezenteriu nebo ve sténé stfevni. PFiCinou ileu je uskfinuti pruhem (Meckeltv divertikl, cip
velkého omenta, vejcovod, apendix, srusty) nebo v otvoru (zevni a vnitini kyly). Stav a
prubéh je dan poruchou z pfekazky na stfevu nebo obéhovou poruchou ve sténé stieva.
Strangulace se mulze tykat jen Casti stfevni stény. Pfi stlaCeni mezenteria dochazi k
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hemoragicke infarzaci stfeva nebo ¢asti jeho stény s rychlym nastupem nekrozy, perforace
a vznikem difuzniho zanétu pobfisnice. Intenzita pfiznakl nemocnych je dana rozsahem a
umisténim strangulace. Krutéd a nahle vznikla bolest spolu se zvracenim vede rychle k
Sokovému stavu. Nemocny je neklidny, bledy, poti se, ma tachykardii, nékdy i pokles tlaku.
Objevuje se drazdéni pobfiSnice a pfi vysSetieni per rectum muize byt pfitomna krev. Lécbou
je neodkladna operace.

PFi invaginaci dochazi k vsunuti jedné Casti stfeva do lumen Casti sousedni. Proto byva
fazena k obstrukénim intraluminalnim iledm. VétSinou se oralni ¢ast vsune do C¢asti
aboralni, vzacnéji je to obracené. Aby k tomuto stavu mohlo dojit, je podminkou pfitomnost
delsiho mezenteria. Céast stfeva, kterd se vsouva, se nazyva invaginat. Jako pfigina
invaginace u déti se uvadi zbytnéla lymfaticka tkan ve sténé stfevni, ktera je urychlenou
peristaltikou pfi prijmovych onemocnénich unasena s jemnou tenkou stfevni sténou na
jemném mezenteriu stfeva a vtazena do nasledné Casti stfeva. Objevuje se nejCastéji v
prvnim roce Zivota. U dospélych byva pficinou sliznicni polyp. Nemocny ma kfecCovité
bolesti, je neklidny, zvraci, ma poruchu vyprazdnovani stfeva, ve stolici je krev.

Lécbou je neodkladna operace.

Cévni ileus

Etiologie

Etiologicky vznika cévni ileus embolii nebo trombdzou mezenterickych cév. Dochazi k
poruSe nebo uplné zastavé zasobeni stfevni stény kyslikem. Vznikla ischémie vyvolava
krutou bolest a vede k poruSe funkce stfeva. Objevuji se barevné zmény stfevni stény,
edém, prosaknuti az nekréza s naslednym difuznim zanétem pobfiSnice.

Klinicky obraz

Klinicky obraz odpovida druhu a lokalizaci cévniho uzavéru. Pfiznaky embolie i trombdzy
jsou velmi podobné, u tromboéz je prubéh pozvolnéjSi. Konstantnim a nejCastéjSim
pfiznakem cévniho ileu je obvykle prudka, Sokujici, nahla bolest v bfiSe, tézko
lokalizovatelna, S$patné ovlivnitelna opioidnimi analgetiky. Rychle nastupuje paréza
traviciho ustroji, v bfiSe je poslechové ticho. Vznika zprvu nevelké, pozdéji napadné
vzedmuti bficha. Objevuje se zvraceni, nékdy i s pfimési krve. Mohou se objevit prajmovité
stolice s pfimési krve, coz je znamkou jiz pokrocCilého onemocnéni. Nastupuje toxicky stav s
pocCinajicim Sokem. Pokles krevniho tlaku, tachykardie, bledost. Zakladem uspésné IéCby je
pomyslet na onemocnéni a v€as provést mezenterickou angiografii.

Terapie
Lécba je vZdy chirurgicka, vyZaduje resekci nevitalniho stfeva. Dutina bfisni se uzavira jen
provizorné a je planovan ,second look", nebot ischémie stfeva mize pokracovat.

OsSetrovatelské diagnozy:

- akutni bolest - 00132

- snizeny objem tekutin v organismu - 00027

- nedostate¢né znalosti - 00126

- hauzea - 00134

- riziko neefektivni gastrointestinalni perfuze - 00202
- narusena integrita tkané - 00044

- nespavost - 00095

- riziko infekce - 00004

- zacpa - 00011
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7 Osetrovatelsky proces u pacienta s onemocnénim zluéniku a zluéovych cest

Operace Zlu€niku a Zlu€ovych cest patfi dnes k nejCasté&jSim chirurgickym vykonim.
Vzhledem k blizkym vztahum k dualezitym strukturam (vena portae, jaterni tepny), ¢astym
anatomickym odchylkam a zanétlivym zménam, vyzaduiji tyto operace velkou pozornost.
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7.1 Cholelitiaza

Zlu¢ové kameny jsou nejcastgjsi pficinou onemocnéni Zluéniku a Zluovych cest. ZluGové
kameny se tvofi hlavné z cholesterolu, bilirubinu a kalciumbikarbonatu.

Podle skladby Zlu€ovych kamenu rozliSujeme Ctyfi skupiny:

1. Cholesterolové kaménky - jsou vétSinou ovalné a hladké, mohou dosahovat znacné
velikosti. Nékdy mohou vyplinit i cely zluénik. Jsou velmi Casté.

2. Pigmentové kameny - jsou prevazné z Cirého barviva (bilirubinu). Jsou pomérné vzacné.
Maji malou pfimés cholesterolu.

3. Uhli¢itanové kameny - jsou tvofeny uhliCitanem vapenatym. Jsou velmi vzacné.

4. SmiSené kameny - obsahuji vSechny ftfi slozky, cholesterol, bilirubin a uhli€itany. Tento
typ se vyskytuje nejcastéji.

Velikost konkrementu je velmi rozmanita. Mohou byt velké, takze vyplni cely zluénik, jindy
drobné jako zrnka pisku. Mohou mit i podobu blata na dné Zlu€niku. Nékteré jsou velmi
tvrdé, hlavné ty s obsahem uhliCitanu vapenatého, které tvofi uplné skorepiny.

V patogenezi vzniku hraji nejvétsi ulohu poruchy ve fyzikalnim a chemickém slozeni Zludi
(tzv. litogenni Zlug). Zlucové kameny se vyskytuji kdekoliv ve ZluGovych cestach, v
intrahepatalnich i extrahepatalnich, nejCastéji vSak ve Zlu€niku. PFitomnost kamenl ve
Zluéniku oznacCujeme cholecystolitiaza a pfitomnost kamenl ve ZluCovych cestach
choledocholitiaza, ev. hepatikolitiaza. Nachazime je €astéji u Zen (4:1) a vyskyt se zvySuje
s pribyvajicim vékem. Vyskyt souvisi s podminkami zivota a s vlivy vyZivy. Jsou patrné vlivy

hormonalni (gravidita, klimakterium u zen), CastéjSi je vyskyt u nékterych onemocnéni
(diabetes mellitus, obezita) a existuji také vlivy dédi¢nosti.

Zludové konkrementy se mohou zachytit ve ZluGovych cestach na rGznych mistech.
Objemna litiaza Zlu€niku nemusi vubec vyvolat potize a onemocnéni zlUstane celozivotné
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asymptomatické. Jindy i maly konkrement pokud se zaklini v prabéhu Zlu€ovych cest, stava
se prekazkou, ktera brani odtoku zlucCe, vyvola zna¢né komplikace.

Cholecystolitiaza

NejbéznéjSim onemocnénim ZluCovych cest je cholecystolitiaza, ktera se klinicky
manifestuje asi v 1/3-1/2 pfipadd. Klinicky se cholecystolitiaza projevuje jako dyspepticka
forma provazena nucenim na zvraceni, fihanim, nechutenstvim, tlakem v pravém podzebfi
po tu€nych jidlech a nadmérnou plynatosti. Jindy dochazi k biliamim kolikam (kolikovita
forma), které pfichazeji bud zcela ojedinéle v dlouhych Casovych odstupech, nebo se
opakuji Casto. Zachvaty se projevuji prudkou bolesti pod pravym obloukem Zebernim
(méné Casto v epigastriu) a vyzafuji pod pravou lopatku. Souasné s prudkou bolesti
nastava zvraceni. Obdobné zachvaty jsou vyvolany téz pfi choledocholitiaze, kdy kameny
procestovaly ze Zlu€niku do extrahepatalnich Zlu€ovych cest. Dojde-li k uzavéru, kdy se
Zlu€ méstna, vznika Zloutenka. NejcastéjSi komplikaci ZluCovych kamenu vsak byvaiji
zanéty.

Lécbou symptomatické cholecystolitiazy je cholecystektomie u vétSiny nemocnych. V
soucasné dobé je naprosta vétSina vykonl provadéna laparoskopicky.

Choledocholitiaza

Vyskytuje se asi u 10 % nemocnych s cholecystolitiazou. Vede €asto k obstrukci v distalni
Casti choledochu a na Vaterské papile provazené kolikou a obstrukéni Zloutenkou, ktera
vymizi pfi uvolnéni kamene. B&hem obstrukce je stolice acholicka a mo¢& tmava. Casto se
pridruzi sekundarni infekce vyvolavajici akutni cholangoitis provazena horeCkami a
tfesavkou a pfipadné vznikem intrahepatickych abscesu.

Pfi dlouhotrvajici obstrukci vznika biliarni cirh6za.

Choledocholitiaza je provazena Casto chronickym zanétem zlucniku, ktery nedovoli jeho
distenzi. Naopak distenze ZluCniku vznika pfi nadorové obstrukci ZluCovodu (distalni
choledochus, pankreas). Zluénik je pak hmatny jako polokulovitad rezistence v pravém
podzebfi (CourvoisierQv pfiznak).

Léceni choledocholitiazy je primarné endoskopické. Indikujeme ERCP s papilotomi a
odstranénim konkrementd &i jejich rozdrcenim ve Zlu€ovych cestach (mechanicka Cdi
elektrohydraulicka lithotrypse ¢i tzv. inteligentni laser). Pouze v pfipadé neuspéchu
endoskopické lécby je na misté chirurgicka lécba. Po protéti stény choledochu
(choledochotomie) odstrafiujeme kameny (extrakce konkrement(l) a provadime docasnou
zevni drenaz choledochu T drénem. Pfi zavedeni T drénu do ZluCovych cest provadime
sledovani a postupné klampovani (klampovani— z angl. clamp — svorka, sevfit) dle
ordinace lékafe (odstranéni T drénu 12.-14. den po operaci po provedeni kontrolni
cholangiografie).

7.2 Zanétliva onemocnéni

Akutni cholecystitida

Akutni zanét zZluéniku byva podporovan obstrukci ductus cystikus kamenem. Jde hlavné o
chemicky zanét nékdy dodate¢né infikovany. Pfi zanétu se Zlu¢nik roztahne, a pak byva
hmatny jako akutni hydrops, ktery pfi infekci se méni v empyém zluéniku. ZvySovani tlaku
ve Zluéniku pfi zanétech vede k ischemii stény, k nekréze a muze dojit i k perforaci s
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naslednou ZluCovou peritonitidou. OhraniCi-li se zanét v nejblizSim okoli a Zlu¢nik se slepi s
okolnimi organy, vznika pericholecystitis.

Zachvat akutni cholecystitidy je podobny prosté ZluCové kolice, k niZ se pfipojuje mirna
Zloutenka a horecka. Pfi vySetfovani jsou fyzikalni znamky ohrani€eného zanétu pobfisSnice
v pravém hornim kvadrantu. Murphyho pfiznak je bolest pfi nadechu béhem hluboké
palpace pod pravym zebernim obloukem. Jeho pozitivitu povazujeme za pfFiznak
akutni cholecystitis. LéCeni cholecystitidy se zaCina konzervativné podavanim spasmolytik
a analgetik, klidem na IUzku, infuzni terapii a antibiotiky. Nedojde-li rychle k Ustupu a jsou
znamky postupu zanétu, provedeme akutné cholecystektomii. U rizikovych nemocnych Ize
provést cholecystostomii nebo operujeme po uklidnéni s odstupem nékolika tydnd a
odstranujeme Zlu¢nik. Jednoznacnou indikaci k operaci je biliarni peritonitis na podkladé
cholecystitidy.

Chronicka cholecystitida

Chronicka cholecystitida je téméF vzdy provazena kameny ve Zluéniku. Zluénik byva
svrastély se ztlustélou fibrézni sténou. ObyCejné predchazeji pfiznaky akutniho zanétu.
Casto byva obliterovany ductus cystikus, coz maze vést ke vzniku chronického hydropsu,
ktery mlUze pfechazet v empyém. Kameny obsahujici kalcium jsou patrné i na prostém
rentgenovém snimku bficha. Suverénni zobrazovaci metodou je v souCasné dobé
sonografie. LéCeni symptomatické chronické cholecystitidy je vzdy chirurgické
(cholecystektomie). Pfi podezieni na choledocholitiazu je pfed operaci indikovana
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP).

Cholangoitis

Cholangitis je infekéni zanét ZluCovodl, ktery mize mit prabéh od lehké formy az po
akutni obstrukéni purulentni cholangoitida. Mitigovany pribéh predevS§im u starSich
nemocnych (nad 70 let), je vSak stejné nebezpeény. Svoji chronicitou a vyvojem
sekundarni biliarni cirh6zy ma fatalni disledky (jaterni selhani).

Cholangoitis je velmi Casto doprovazena Caste€nou nebo uUplnou obstrukci Zlu€ovodu.
Infekce pronika do ZluCovych cest ze stfeva ascendentné napfiklad Vaterskou papilou.
Mozna je hematogenni cesta portalnim fecistém i lymfogenni Sifeni. Typickym projevem
onemocnénim je Charcotova trias: kolikovita bolest, septicka teplota a ikterus. Syndrom
doplnuji jesté pruritus, zvraceni, hepatomegalie, splenomegalie, jaterni insuficience a
krvacivé projevy. Mitigovany pribéh mize byt dlouhou dobu zcela nenapadny a jedinym
projevem onemocnéni jsou jen laboratorni znamky zanétu (vysoka sedimentace erytrocytd,
vysoky CRP).

NejpfinosnéjSim vysetfenim je ERCP. Terapie zahrnuje nasledujici komplex opatfeni:
- antibiotika i. v.,

- dekomprese Zlu€ovych cest,

- suplementace tekutin a mineralu,

- parenteralni vyziva.

V |éCbé je zasadni dostateCna drenaz ZluCovych cest. Prvni volbou je drenaz pfi ERCP
(papilosfinkterotomie, extrakce litiazy, dilatace stendz, nazobiliarni nebo duodenobiliarni
drendz). Po selhani ERCP pak drenaz cestou PTC (Perkutdanni transhepaticka
cholangiografie). Chirurgické feSeni je provazeno vysokou mortalitou (az 30 %). Jesté pred
ERCP podavame intravendzné Sirokospektra antibiotika.
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7.3 Nadory zluéového systému

Karcinom zluéniku je nejvyznamnéjSim zhoubnym nadorem zlu€ovych cest. Je Castéjsi u
Zen a za pritomnosti choletitidizy. Na pocCatku onemocnéni jsou pfiznaky zcela
necharakteristické a nespecifické. Obraz akutni cholangoitidy nebo obstrukéniho ikteru jsou
pfiznaky Casté, ale obvykle pozdni. USG mulze zvySit podezieni na malignitu Zluéniku.
Odliseni od zmén pfi chronické cholecystitidé je v8ak v pocCateCnich stadiich prakticky
indikovana u ikterickych nemocnych zobrazi sten6ézy ZluCovodu. | pFes vyuZiti
nejmodernéjSich vySetfovacich metod je spravna predoperacni diagnéza stanovena jen u
poloviny postiZzenych.

Prognoéza karcinomu Zluéniku je jedna z nejhorSich. V naprosté vétsiné pfipadu je v dobé
diagnoézy stav neoperabilni a u 50 % jsou jiz pfitomny vzdalené metastazy. Pétileté preziti
je mozné u nemocnych, u nichz je karcinom Zlu€niku zjistén nahodné po cholecystektomii
provedené z jinych duvodud. Jedinou terapeutickou moznosti je velmi ¢asto pouze paliace
ke zlepSeni kvality doziti. Metodou prvni volby je endoskopicka drenaz ZzluCovodl k
odstranéni jejich obstrukce.

Karcinomem zluéovych vyvodua (cholangiokarcinom) jsou nejvice ohrozeni nemocni s
primarni sklerozujici cholangititidou a ulcerézni kolitidou. Riziko se dale zvySuje, pokud je
ulcerézni kolitida komplikovana neoplazii (adenom, karcinom) kolon a rekta. DalSimi
rizikovymi skupinami jsou nemocni napfiklad s kongenitalni jaterni fibrézou, cystami
ZluCovodu, parazitarnimi chorobami. NejcastéjSi lokalizaci malignity je oblast spole¢ného
hepatiku a jeho junkce. Méné Casto postihuje choledochus. Lokalni i vzdalené metastazy (v
jatrech, Zlu€niku, peritoneu, abdominalnich uzlinach, branici) jsou zjiStovany jen u poloviny
nemocnych. VétSina nemocnych je starSich 60 let, ¢astéji muzského pohlavi. Neinvazivni
vySetfovaci metody (USG, CT, MR, EUS) zobrazi nador, urci jeho velikost i vztah k okolnim
organum. Avsak nejspolehlivéjSimi diagnostickymi metodami jsou ERCP nebo PTC.

V 1é¢bé téchto nadoru byl zaznamenan diky v€asné diagnostice a operaéni technice
vyrazny pokrok. U neoperabilnich pacientu je na prvnim misté endoskopicka paliace.

7.4 Diagnostika pfi onemocnéni zluéovych cest

Diagnostika vychazi vzdy z anamnézy a fyzikalniho vySetfeni. Zakladni a prvni zobrazovaci
metodou je sonografie k prikazu konkrementu a dilatace Zlu€ovych cest. Nativni snimek
bficha prokaze kalcifikované konkrementy, biliarni ileus, porcelanovy Zlu¢nik.

Pfed endoskopickym feSenim je mozné provést MRCP (Magneticko-rezonancni
cholangiopankreatografie).

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatokografie (ERCP) se dnes vice vyuziva k
terapii.

K dalSim vySetfovacim metodam patfi: perkutanni transhepatalni cholangiografie (PTC),
pocitatova tomografie (CT), pozitronova emisni tomografie CT (PET/CT).

7.5 LécEba pfi onemocnéni zluéovych cest
Lécba cholelitiazy razovou vinou

Jednou zléCebnych metod je také litotripsie fokusovou razovou vinou (ESWL -
extracorporeal shock wave lithotripsy). Je to moderni metoda k rozruSovani a odstranovani
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kamenu ze Zlu€ovodl. Razova vina vznika mimo télo pacienta a jeji energie je aplikatorem
koncentrovana do ohniska. Razova vina z vodniho prostfedi prochazi do tkani nemocného,
které maji podobné akustické vlastnosti jako voda.

Akusticka impedance konkrementu je odliSna od okolnich tkani. Pfi vystupu razové viny z
kamene dochazi k cCasteCnému odrazu, tim je zadni plocha tlakové namahana. Pfi
prfekroCeni meze pevnosti nastava rozrusSeni hrani¢nich oblasti kamene. Opakovanou
expozici je postupné rozruSovano i jadro kamene. Pocet razovych vin nutnych k uplné
fragmentaci konkrementu je razny. Zavisi na typu pouzitého pfistroje, na druhu, velikosti,
slozeni a umisténi kamene. Zamérovani konkrementl do ohniska razové viny se provadi
dvojim zpusobem skiaskopickou projekci nebo ultrasonograficky. Pro kameny ve Zluéniku
je mozné pouze zaméfeni sonografické.

Osetrovatelska péce pri ERCP

ERCP je vySetfovaci a zaroven léCebna metoda pfi onemocnéni zlu€ovych cest a slinivky
bfidni. Kombinuje fibroskopické vySetfeni s vySetfenim rentgenovym. Fibroskop se pfi
ERCP vySetfeni zavadi usty do duodena. Rentgenovy pfistroj pracuje v rezimu skiaskopie.
Pfed vykonem je pacient fadné vySetfen — predoperaéni vysSetfeni. Kontraindikaci je
gravidita. ERCP vySetfeni pfedstavuje znacnou psychickou zatéz. Pacient pfed vykonem
od pulnoci neji, nepije a nekoufi. VySetfeni zpravidla neni provadéno v celkové narkéze. Po
celou dobu vySetfeni zlstava sestra s pacientem. Provadi se v poloze vleze na levém
boku. Do ust se vklada naustek. Sestra asistuje 1ékafi a kontroluje stav pacienta. K dalSim
ukolim patfi pfiprava vSech pomucek (ochranné prostfedky, endoskop, pomucky pro
anestézii, endoskopické pfislusenstvi jako jsou kanyly, koSi¢ky stenty, zkumavky pro
biopsie). Pfed vykonem je zajistén zilni vstup. Endoskopicky salek je vybaven rentgenem.
Pfi vySetfeni je endoskop zaveden do duodena tak, aby konec pfistroje s optikou byl pfimo
proti Vaterské papile. Bioptickym (pracovnim) kanalem endoskopu je zasunuta kanyla,
ktera prochazi Vaterskou papilou a kterou pak sestra aplikuje kontrastni latku. Dualezita je
nepfitomnost vzduchovych bublin, které na RTG snimcich mohou imitovat drobnou lithiazu.
LékaF provadi nastfiky vyvodnych cest. Sleduje jejich obraz na monitoru. VySetfeni je
pfitomen i radiologicky asistent. Lékar vyhodnoti a urci

diagndzu. PFi zjisténi patologického nalezu Ize ihned provést pfislusny operacni vykon.

Po vykonu je pacient ulozen na lizko a 24 hodin je sledovan. Pacient muze po malych
davkach pit, konzumovat jidlo mize az po péti hodinach od vySetfeni. Sestra kontroluje
bolest nemocného, odchod plyna a stolice, pfipadné jiné zmény v oblasti zaZivaciho traktu.
Nasledujici den je proveden kontrolni odbér krve na stanoveni hodnot amylaz a lipaz,
krevni obraz, pfipadné i CPR dle stavu nemocného. Nevyskytuji-li se po vykonu u pacienta
zadné komplikace, maze byt dalSi den v doprovodu jiné osoby propustén.

Komplikace u endoskopickych metod

Mezi nejCastéjSi obecné komplikace u diagnostickych endoskopickych vySetfovacich metod
patfi alergicka reakce. DalSi zavaznou komplikaci je aspirace a infekce.

patfi perforace zazivaciho traktu, vznikaji hlavné pfi odbéru tkané nebo pfi zavadéni
endoskopu. Pokud dojde k perforaci v oblasti jicnu, pacient pociti prudkou bolest za
sternem. Perforace zaludeCni stény jsou méné cCasté, protoZze svalovina zaludku je
odolnéjsi proti poSkozeni. DalSi zavaznou komplikaci je krvaceni. Zvlastni pozornost musi
byt vénovana pacientim s antikoagulacni Ié¢bou.

Komplikaci je Spatné zavedeni a vsunuti endoskopu do trachey. Mezi vzacné specifické
komplikace patfi uviznuti nastroje ve vySetfované oblasti.
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Specifickymi komplikacemi u ERCP muze byt podani kontrastni latky, coz mize zpuUsobit
akutni zanét slinivky bfiSni, sepsi nebo podrazdéni Vaterské papily. Pfi provadéni
papilotomie muze také dojit k podrazdéni pankreatu, k perforaci i krvaceni.

| s ohledem na tato rizika jde o nesrovnatelné Setrné&jSi vykon v porovnani s chirurgickym
reSenim.

NejcastéjsSi oSetifovatelské diagnézy pri onemocnéni zluéniku a zlu¢ovych cest:
Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pfi koupani - 00108

Deficit sebepéce pri oblékani - 00109

Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110
Hypertermie - 00007

Neefektivni |IéEebny rezim - 00078

Naru$ena integrita tkané - 00044

Nespavost - 00095

Riziko snizeného objemu tekutin v organizmu - 00028
Riziko infekce - 00004

Snaha zlepSit vyzivu - 00163

Strach - 00148

Uzkost - 00146
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8.1 Akutni zanét slinivky bfiSni

Akutni pankreatitida je definovana jako akutni zanétlivé onemocnéni pankreatu, s riznym
postizenim okolnich tkani nebo vzdalenych organu. Incidence akutni pankreatitidy ma stale
mirné vzrustajici tendenci hlavné diky spotfebé alkoholickych napoju, ale i pretrvavajicim
chybam ve stravovani. Mortalita téZkych forem je stale vysoka a pohybuje se od 20—45 %.
Klinickym prabéhem patfi mezi nahlé pFihody bfiSni s nahlym zacatkem, prudkym
prubéhem a Cetnymi i smrtelnymi komplikacemi.

8.1.1 Epidemiologie
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Incidence AP stale mirné stoupa a pohybuje se u nas kolem 10 pfipadd na 100 000
obyvatel. Nejvyssi mortalita je b€hem prvniho tydne. Z nemocnych, ktefi zemfeli na tézkou
AP, umira 53,7 % bé&hem prvniho tydne trvani choroby.

8.1.2 Etiologie

Akutni pankreatitidu mize vyvolat fada etiologickych faktort. Nejcastéjsi pficiny:

- Zlu€ové kameny (biliarni pankreatitida),

- alkohol (alkoholicka pankreatitida),

- endoskopicky vykon, nejcasté;ji ERCP (endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie).

Méné Casté pficiny:

- hyperkalcémie,

- Urazy pankreatu,

- operace Vv okoli pankreatu,

- léky (polékova pankreatitida),

- infekce (pfiusnice, cytomegalovirova infekce, hepatitida B),

- metabolické poruchy, hormonalni poruchy, onemocnéni organu v okoli pankreatu,
- poruchy prokrveni a dalSi vzacné pfriciny.

Biliarni pankreatitida predstavuje klasickou AP, ktera se po odstranéni vyvolavajici pfiCiny
obvykle zcela reparuje. Vék nemocnych je obvykle mezi 40.—70. rokem, Zeny pfevazuji v
poméru 3:1. Riziko vzniku AP je pro nemocné s cholelitiazou 30x vétSi nez v ostatni
populaci. SpoustéCem AP je pravdépodobné pretlak v pankreatickém vyvodnim systému
vyvolany edémem nebo zanétem po odchodu ZluCového kaminku nebo blokadou
samotného zaklinéného kamene. VEasna cholecystektomie a sanace Zlu€ovych cest je
nejlepsi prevenci vzniku biliarni AP. U nemocnych s probihajici AP je pfi podezfeni na
pritomnost kamenu ve ZluCovych cestach (klinické vysSetfeni, laboratorni nalezy, USG)
indikovana ERCP, event. EPT (endoskopicka papilosfinkterotomie). U nemocnych s jiz
probé&hlou biliarni AP je indikovana odlozena cholecystektomie.

Pojem idiopatickd AP shrnuje pfipady, kde vyvolavajici pfi¢ina neni nalezena ani po
podrobném vySetfeni.

Pooperacni pankreatitida se vyskytuje po vykonech na organech v blizkosti pankreatu
(zaludek, jatra, ZluCové cesty), ale vzacné i po operacnich vykonech na vzdalenych
organech, s pankreatem anatomicky nesouvisejicich.

8.1.3 Patogeneze a patofyziologie

Je typické, Ze etiologické faktory vyvolavaji shodny mechanizmus ucinkd. Dochazi k
predCasné intracelularni aktivaci pankreatickych proteolytickych enzymu s jejich uvolnénim
do intersticia pankreatu z posSkozené acinarni buriky. DalSim C¢asnym déjem je tvorba a
uvolnéni zanétlivych mediatori zanétu z acinarni buriky. To vede k zhorSovani stavajiciho
zanétu. Tyto déje vedou k edému a ischémii a dale zhorSujici primarni poSkozeni
pankreatu. Casné dé&je, které zaginaji nékolik minut od pisobeni kauzélniho faktoru, vyusti
v déje pozdni, které mohou zalit az za nékolik hodin po pocateCnim inzultu. Zanét se
rozSifi na vétsinu nebo celou Zlazu a jeji okoli. To vede za nepfiznivych okolnosti i k
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nekroze zlazy. Uvolnéni zanétlivych mediatorl ma téz systémovy efekt na vzdalené organy,
narusta teplota, hypovolémie, Sokové zmény plicni, ledvinové atd. Mezi ¢asnou a pozdni
fazi neni pevna Casova hranice. Jakym zplsobem se budou dale vyvijet zmény, vyvolané
pfed€asnou aktivaci trypsinogenu, rozhoduje do znacné miry i zpUsob zaniku acinarni
buriky. U prudkych pankreatitid pfevaZzuje nekréza nad apoptézou, u mirnych forem je tomu
naopak. Apoptéza je normalni smrt burfiky s minimalni nebo Zadnou zanétlivou reakci,
nekréza naopak znamena ztratu integrity bunééné membrany, prasknuti buriky a intenzivni
zanétlivou odezvu. Toto zjisténi by mohlo mit vyznam v ovlivnéni AP v jeji Casné fazi.

Vyznamné se v patogenezi AP ucastni porucha mirkocirkulace a lymfatické drenaze
pankreatu. Vazokonstrikce, vyplyvajici ze zvySené sympatické aktivity, je zfejmé faktor
zakladni, hemokoncentrace a intravaskularni hyperkoagulace jsou zfejmé faktory nasledné.

Mirna edematézni forma AP je ohraniCena na Zlazu a jeji bezprostfedni okoli a celkova
odezva je velmi mirna.

Tézka nekrotizujici forma AP indukuje systémovou zanétlivou odpovéd (SIRS = systemic
inflammatory response syndrome), ktera je odpovédna za vysokou morbiditu a mortalitu
onemocnéni. Zatimco u edematdzni AP se mortalita pohybuje mezi 1-2 %, u nekrotizujici
AP kolisa dle raznych autorti mezi 20-30 % a pfitomnost téZzkych komplikaci, jako jsou Sok,
DIC, renalni nebo hepatalni insuficience ji zvySuje na 50 % i vice. Je-li pfitomna sepse,
stoupa mortalita az na 80 %. Z tohoto hlediska se AP vyviji ve 3 stupnich:

1. Lokalni zanétliva odpovéd zplsobena neinfekéni destrukci zlazy.

2. Generalizovana systémova zanétliva odpovéd (SIRS systemic inflammatory response
syndrom), vedouci obvykle k multiorganovému selhani (MOS).

3. Sepse, hlavni pficina smrti po 1. tydnu u nekrotizujici AP.

8.1.4 Klasifikace akutni pankreatitidy

Podle patologicko-anatomické morfologie rozliSujeme formu edematdézni (85 %) a
hemoragicko-nekrotizujici (15 %). Atlantska klasifikace rozliSsuje dvé formy -
nekomplikovanou AP a komplikovanou AP:

1. Mirnou akutni pankreatitidu s minimalni organovou dysfunkci a bezproblémovym
prubéhem. Chybi typické znamky AP. Jde obvykle o intersticialni edém Zzlazy, vzacné se
naleznou mikroskopické okrsky pankreatické nekrézy. Tato nekomplikovana forma AP
postihuje kolem 80 % nemocnych, ma témér nulovou umrtnost a je nejCastéjsi formou AP.
2. Prudka tézka AP je oproti tomu spojena s organovym selhanim a/nebo lokalnimi
komplikacemi, jako nekrozy, absces, pseudocysta. Organové selhani je definovano jako
Sok, plicni insuficience, ledvinové selhani, gastrointestinalni krvaceni. Systémové a
metabolické komplikace, jako DIC a jako hypokalcémie, jsou Casté. NejCastéji jde o
pankreatickou nekrézu. Tato komplikovana forma postihuje 15-20 % nemocnych a je
spojena s 20-50% umrtnosti.

8.1.5 Diagndza a klinicky obraz

Akutni pankreatitida nema specificky klinicky ani laboratorni obraz, a proto je jeji
diagnostika komplexni. Pro diagnostiku maji vyznam 3 zobrazovaci metody: ultrasonografie
(USG), pocitatova tomografie (CT) a endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
(ERCP) u biliarni AP. Zejména Siroké zavedeni CT umoznilo anatomicky pfesnou
diagnostiku choroby, stanoveni rozsahu postizeni pankreatu, zobrazeni lokalnich a
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vzdalenych komplikaci a z toho vyplyvajici zavéry pro terapii. Na zakladé CT obrazu Ize
odhadnout prognézu AP (Balthazarova kritéria).

Diagnéza se v 95 % stanovi na zakladé triady, kterou tvofi klinicky obraz, zvySeni
sérovych amylaz, event. lipaz nad trojnasobek normy a zobrazovaci vysSetreni (USG,CT).
Ze subjektivnich pfiznakl patfi k obrazu AP bolest, nauzea nebo zvraceni a zastava
Zaludecni a stfevni peristaltiky. Z objektivnich znamek nalézame vzdy palpaéni bolestivost,
rizné vyjadiené napéti svalstva bfisSni stény a vétSinou teplotu, v zakladnich laboratornich
testech zvySeni sérovych amylaz a lipaz, leukocytozu, markery akutniho zanétu (CRP) a
zvyseni aminotransferaz.

Bolest je zakladnim a vedoucim subjektivnim pfiznakem. Obvykle za¢ina nékolik hodin po
pusobeni zékladniho etiologického faktoru (cholelitiaza a alkohol). Bolest ma obvykle nahly
zacatek, ale nikoli zcela nenadaly, z plného zdravi tak, jak to vidime u perforacnich pfihod.
Intenzita bolesti v8ak stale stoupa a dosahuje vrcholu za 30-60 minut. Bolest ma potom
trvaly charakter a pretrvava po fadu hodin az dnu. Je obvykle lokalizovana do epigastria a
kolem pupku, zhorSuje se v poloze na zadech a vyzafuje pasovité podél obloukl Zebernich
pankreatitidy je bolest lokalizovana mnohdy vice doprava az pod pravy oblouk Zeberni.
Bolest je u tézkych forem Casto zcela znicujici a je spolu s bolestmi pfi ischémii stfeva

gV Vv

Po poziti jidla a alkoholu bolesti jesté zesili.

Nauzea a zvraceni jsou dalSim zakladnim pfiznakem AP. V pocate¢ni fazi vznika zvraceni
zfejmé reflexné, pozdéji je vyrazem zaludecCni a stfevni parézy. Zastava stfevni peristaltiky
a nasledna distenze bficha jsou obvyklé u AP. Dochazi k vyklenuti obsahu dutiny bfisni.
Stfevni klicky, naplnéné vzduchem a tekutinou pfi paralytickém ileu, distenzi bficha dale
zhorSuji. Opiatova analgetika distenzi bficha rovnéz zhorsuji. Volna tekutina v dutiné bfisni
- pankreatogenni ascites - vede k difuznim znamkam peritonealniho drazdéni. V ¢asné fazi
zanétu chybi i palpa¢ni bolestivost pfi vySetifeni per rektum. Teplota obvykle kolisa kolem
38-38,5 °C, teprve ve fazi sepse dosahuje 39—40 °C. Dusnost je zpUusobena distenzi bficha
a vytlaenim branice smérem vzharu; stav muze zhorSovat i pfitomnost vypotku v pleuralni
dutiné a plicni komplikace. PostiZzeni plic v ramci rozvijejici se systémové zanétlivé
odpovédi organizmu (SIRS) je obvyklé a mize vyustit az v ARDS, vyzadujici ventilacni
podporu nebo UPV, nejlépe na ARO. Doprovazi tézsi formy AP. RespiraCni selhani je
obvyklejSi nez infekce a sepse. lkterus nepatfi mezi konstantni pfiznaky AP. Obé&hové
zmeény byvaiji rizné vyjadreny v zavislosti na tizi onemocnéni. U lehkych nekomplikovanych
forem bez vypotku je obvykle pfitomna pouze tachykardie bez vyznamnéjSiho kolisani TK,
u tézsich forem pozorujeme zpocatku spiSe zvySeni TK, tachykardii a zarudnuti v obliCeji.
Pozdéji se rozvijeji znamky Soku, které mohou vyustit v uplné zhrouceni obéhu.

K dal$i pfiznakam patfi napfiklad Grey-Turnerovo znameni (Sedavé az Zluté ekchymédzy na
bocich) a Cullenovo znameni (promodravani a ekchymdzy kolem pupku), které jsou
dusledkem krvaceni do retroperitonea, Halstedovo (mramorovani kuze bficha) a vzacné
Foxovo znameni (ekchymozy pod tisly).

Z laboratornich vySetfeni ma diagnosticky vyznam stanoveni sérovych amylaz a lipaz,

event. amylaz v moci. Za patognomickeé pro diagnézu AP pokladame trojnasobné zvysSeni
hodnot amylazy, event. lipazy v séru. Z ostatnich laboratornich testd nalézame pravidelné
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leukocytozu, zvySeni obou aminotransferaz, zejména ALT, alkalické fosfatazy, u biliarnich
forem i bilirubinu, dale glykémie a pokles sérového kalcia.

Po stanoveni diagndzy akutni pankreatitidy je dalSim zavaznym krokem urcujicim dalSi
terapeuticky postup stanoveni progn6zy onemocnéni. Metody jsou zaloZzené na hodnoceni
zpravidla vice klinickych, biochemickych nebo morfologickych udaju (Ransonovo schéma,
Glasgowské schéma, APACHE Il a dalSi).

8.2 Lécba akutni pankreatitidy
8.2.1 Konzervativni lécba

Lécba akutni pankreatitidy je vzdy primarné konzervativni. Obé& zakladni Kklinicko-
morfologické formy se zasadné liSi svym prubéhem a terapeutickym pfistupem:

Lehka AP probiha od samého zacCatku klinicky lehce, vétSina nemocnych je obé&hové
stabilni a uzdraveni probiha nekomplikované v prubéhu nékolika dnua. Viastni terapeuticka
opatfeni tvofi 3 zakladni principy:

- nic per os,

- udrzeni adekvatni hydratace intravendznim pfisunem vody a elektrolytu,

- odstranéni bolesti.

Nemocni s lehkou AP jsou vétSinou hospitalizovani na standardnim internim nebo
chirurgickém oddéleni se zakladni monitoraci arterialniho krevniho tlaku, pulzu, teploty a
bilance pfijmu a vydeje tekutin. Obvykle postaci periferni zilni katetr a jen u nékterych
nazogastricka sonda. Jeji zavedeni by mélo byt dano symptomy: pokud nemocny zvraci a
ma pfiznaky stfevni parézy. Pfi rychlém ustupu obtizi neni nutna parenteralni ani enteralni
vyziva. Oralni pfijem lze zahajit po odeznéni bolesti, poruch pasaze, vyznamném poklesu
sérovych amylaz téméf k normé a pfi absenci komplikaci.

Udrzeni adekvatni hydratace lze u lehké AP zajistit intravendznim pfisunem vody a
elektrolytd. | u nekomplikované edematdzni pankreatitidy Ize pocitat se ztratou nejméné 2-
2,5 | tekutin do peritonea a okolnich edematdznich tkani. Dle bilance pfijmu a vydeje
tekutiny s korekci ztrat do tfetiho prostoru se doporucuje obvykle denni davka minimalné 3-
3,5 | vody a mineralu.

Odstranéni bolesti ma vyznam nejen pro zmirnéni subjektivnich obtizi nemocného, ale i pro
eliminaci patologickych reflext, vychazejicich z nemocné tkané. Z Siroké Skaly analgetik se
dobfe se uplatriuji opiatové (napf. tramadol) aplikované v pravidelnych intervalech; pro
spasticky ucinek na musculus sphincter Oddi se nedoporucuje uzivani morfinu.

Lécba tézké AP stale predstavuje zavazny léCebny problém z hlediska konzervativniho i
chirurgického IéCeni. Na rozdil od lehké AP probiha vétSinou tézce od samého zacatku, s
obéhovou instabilitou, Castymi lokalnimi a celkovymi komplikacemi, koncicimi nezfidka
fatalné. Nejvaznéjsi komplikaci je infekce pankreatické nekrozy, ktera je odpovédna az za
80% letalitu téZkych forem. Proto musi byt pfistup k nemocnym s téZkou formou AP zcela
odlisny. Tito nemocni maji byt od zaCatku hospitalizace |éCeni na komplexné vybavené JIP
nebo na ARO s moznostmi kompletni monitorace, resuscitace a umeélé plicni ventilace.
Nutnosti je zavedeni centralniho Zilniho katetru, moCového katetru a nazogastrické sondy.
Lécba predpoklada kooperaci odbornikGl vice oborl, predevSim chirurgud, internistd,
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anesteziologl, radiologl, biochemiki a mikrobiologl. Lze oCekavat IéCeni trvajici fadu
tydna se znacnymi finanénimi naklady.

V Casné fazi tézké AP je nemocny ohroZen pfedevsim selhanim obé&hu, na némz se podili
pfedevSim extrémné velké ztraty intravaskularniho volumu do okolnich tkani, peritonea a
retroperitonea, zmény mikrocirkulace v pankreatu se zvySenou prostupnosti kapilar a ztraty
do lumen zazivaciho traktu pfi zaludeCni a hlavné stfevni paréze. Tato faze je oznaCovana
také jako pankreatogenni Sok a trva pfiblizné 1-4 dny, maximalné vSak do 1 tydne. Do této
doby spada také prvni vrchol letality tézké AP. Jiz v této dobé se mohou projevit znamky
dysfunkce vzdalenych organt v ramci SIRS, pfedevsim plicni (pleuralni vypotky, stéhovavé
infiltraty, ARDS) a renalni (Sokova oligurie az uplna anurie s nutnosti hemodialyzy Ci
hemodiafiltrace).

Na CT vétSinou jiz do 5. dne lze zjistit pfitomnost tkanové nekrozy. Od samého zacatku
tézké AP je nutna dostateCna analgézie, zahajeni parenteralni a ¢asné enteralni vyzivy,
aktivni detoxikace organizmu (forsirovana diuréza, peritonealni dialyza, hemodiafiltrace), u
biliarni pankreatitidy zvazit ERCP/EPT a konec¢né profylaktické podani vhodnych antibiotik.

Po pfekonani této prvni faze, trvajici pfiblizné 7 dna je dalSi pribéh onemocnéni dan
pfedevSim pfitomnosti a rozsahem nekréz v pankreatické oblasti a jejich sekundarni
infekci. Vysledkem je Casto tézky septicky stav trvajici fadu dn0 az tydnu, vedouci k
selhavani vzdalenych organd a mnohdy k smrti. Mezi zakladni terapii patfi [éCba antibiotiky
a chirurgicka lécba.

8.2.2 Chirurgicka lé€ba

Zakladem chirurgické |éCby je odstranéni loziska infikované nekrozy - nekrektomie
(debridement) s riznym typem drenaze a lavaze.

1. Konvenéni drenaz (laparotomie, nekrektomie, gravitacni drenaz).

2. Oteviena drenaz (laparotomie, nekrektomie, drenaz, oteviené bficho s docCasnym
uzavérem zipem, folii, sitkou). Uziva se u pokrocilych infekci s pravdépodobnosti dalSich
operaci.

3. Lavazni zaviené techniky (laparotomie, nekrektomie, lavazni drenaz a uzavér dutiny
bfidni). Nasleduje kontinualni proplachovani omentalni burzy, retroperitonealniho prostoru a
peritonea ruznymi typy lavaznich roztoki se sou€asnym vyplavovanim volnych nekréz.
Tato technika se uziva u stfedné tézkych nekroz.

4. K dalsim metodam patfi: transkutanni drenaz, endoskopicka terapie, retroperitonealni
pfistup s drenazi.

5.

PFi uréeni doby nejvhodnéjSi k chirurgické intervenci se dnes voli spiSe pozdni pfistup
obvykle ve tfetim a Ctvrtém tydnu od zaCatku choroby, kdy dochazi ke zfetelné demarkaci
nekroz a odliseni vitalni a nekrotické tkané.

Z pozdnich komplikaci AP se nejCastéji musi FeSit pankreatické pseudocysty. Operace je
indikovana obvykle nejdfive za 6—-8 tydnu po zacatku onemocnéni. Z operacnich postupu
se pouziva nejCastéji vnitini drenaz.

8.3 Chronicka pankreatitida (CHP)
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CHP je zanétliva ireverzibilni destrukce slinivky bfisSni. Nejdfive dochazi k postizeni
exokrinni funkce pozdéji i endokrinni. Pankreas je jizevnaté zménény s kalcifikacemi.
Incidence chronické pankreatitidy narista a dosahuje 4-5 novych pfipadl na 100 000
obyvatel za rok.

Nejcastéjsi pficinou je chronicky alkoholismus (75 %), dale to mohou byt nemoci Zlu¢ovych
cest, hyperparatyre6za, urazy slinivky nebo vrozené anomalie. Mezi zakladni symptomy
patfi bolest, vahovy ubytek, nedostateCna exokrinni funkce (steatorhoea a prajmy) a také
Casto se vyskytuje diabetes mellitus.

Na zakladé morfologickych zmén je CHP rozdélena na 4 zakladni typy:
1. Kalcifikujici pankreatitida.

2. Chronicka obstrukéni pankreatitida.

3. Difuzni zanétliva pankreatitida.

4. Primarni pankreaticka fibroza.

8.3.1 Klinicky obraz

V klinickém obraze se uplatiiuje prfedevSim bolest, znamky funk&ni insuficience zlazy a
komplikace CHP.

Bolest je zakladnim projevem onemocnéni, vyskytuje se az u 95 % nemocnych. Casto
vznika nahle, je rizné intenzivni, nékdy az Sokujici a nékdy postupné narlstajici. Mize byt
stala i epizodicka doprovazejici akutni relapsy CHP. Byva lokalizovana zpravidla v oblasti
pupku s propagaci pod zeberni oblouky a do zad. Muze trvat i nékolik dni a dosahovat
velké intenzity. Bolest je rozhodujicim kritériem v hodnoceni kvality Zivota a €asto hlavni
dlvod k indikaci chirurgické 1éCby.

Hubnuti - na jeho vzniku se podili fakt, Ze jidlo samo o sobé& muze vyvolavat bolesti. DalSi
pfi€inou jsou poruchy traveni pfi rizné velké insuficienci zlazy soucasné se Spatnymi
stravovacimi navyky i z doby pred vznikem obtizi.

Alkoholismus - zde je situace zvlasté nepfizniva, protoze u €asti pacientl pusobi alkohol
analgeticky, ¢imz se vytvafi bludny kruh - piji aby utlumili bolesti z CHP, kterou alkohol
vyvolava.

Znamky malasimilaéniho syndromu - steatorhoea, postupné az malabsropcni syndrom.

Diabetes mellitus - byva v pozdnich stadiich.

Ikterus - vznika na podkladé blokady choledochu ve své intrapankreatické ¢asti. Zpravidla
doprovazi zhorSeni obtizi pfi relapsu pankreatitidy a po zklidnéni ustupuje.

Obstrukce duodena je pomérné vzacna komplikace. Vznika na podkladé utlaku duodena
prosaklou, zvétSenou hlavou pankreatu v obdobi relapsu, nebo chronickymi fibréznimi
zménami v okoli duodena.

Pankreaticky ascites vznika pfi uniku pankreatické Stavy do dutiny bfiSni z pseudocysty
nebo pankreatického vyvodu.

Pleuralni vypotek - vzacné doprovazi CHP.

Stranka 57 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

8.3.2 Diagnostika

Klinické vysetreni
Opira se o0 anamnézu, kde je pfedevSim udaj o bolesti bficha, konzumaci alkoholu, ikteru,
hubnuti a podobné.

Vysetfeni enzymatické aktivity

Ke zménam hodnot v8ak dochazi zpravidla pfi akutni atace pankreatitidy nebo v pozdnich
stadiich pankreatitidy s vyraznym poklesem funk&ni kapacity. VySetfuji se hladiny amylaz,
v€etné izoenzymu a lipazy.

Morfologicka diagnostika
Je rozhodujici pro stanoveni diagnézy CHP a ve spojeni s biopsii i hlavnim pilifem
diferencialni diagnostiky pfedevsim oproti karcinomu pankreatu.

Nativni snimek bficha - mlUze prokazat kalcifikace v oblasti pankreatu.

Ultrazvukové vysSetieni - mize predevSim prokazat zmény na ZluCovém systému, na
jatrech. Dale i zmény na vlastnim pankreatu - zména velikosti, homogenity Zlazy, dilataci
pankreatického vyvodu, pseudocystu.

CT - velmi vyznamné a vyuzivané vySetfeni, které navic pfinasi i lepsi pfehled o vztahu
pankreatu k okolnim organum. Jeho citlivost i specifi¢nost jsou vy$Si nez u sonografie.
Uplatiuje se predevsSim v diferencialni diagnostice pfi rozliSovani benignich a malignich
afekci.

ERCP - je zasadnim vySetfenim pfi podezieni na CHP. Toto invazivni vySetfeni umoziuje i
terapeutické zasahy - EPT (endoskopicka papilosfinkterotomie), extrakci konkrementl z
choledochu i pankreatického vyvodu, zavadéni stentl, odbéry biopsii, polypektomii a
podobné.

NMR, NMR CP - magneticka rezonance a magneticka cholangiopankreatografie.
Endoskopicka ultrasonografie.

8.3.3 Lécba

V Uvodu je tfeba zdlraznit, ze CHP neni primarné chirurgickym onemocnénim a lécba je
predevSim konzervativni. Chirurgicky zakrok, s vyjimkou nékterych obstrukénich forem
CHP, nemuze pfinést vyléCeni. Jedna se tedy vice méné o paliativni feSeni, které byva
uspésné v rizném procentu pfipadud. Indikace k operaci by méla byt vysledkem spoluprace
gastroenterologa, chirurga a pfedevSim nemocného. Indikaci k operaci jsou tedy
komplikace CHP.

Konzervativni a endoskopicka lééba

Konzervativni 1éEba je zaméfena pfedevSim na dietni opatfeni, kontrolu Zivotospravy a
pfedevSim na abstinenci alkoholu a koufeni, v pozdéjSich fazich i na korekci diabetu.
Vyznamna je i substituce pankreatickych enzym(. Endoskopicka lé¢ba se soustredi
pfedevSim na uvolnéni odtoku pankreatické Stavy do duodena.
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Tlumeni bolesti je vyznamnou soucasti |éCby. Pfi farmakoterapii se uziva nejprve béznych
neopiatovych analgetik a teprve pfi neuspéchu se pfechazi na opiaty.

Chirurgicka lécba

Moznosti chirurgické 1éCby jsou sice omezené, ale velmi pestré. Je nutno téz zdUraznit, ze k
uspéchu chirurgické 1éCby je nutna trvala abstinence, coz byva casto nesplnitelny
poZadavek.

Vykony je mozno rozdélit na drenazni, které se snazi o uvolnéni pretlaku v pankreatickém
vyvodu a resekéni. Casto se v8ak i drenazni vykony kombinuji s éasteénou resekci. Nékdy
se pak hovofi o rozSifenych drenazich ¢i kombinovanych vykonech. Podobné jako u
karcinomu pankreatu se mohou v I|éCbé bolesti uplatnit i vykony denervacni
(splanchnikektomie).

8.4 Karcinom pankreatu

Predstavuje klinicky nejvyznamnéjsi nador pankreatu. Jedna se o velmi zhoubnou malignitu
s téméF 100% umrtnosti. VétSina pacientd navic nepreZzije rok od stanoveni diagnézy.

Incidence karcinomu pankreatu dosahla v posledni dobé 10 na 100 000 obyvatel. Nador se
vyskytuje ve vysSich vékovych skupinach. Pod 45 let je vzacny, nejCastéji se vyskytuje u
muzl nad 70 let.

Etiopatogeneze zUstava nejasna. Studie prokazaly vysSi riziko vzniku karcinomu pankreatu
u kufaku, alkoholikl a u pracovniku v nékterych primyslovych odvétvich.

8.4.1 Patologie

Z hlediska lokalizace se nador nejCastéji vyskytuje v oblasti hlavy pankreatu (cca 80 %)
méné Casto v téle a kaudé. Mikroskopicky se nejCastéji jedna o duktalni adenokarcinom.
Jeho biologické chovani je velmi nepfiznivé. Tumor ma nejen tendenci Casné metastazovat
do lymfatickych wuzlin, ale ma vyznamnou angioinvazi s hematogennim rozsevem,
perineuralni propagaci a schopnost intraperitonealniho a retroperitonealniho Sifeni.

8.4.2 Klinicky obraz

PFiznaky karcinomu pankreatu jsou dany prorustanim do okolnich struktur. PFi karcinomu
hlavy pankreatu dominuji: bolest, ikterus, hubnuti. Kromé nich se dostavuji dalSi, méné
Casté pfiznaky. Karcinomy téla a kaudy pankreatu rostou dlouho asymptomaticky a po
neurcCitych obtizich byva bolest prvnim pfiznakem. Ascites doprovazi pozdni stadia
onemocnéni spojené s diseminaci v dutiné bfiSni. Diabetes mellitus se projevuje nejCastéji
jen ve formé poruSené glukozové tolerance asi u 1/3 nemocnych. U starych nemocnych
muUze byt ve spojeni s epigastrickou bolesti dlouho jedinym pfiznakem i pokrocilého
onemocnéni.

8.4.3 Diagnostika
Diagnostika karcinomu pankreatu je pres veSkery pokrok neuspokojiva. Jediné v€asny

zachyt onemocnéni dava Sanci na alespon castecné uspéSnou lécbu. Pouzitelna
screeningova metoda neexistuje.

Stranka 59 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

Laboratorni vySetfeni nemaji zasadni vyznam v diagnostice onemocnéni.

Zobrazovaci metody doplnéné o biopsii jsou pro diagnostiku rozhodujici. V ramci
pfedoperacniho stagingu patrame predevSim po znamkach diseminace procesu a vztahu
tumoru k okolnim organim.

Sonografie - sama o sobé& nemuze vést k diagn6éze. V kombinaci s biopsii tenkou CHIBA
jehlou muze byt uspésna az v 80 % pfipadu.

CT - v soucCasnosti je zakladnim vySetfenim. Provadi se s pouzitim kontrastni latky.
OdliSeni nadoru od loziska chronické pankreatitidy byva obtizné az nemozné.

NMR a NMR cholangiopankreatografie - jsou moderni metody nezatézujici pacienta.
Endoskopicka ultrasonografie (EUS, endosono) je nejpfesnéjSi neinvazivni metodou. V
kombinaci s odbérem biopsie je ttméf 100% u nadord nad 2 cm.

ERCP - je zakladni invazivni vySetfovaci metodou.
8.4.4 Lécba

Lécba karcinomu pankreatu je komplexni. Onemocnéni pfinasi nemocnym znacné utrpeni,
proto i paliativni |éCba a pfedevsim |éCba bolesti ma velky vyznam. Ze vSech terapeutickych
postupl ma nadéji na vyléceni Ci déle trvajici preziti jen chirurgicky vykon. Ostatni druhy
IéCby - chemoterapie a aktinoterapie nepfinaseji zasadni zlepSeni prognozy.

Paliativni chirurgické vykony maji za cil feSit pfedevSim obstrukcni ikterus, obstrukci
duodena a pfipadné konzervativné neztisitelnou bolest. V soucasné dobé |ze vétSinu téchto
pozadavku dosahnout i nechirurgickymi postupy - endoskopie, invazivni radiologie.

8.5 Lécba bolesti

Bolest byva Casto jednim z prvnich pfiznaki onemocnéni a v pokrocilych stadiich se
vyskytuje v rlizné intenzité skoro u vSech nemocnych.

K ovlivnéni bolesti se uzivaji konzervativni postupy - podavani analgetik, jak neopioidnich,
tak postupné opioidnich. Aplikace je peroralni, transkutanni &i interavenézni. Vyznam maji
invazivni techniky - zavedeni epiduralniho katetru s bolusovou ¢i kontinualni aplikaci
analgetické smési (opiat + lokalni anestetikum). Analgetickd smés je podavana sestrou Ci
pacientem, coz umoznuje setrvani pacienta v domaci péci. Pod CT kontrolou se provadi
neurolytické blokady plexus coeliacus a splanchnickych nervu. Jejich komplikace jsou malé
a pfinos obrovsky. V souCasné dobé je lze povazovat za metodu volby v [écbé
neztiSitelnych ~ pankreatickych  bolesti.  Chirurgicky = provedena  torakoskopicka
splanchnektomie je u€innou metodou, jejiz nevyhodou je nutnost celkové anestézie. | pres
pouziti rGznych metod ma pankreaticka bolest tendenci k rekurenci, a proto je nutné
metody vhodné kombinovat a indikovat ve vhodném okamziku. Pacienti proto byvaji
pfedavani do specializovanych ambulanci bolesti.

Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnézy pri onemocnéni pankreatu:
Akutni bolest - 00132
Deficit sebepéce pfi stravovani - 00102
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Deficit sebepéce pri koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110
Efektivni Ié€ebny rezim - 00082

Hledani zdravého Zivotniho stylu - 00084
Hypertermie - 00007

Nauzea - 00134

Naru$ena integrita tkané - 00044
Nedostatecna vyziva - 00002
Nedostate¢né znalosti - 00126

Snaha zlepSit znalosti - 00161

Riziko infekce - 00004

Riziko intolerance aktivity - 00094

Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin — 00025
Riziko poskozeni - 00035

Riziko zacpy - 00015

Unava - 00093

ZhorSena pohyblivost - 00085

Zhor$ena pohyblivost na [izku - 00091
Zhorsena schopnost se premistit — 00090
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9 Osetrovatelsky proces u pacienta s Crohnovou chorobou

Crohnova choroba je zanétlivé onemocnéni, které se vyskytuje nejCastéji v oblasti tenkého
i tlustého stfeva nebo konedniku, mize vSak postihovat kteroukoliv ¢ast travici trubice i
mimo-stfevni organy. Jde o granulomatézni a transmuralni zanét vyskytujici se
segmentarné nebo plurisegmentarné s vyraznou tendenci k ¢astym relapsum a recidivam.
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Obrazek Nejcastéji postizena mista

Tuto chorobu fadime do skupiny, ktera nese oznaceni idiopatické stfevni zanéty, dfive také
oznacované jako nespecifické stfevni zanéty. Spole¢né s Crohnovou chorobou se v této
skupiné nachazi ulcerézni kolitida a neurcita kolitida. Stale Castéji byva v souvislosti s
témito chorobami pouzivana zkratka IBD (Inflammatory Bowel Diseases). Crohnova
choroba je typicka tim, Ze postihuje pouze urCity usek stfeva, pficemz ostatni useky streva
mohou byt zcela zdravé. Znamena to tedy, Ze nepostihuje stfevo v celé jeho délce, ovSem
postihuje ho do hloubky, v celé Sifce jeho stény a tim se vyrazné liSi od ulcerdzni kolitidy.
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Stranka 62 z 271


http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/mimostrevni-komplikace-idiopatickych-strevnich-zanetu-452136
http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/mimostrevni-komplikace-idiopatickych-strevnich-zanetu-452136

obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

KOHOUT, Pavel a kol., 2004. VyZiva u pacientu s idiopatickymi stfevnimi zanéty. Praha:
MAXDORF. ISBN 987-80-7345-023-2.

LUKAS, Karel, 2001. Idiopatické stfevni zénéty: minimum pro praxi. Praha: Triton. ISBN
987-80-7254-173-0.

ZBORIL, Vladimir, PROKOPOVA, Lucie, 2010. Nemoci tlustého stfeva: Idiopatické stfevni
zanéty - Crohnova choroba. LATA, Jan et al. Gastroenterologie. Praha: Galén. ISBN 978-
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9.1 Pricéiny onemocnéni

V soucasné dobé jsou odborniky nejCastéji zminovany vlivy genetickeé, bakterialni ¢i virové
a imunologické. Genetické faktory a vrozena dispozice zde ziejmé hraji velikou roli, jelikoz
je uvadén 15-20 % familiarni vyskyt. Vyznamnou roli hraje prokazatelné Zivotni prostfedi,
stravovaci navyky, stres a pfiliSna Cistota. Dnedni vysoka uroven hygieny Casto zpUsobuje,
Ze se stale vice déti s mikroby z vnéjSiho prostfedi setkdva omezené a nebuduje si tak
pfirozenou imunitu.

Stres je dalSim rizikovym faktorem, pfedevsim stres dlouhodoby, ktery vyznamné ovliviuje
také imunitni systém. Vyznam maji Spatné stravovaci navyky zejména nizka konzumace
ovoce a zeleniny, koufeni, dlouha a nepravidelna pracovni doba, uzivani kontracepénich
Iéka a nesteroidnich antirevmatik &i alergie. Crohnovu chorobu i ostatni idiopatické stfevni
zanéty fadime mezi civilizaéni onemocnéni.

Vyskyt nemoci

Idiopatické stfevni zanéty postihuji 0,17-0,3 % veSkeré populace v rozvinutych zemich.
Nejcastéji se onemocnéni vyskytuje v severni Evropé a USA.

V poslednich letech byl zaznamenan narast Crohnovy choroby, ktera postihuje stale mladsi
jedince, neni vyjimkou propuknuti nemoci v détském véku. Stale Castéji se nemoc projevuje
v obdobi adolescence, nejéast&ji mezi 20 az 35 lety. V Ceské republice trpi Crohnovou
chorobou 13 000 az 15 000 lidi. Ro¢né onemocni 1-3 novi nemocni na 100 000 obyvatel.

Priznaky onemocnéni

PFi probihajici Crohnové chorobé je v popredi triada pfiznak( — bolesti bricha, prijem,
vahovy ubytek. OvSem tyto pfiznaky nejsou typické jen pro Crohnovu chorobu a vétSinou
tedy byva problém odhalit ji Casné. VétSina nemocnych ma proto bolesti i nékolik mésicu di
let, mohou byt zaménény za obyCejné travici potize, stresové vypéti, Ci zanét slepého
stfeva. Pravé zanét slepého stfeva je Casto urgentni indikaci k operacnimu vykonu, avsak
problémy s Crohnovou chorobou nevyfeSi, naopak odstranéni jen samotného apendixu
muze vést ke vzniku pistéli a naslednym nepfijemnym komplikacim.

Bolestivé stavy mUze doprovazet i nauzea a zvraceni. Z dalSich celkovych pfiznaku je v
pfiznakem, po bolestech bficha, je prijmovita stolice, Casto s pfimé&si hlenu, hnisu a méné
Casto i krve. Dale se také objevuji hnisavé projevy kolem konecéniku, abscesy, pistéle Ci
hemoroidy. Nemocni Casto uvadi i zvySenou peristaltiku, ktera je az nepfijemné hlasita a
trapi je i stfevni plynatost.

Pfiznaky se objevuji v zavislosti na rozsahu postizeni a také lokalizaci zanétu. Obecné
plati, ze pfi postizeni tenkého a tlustého stfeva je pfitomna bolest bficha, teplota, prijem.
Pfi postizeni tlustého stfeva, to byva vétSinou krvaceni, bolest a mimostfevni projevy. Pfi
postizeni tenkého stfeva jsou pritomny bolesti bficha, hubnuti a chudokrevnost. Posledni
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oblasti je konecCnik, pfi jehoZz postiZzeni je pfitomno krvaceni, nepfijemné a v podstaté
neustalé nuceni na stolici, zanét a pistéle.

Crohnova choroba se mulze projevovat i v jiné oblasti nez stfevni, mluvime o
extraintestinalni manifestaci. NejCastéji se jedna o postizeni kloubd, o€i, ust, jater i kUze.
Ne zfidka nemocny vyhledd pomoc az pfi objeveni se téchto pfiznaku, protoZe travicim
problémUm nevénoval takovou pozornost nebo nepfikladal dulezitost.

K postizeni kloubl zanétem, dochazi pravé pfi Crohnové chorobé, nejCastéji. Zanét
postihuje jak vétsi klouby, tak mensi. ZplUsobuje bolestivé otoky, bolesti v kfizi a ztuhnuti
patefe. Pfi postizeni o¢i dochazi €asto k nepfijemnym zanétim rohovek a spojivek. Kozni
projevy byvaji zaznamenavany nejCastéji na dolnich koncetinach, predevSim se jedna o
zarudnuti ¢i méné Casto o viedy. Nepfijemné je i postizeni ust a ustni sliznice, ta byva
pokryta bolestivymi a Spatné se IéCicimi aftoidnimi vifedy. U nemocnych s Crohnovou
chorobou se také, pomérné Casto, objevuje urolitiAza a byva popisovana i dysfunkce
slinivky bfisni, ktera je v8ak pravdépodobné zapficinéna uzivanymi léky.

9.2 Klinicky prabéh

Crohnova choroba, stejné jako dalSi idiopatické stfevni zanéty, je onemocnénim na cely
zivot, jedna se o chorobu v sou¢asné dobé nevylécitelnou. Ackoliv tuto chorobu nemizeme
vyléCit, nemocny se s nejhorSimi pfiznaky nepotyka stale. Nemoc probiha ve stadiich
uklidnéni a stadiich nového vzplanuti. Coz znamena, zZe vétSina pfiznaku je pfitomna ve
stadiu vzplanuti - relapsu. Snazime se mu predejit dodrzovanim urcitych stravovacich
navykul, psychickou pohodou a podavanim Iéku, tedy udrzovaci IéCbou.

Vyvoj tohoto onemocnéni muze byt progresivni, stacionarni, nebo regresivni. Vzhledem ke
stfidajicim se relapsim a remisim, stanovujeme u Crohnovy choroby jeji aktivitu. K tomu je
nejCastéji pouzivan CDAI (Crohn's Disease Activity Index). Tento index je ale Casto
kritizovan a neobliben pro svoji pfiliSnou komplikovanost.

Komplikace

Komplikace vétSinou vznikaji, kdyZ nemoc neni IéCend, je |éCena nedostateCné, pfi tézkém
zanétu ve stfevé, pfi narusSeni vstfebavani zluCovych kyselin Ci pfi tézké imunitni reakci.
Rozdélujeme je na stfevni a mimostfevni, nebo lokalni a vzdalené.

Mezi komplikace stfevni patfi napfiklad stenézy. Zpusobuji poruchu stfevni nepriichodnosti,
kifeCovité bolesti bficha, zvraceni a hlasité stfevni zvuky. Sten6zy mohou zpUsobit i Uplné
uzavrieni stfeva, ileus. DalSi a pomérné Castou komplikaci je perforace stfeva. Zpusobi ho
hluboky viedovity defekt ve sténé stfeva a vysledkem je vznik piStéle a abscesu Ci zanétu
pobfisSnice a tézkého krvaceni. Obé tyto komplikace jsou ale pomérné vzacné. Pistéle
znamenaji abnormalni kanalkovité propojeni mezi jednotlivymi stfevnimi klickami, ¢i mezi
otvoru. Jsou nebezpecné v tom, Ze vedou k poSkozeni funkce analnich svéracu, stejné jako
perianalni abscesy - dutiny vyplnéné hnisem, které se Casto tvofi mezi klickami stfeva, v
oblasti hyzdovych svall, nebo v okoli kone&niku. Vzniknout také mohou hemoroidy.
Toxické megakolon (akutni dilatace tlustého stfeva) jako zavazna komplikace se Castéji
vyskytuje u pacientt s ulcerézni kolitidou. Dojde pfi ném k dilataci stfeva, nasledné jeho
neprichodnosti a mize vygradovat az v perforaci a zanét pobfiSnice. NejCastéji se
pfistupuje k chirurgickému odstranéni celého tlustého stfeva. Crohnova choroba se také
dava do spojitosti s karcinomem tlustého streva.
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Klasifikace

Crohnova choroba je klasifikovana, podle toho, kterou ¢ast traviciho ustroji svym zanétem
postihla:

- lleitida — postizeni terminalniho Useku stfeva, hlavnim pfiznakem jsou kolikovité bolesti
- lleokolitida — postiZzeno je terminalni ileum a k nému navic slepé stfevo, nebo vzestupny
tracnik. Jedna se o druhou nejc¢astéjsi formu u této choroby. Typicka je tvorbou abscesu,
pistéli a krvaceni. Vyskytuje se v 40-60 %.

- Kolitida — postiZzeni tlustého stfeva, které se vyskytuje v 30-40 %. Byva typicka
nepfijemnym a urgentnim vyprazdfhovanim prajmovitych stolic a extraintestinalnimi
manifestacemi.

- Anorektalni onemocnéni — byva az ve 26 %, Casto pfidruzeno pravé ke kolitidé nebo
iliokolitide.

- PostiZeni apendixu — byva v 50 %, hlavné pfi ileokolitidé.

- Oralni a ezofagogastroduodenalni postizeni — pfedstavuje méné Casté postizeni, tedy
zhruba v 0,5-4 % a jedna se o postiZzeni ust, jicnu, Zaludku a dvanactniku.

- Miliarni Crohnova nemoc — vzacna, jedna o pfitomnost a vysev makroskopickych uzlika
na seroze tenkého streva.

Projevy a pfiznaky se odviji od toho, kde se zanét nachazi a do jaké miry misto postihl.
Kromé& anatomické klasifikace délime Crohnovu chorobu na perforujici a stenozujici.
Perforujici je typicka vznikem perforaci ve stfevé, tvorbou abscesl, nebo pistéli, které
komunikuji s okolnimi organy. Stendzujici forma je neperforujici, ale zpusobuje poruchy
stfevni prichodnosti, a to zejména v ileocékalni oblasti.

9.3 Diagnostika

Diagnostika Crohnovy choroby je stejna jako u ulcerézni kolitidy. Zadné z obou zmin&nych
onemocnéni nema specialni vySetfeni. PFi diagnostice idiopatickych stfevnich zanétd,
postupujeme jednotné - anamnéza a fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni,
endoskopicka vySetfeni a zobrazovaci metody.

Pfi anamnéze zjiStujeme stavajici problémy a subjektivni potize. Zaméfujeme se na
rodinnou anamnézu, nebot je onemocnéni z Casti dédicné. Dale socialni a pracovni
poméry, protoZze onemocnéni ovliviiuje také stres Ci nepravidelna pracovni doba. A
zjistujeme uzivani 1€kl a alergie, protoze i to je povazovano za rizikové faktory. Fyzikalni
vySetfeni provadi lékaf pohledem, poslechem, pohmatem i poklepem. Pfi vySetfeni
pohmatem mulze byt napfiklad v bfiSe hmatna resistence &i pfitomna bolestiva reakce
nemocného. A pohledem muze IékaF stanovit pfitomnost Usti pistéli na kuzi. V zadném
pfipadé zde nesmime zapomenout na vySetfeni per rektum.

Laboratorni vySetfeni indikuje lékaf po odebrani anamnézy od nemocného a provedeni
fyzikalniho vySetfeni. Pfi vySetfeni krve zjiStujeme €asto anémii, snizenou hladinu Zeleza v
séru, zrychlenou sedimentaci Cervenych krvinek a podstatné zvySenou hladinu bilych
krvinek. Laboratorni vySetfeni zahrnuje i vySetfeni stolice mikrobiologické a parazitologicke,
které provadime proto, abychom vyloudili infekéniho plivodce zanétu.

Endoskopicka vySetfeni, jsou pfi podezfeni na idiopaticky zanét stézejni. Mezi nejCastéjsi
patfi:
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- Y

Kolonoskopie — je vySetfeni tlustého stfeva pomoci ohebného pfistroje. Vyhodou je i to, ze
pristrojem jde pohlédnout do koncové Casti tenkého stfeva. Nevyhodou je, Zze nemocny si
pfed vykonem musi projit pomérné naroCnou a nepfijemnou pfipravou, ktera spociva v
drzeni diety a piti projimavych roztoku. VySetfeni je provadéno v analgosedaci, pfipadné v
celkové anestezii.

Gastroskopie je druhym nejCastéji provadénym endoskopickym vySetfenim a spociva ve
vySetieni jicnu, Zaludku a dvanactniku ohebnym pfistrojem. Toto vySetfeni je dulezité pravé
u Crohnovy choroby. VySetfeni je rychlé, bezbolestné, jen nepfijemné. Velikou vyhodou je
moznost zavedeni pfistroje nosem, odpada tak nepfijemny davivy reflex béhem vysetreni.
Jako u kazdého endoskopického vySetfeni je zde moznost odebrani bioptického vzorku.
Provadi se také vySetfeni na pfitomnost Helicobacter pylori.

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie, enteroskopie, kapslova endoskopie a
endosonografické vySetfeni rekta jsou dalSi pomocna vysetieni.

V diagnostice maji vyznam i zobrazovaci metody, které pro nemocného byvaji vétSinou
méné traumatizujici a stresujici nez vy$etfeni endoskopicka. Radime mezi né:

Ultrasonografické vySetfeni, které umoznuje prokazat pfitomnost pistéli, sten6z, abscesu
nebo volné tekutiny.

PocitaCova tomografie je vySetfeni, které dovoluje posouzeni Sife stfevni stény, posouzeni
mezenteria, zvétSenych uzlin ¢i organd. Jde pouzit v kombinaci s enteroklyzou a v dnesni
dobé je to standardni vySetfeni pro diagnostiku Crohnovy choroby.

Magneticka rezonance je indikovana u nemocnych se zasazenim konecniku, fitniho otvoru.

Rentgenové vySetfeni je mozné dvojiho typu. Nativni snimek bficha, ktery se ale v pfipadé
podezieni na Crohnovu chorobu témér nepouziva, naopak je stézejni u ulcerdzni kolitidy.
Nebo s pouzitim kontrastni latky, takzvana enteroklyza, coz je rentgenovy snimek, ktery
vznikne poté, co je nemocnému podana kontrastni latka tenkou sondou pfimo do tenkého
stfeva. NejCastéji volenou kontrastni latkou je baryova kase. Tato metoda je v diagnostice
Crohnovy choroby hojné vyuzivana, nebot muze zobrazit zizeni stfev ale i pistéle, které
jsou mezi jednotlivymi useky travici trubice.

NejCastéjsi oSetrovatelské diagnézy
Akutni bolest - 00132

Deficit télesnych tekutin - 00027
Hypertermie - 00007

Chronicka bolest - 00133

Nauzea - 00134

Nedostatena vyziva - 00002
Neprospivani dospélé osoby - 00101
Porusena energie - 00050

PoruSeny obraz téla - 00118

Prdjem - 00013

Riziko infekce - 00004

Unava - 00093

9.4 Lécba

Stranka 66 z 271


http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=132&iid=26
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=27&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=7&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=133&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=134&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=2&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=101&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=50&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=118&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=13&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=4&iid=81
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=93&iid=81

obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

Lécba idiopatickych stfevnich zanétd se liSi podle aktivity onemocnéni, a nasledné podle
odpovédi na lécbu, podle toho, zda Ié€ime akutni vzplanuti nemoci (relaps) ¢i v klidovém
stadiu (remise) pfedchazime tzv. udrzovaci Ié€bou nové atace onemocnéni.

Nemocnymi je léCba Crohnovy choroby oznaCovana jako nekoneCny proces. Lécba je
symptomatologicka. Pokud je spravné zvolena, ma nemocny nadéji na kvalitni zivot.

Lécbu urCuje Iékaf gastroenterolog. Délime ji na konzervativni a chirurgickou. K chirurgické
léCbé se vétSinou pfistupuje v pripadé, ze konzervativni IéCba je nedostatecna.

9.4.1 Konzervativni lé¢ba

Medikamentozni 1éCba ma za ukol zklidnit aktivni vzplanuti nemoci a navodit klidové
obdobi. V aktivnim stadiu nemoci lékafi obvykle pfedepisuji co mozna nejvyssi davky léka,
aby zanét rychle a efektivné zastavili a vylécCili. Postupné se davky Iéka snizuji a |éCba
pfechazi v takzvanou |éCbu udrzovaci. Ta ma za ukol nemocné udrzet co nejdéle v
klidovém obdobi a relativhé bez pfiznaku. Medikamentézni l1éEba je u vSech idiopatickych
stfevnich zanétl viceméné stejna.

K medikamentdzni |€Cbé je vyuzivano téchto Iékovych skupin:

vzplanuti nemoci, ale i k udrzovaci lIé€bé. Daji se aplikovat oralné i lokalné. Muzeme tedy
vyuzit i Cipku a klyzmat. Léky pak v téle nepusobi systémové nybrz mistné, coz je velikou
vyhodou. Hlavnim predstavitelem této skupiny je sulfasalazin, ktery ma ale mnoho
nezadoucich ucinkd a tak se od jeho uzivani mnohdy upousti. DalSim predstavitelem je
mesalazin, ktery ma oproti sulfasalazinu minimum vedlejSich u€inkd a u nas je dostupny
jako: Asacol, Salofalk a Pentasa.

b) Kortikosteroidy - jsou latky odvozené z hormonu kiry nadledvin, jsou hojné vyuzivany
predevSim pro svij silny i okamzity protizanétlivy uc€inek, takze se vyborné hodi pfi akutnim
vzplanuti nemoci, ovdem nehodi se k udrZovaci |é¢bé. Podavany jsou peroralné Ci
nitrozilné a v téle pusobi systémoveé. Hlavnimi predstaviteli jsou Prednison a Medrol. Tyto
léky maji mnoho vedlejSich ucinkl. Z nich nejcastéjsi byva Fidnuti kosti, pfibyvani na vaze,
mineralovy rozvrat nebo také, nemocnymi velmi neoblibeny, mésiCkovity oblicej Ci
vypadavani vlasii. ReSenim vedlejSich uginkd je pomérné& novy typ takzvané topické
kortikoidy. Tyto kortikoidy pusobi mistné, pfimo na stfevni sliznici a také se minimalné
vstfebavaji do krevniho obéhu. Hlavnim pfedstavitelem je budesonid, u nas dostupny jako:
Budenofalk ¢i Entocort.

c) Imunosupresiva - jsou léky, které potlacuji imunitu. NejznaméjSim imunosupresivem je
Metotrexat, ktery je podavan u tézkych stavi Crohnovy choroby, jako posledni moznost
pfed chirurgickym FfeSenim. Pfi uzivani tohoto |éku nesmi Zena otéhotnét, protoze
zpusobuje velmi vazné poSkozeni plodu. DalSimi predstaviteli jsou Azathioprin a 6-
merkaptopurin. Poslednim predstavitelem je Cyklosporin A. Léky jsou podavany jak v
tabletové formé tak v injekéni.

d) Antidiaroika, probiotika, antibiotika a vitaminy - zvlasté€ u Crohnovy choroby, je

mnohdy nutné pouzit takzvana antidiaroika, léky k zastaveni prUjmu. Patfi mezi né
napfiklad Smecta, Reasec i Imodium. Probiotika se uzivaji pfedevsim v klidovém stadiu. Z
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potravinovych doplfkd jsou to jogurty, Ci probiotické napoje. Nékdy je nutné uzivani
antibiotik, pfedevs§im u nemocnych, ktefi maiji pistéle, zvlasté pfi akutnim vzplanuti choroby.
Nejcastéji se pouziva Ofloxacin, z chemoterapeutik Metronidazol.

e) Biologicka lé€ba je v souCasné dobé IéEbou nejefektivnéjsi, ale velmi nakladna. Je
urCena pro pacienty, kterym nezabiraji ostatni metody IéCby, a jejich zanét probiha velmi
agresivné. Trebaze se zda idealni 1éCbou, ma své vedlejSi uCinky. NejCastéjSi je alergicka
reakce, té se ale |ékafi snazi predejit podavanim antihistaminik &i kortikosteroidd. Mezi
dalSi vedlejsi ucinky patfi zavraté, navaly, boleni hlavy a virové nebo herpetické infekce. Pfi
biologické léCbé je vyuzivano téchto u€innych latek:

Infliximab (Remicade) - aplikuje se opakované formou infuze. Pacienti na Remicade
vetSinou dochazi ambulantné.

Adalimumab (Humira) - aplikuje se podkozni injekci, a to jednou za dva tydny.

f) LéCba umélou vyzivou je mozna enteralné Ci parenteralné. Nutnost jejiho podani urcuje
to, pokud neni pfijem potravy dostate¢ny, a je tedy riziko podvyzivy. Casto také byva
indikovana u nemocnych pfred operaci.

Enteralni vyziva je usty podavana do zazivaciho traktu, tedy i do stfev. Méla by obsahovat
vitaminy, ionty, stopoveé prvky, oligopeptidy, aminokyseliny, cukry a snadno vstfebatelné
tuky. Je mozné podavat ji sondou zavedenou do Zaludku, do tenkého stfeva pfipadné
pomoci pfimého vstupu do zaludku (perkutanni endoskopicka gastrostomie). V idealnim
pfipadé ji nemocny muize popijet ve formé nutriCnich doplfkl, ¢emuz se odborné Fika
sipping. NejznaméjsSim vyrobkem je Nutridrink.

Parenteralni vyZiva pfedstavuje vyZzivu, ktera je podavana mimo travici trakt, tedy do Zilniho
systému. Ma za ukol zklidnit stfevo. Mluvime o takzvaném stfevnim klidu. Je indikovana i
po opakovanych resekcich stfeva, tézkych stfevnich zuzZenich a k I1éCbé pistéli.

Dietni opatfeni pfi Crohnové chorobé se obviji podle toho, v jakém obdobi se nemocny
nachazi. Zda v obdobi klidovém, nebo v akutnim vzplanuti nemoci. Dietni rezim je dalezitou
soucasti Ié€ebného procesu. Prfi akutnim vzplanuti nemoci by méla byt obecné dodrzovana
dieta bezezbytkova, protoze u nemocnych jsou Casta zuzeni stfeva, takZze by méla byt
vyfazena predevsim Spatné stravitelna vlaknina. Strava by méla byt bez mléka, s nizkym
obsahem cukru. Potraviny a napoje, které jsou uvadény, jako Spatné snasené a nevhodné
jsou: citrusové plody, syrova zelenina, lusténiny, ofechy a jadra, tu¢na, kysela a kofenéna
jidla, kynuté pecivo, kava, silné ¢aje a alkohol.

Doporucuje se tepelna Uprava pokrmu duSenim a varenim. Jako vhodné potraviny jsou
uvadény: varené brambory, ryze téstoviny, varena a dusena masa kureci ¢i dribezi, ryby a
dobfe stravitelnd vafena &i duSena zelenina, nebo kompotované ovoce. Nemocny by mél
mit dostate¢ny pfisun tekutin. V klidovém obdobi neni u Crohnovy choroby nutné zadné
pfisné dietni omezeni.

Specialni a jednotna dieta pro nemocné s Crohnovou chorobou neexistuje a je silné
individualni. Kazdy nemocny, musi postupné zkouset, které potraviny mu Cini problémy a
které ne.

9.4.2 Chirurgicka lé¢ba
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U pacientd s Crohnovou chorobou je operativni feSeni vyuzivano v pfipadé, Ze je
konzervativni |éCba neuspésna, pokud nastala akutni pfihoda ohrozZujici Zivot nemocného,
nebo pfi dlouhodobych komplikacich. RozliSujeme zakroky urgentni a planované. Indikaci k
operacnimu vykonu mohou byt: stendzy, pistéle, trvaly septicky stav, perforace, krvaceni,
rakovinove bujeni Ci dlouhodobé komplikace.

Chirurgicky zakrok chorobu nevyfeSi a neodstrani, na rozdil od ulcerézni kolitidy.
Chirurgicka léCba se ale muze dobfe doplfiovat a kombinovat s IéEbou medikamentdzni. V
pfipadé chirurgické 1éCby je velmi dllezita pfedoperacni pfiprava.

V pripadé Crohnovy choroby je nejCastéji provadéna resekce stieva. Po opakovanych
resekcich maze dojit k syndromu kratkého stfeva, u néhoz vznika porucha vstiebavani
Zivin.

DalSim vykonem muze byt strikturoplastika, ktera predstavuje vykon, pfi kterém se
neodebira Cast stfeva, ale provede se plasticka uprava zuzeni. Byva vyuzivana v
pfipadech, kdy je stfevo postizeno mnohocCetnymi a kratkymi stendézami. Lékar je podélné
protne a pficné sesije, ¢imz obnovi stfevni prisvit. V pfipadé zuzeni stfeva se da také
vyuzit balonové dilatace pfi endoskopickém vysetfeni.

Casto byvaji provadény také operace perianalnich pisteli a abscesd. Perianalni pistéle se
lékaF snazi spojit v jeden kanal a zajistit tak trvalou drenaz, u abscesl se pokousi o jejich
vypusténi. U téchto chirurgickych zakroku je snaha us$etfit oblast fitnich svéracu.

V mnoha pfipadech je prikroCeno k vytvofeni stomie, at uz doCasné Ci trvalé. K témto
operacnim vykonum byva pfistupovano pfi panevnich ¢i bfiSnich sepsich, pfi zavaznych
zanétech konecCniku a tlustého stfeva, nebo pokud lékaf usoudi, Zze je ohroZzeno hojeni
noveého stfevniho spojeni, anastomdzy, ktera byla vytvorena pfi resekci stfeva. V takovémto
pfipadé se pfistupuje k vytvoreni doCasné stomie.
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10 OSetrovatelsky proces u pacienta s chronickou ranou
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Chronicka rana je sekundarné se hojici rana, ktera i pfes adekvatni lokalni terapii
nevykazuje po dobu 8 tydnt tendenci k hojeni. Chronické rany mohou kdykoli vzniknout
z rany akutni plsobenim perzistujici infekce nebo v dusledku neadekvatniho primarniho
oSetfeni.

Dle etiologie vzniku se mohou chronické rany délit na:

- metabolické (diabeticka noha),

- cévni (arterialni a vendzni viedy),

- nutritivni (dekubity),

- infekéni (rany hojici se per secundam intentionem a dehiscence),
- iatrogenni,

- exulcerované nadory,

- kombinovane.

Chronickymi ranami byvaji postizeni predevsim starsi lidé. U nemocnych €asto vznika
socialni izolace, zabranuji styku s okolim, trpi depresemi, frustracemi, nedostatkem spanku,
trapi je bolesti, nesobéstatnost a vyCerpani ze stale se opakujicich infekci.
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10.1 Historie oSetfovani chronickych ran

Prvni zdaznamy o hojeni ran pochazi ze stfedovéké Mezopotamie. K jejich 1éCeni se
pouzival med a pryskyfice s rozdrcenymi semeny a ovocem. Med jako zakladni slozku
hojivych balzamu pouzivali jiz i Rekové a Rimané. Jeho aplikace do rany méla pozitivni vliv
na hojeni, ale také udrzovala vlhké prostfedi v rané. O mnoho let pozdéji vystfidalo tyto
postupy pfikladani suché sterilni gazy, ktera méla dobrou saci schopnost, ale ranu tim silné
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vysuSovala. Egyptané k obvazovani pouzivali Inéné platno, z kterého se vytvarely také
tampony. Hippokrates se jako prvni zaméfil na kompresivni terapii v 1é€bé pacientl s
bércovym viedem. Ve stfedovéku se véfilo, Ze stfibrné mince vloZzené do vody Cisti pitnou
vodu. Teprve lékaf Karla IX. poloZil zaklady spravného oSetfovani ran u vojaku. K velkému
rozvoji chirurgie pfisp€l objev asepse a antisepse a pozdéji prvniho antibiotika - penicilinu.
V Ceské republice se zadalo o$etfovat metodou vihkého hojeni ran v 90. letech 20. stoleti.
V poslednich letech tento obor zaznamenal zna¢nou oblibu a rozvoj, nejen kvuli stale
vétSimu mnozZstvi materialu, které pfichazeji na trh, ale také diky stale CastéjSi zadosti
pacientl o moderni, kvalitni a efektivni Ié€bu chronického problému.

10.2 Rozdéleni chronickych ran

Mezi nejCastéjSi chronické rany patfi nasledujici typy:

- dekubitus,

- ulcus cruris venosum,

- ulcus cruris arteriuosum,

- syndrom diabetické nohy s bércovym viedem (ulcus cruris),

- chronicka posttraumaticka rana,

- chronické Skody vzniklé plsobenim zafeni,

- exulcerované nadory,

- chirurgické rany — dehiscence operacnich ran, sekundarné se hojici rany.

Chronickou ranu lIze délit dle charakteru jeji spodiny. RozliSujeme rany epitelizujici,
granulujici, povleklé a nekrotické. Pokud se v rané objevi znamky infekce, jedna se o rany
infikované.

| kdyz klinicky vzhled chronickych ran je heterogenni, patofyziologické mechanizmy, které
vedou k chronicité onemocnéni, jsou podobné. Poskozeni cév vyusti nakonec v poruchu
vyzivy kuze a podkozi s pfibyvajici hypoxii a ischémii, coz ma za nasledek odumirani
bunék a vznik nekréz. Reparaéni proces bunék vychazi z oblasti s extrémné poskozenou
latkovou vyménou. Diky poSkozeni tkané je zastavena migrace neutrofilnich granulocytu a
makrofagl do oblasti rany. Proces hojeni muze v rané nastat, pokud dojde k obnové
krevniho zasobeni a mikrocirkulace v oblasti rany. Spodina rany musi byt sanovana.

Lokalni terapeuticka opatfeni vychazi z jednotlivych fazi hojeni rany. RozliSujeme 3
zakladni faze hojeni rany:

1. faze exsudativni — zastava krvaceni, vycCisténi rany, exsudace (Cistici faze),

2. faze proliferacni- produkce granulaéni tkané, kolagenu, angiogeneze (granulacni faze),
3. faze diferenciaéni — epitelizace, tvorba vaziva, vyzravani bunék (epitelizacni faze).

Exsudativni faze trva za normalnich okolnosti pfi nekomplikovaném hojeni rany asi 3 dny.
ZacCina v okamziku poranéni, nejprve dochazi k zastavé krvaceni, vzniku trombocytarni
zatky a nasledné koagulaéni kaskadou ke vzniku fibrinu. Z aktivovanych trombocytll se
uvoliuji cytokiny, které pfipravuji tkanové buriky v misté poranéni k reparaci, zaroven
dochazi k inicialni vazokonstrikci. Dochazi k adherenci leukocytd a makrofagd na
poranénou tkan, leukocyty a makrofagy prestupuji extravazalné a dochazi k uvolnéni
histaminu, bradykininu a serotoninu. Dusledkem je zvySeni kapilarni permeability,
vazodilatace a zpomaleni krevniho proudu, exsudace plazmy do intersticia. Klinicky se
tento stav projevi jiz cca 10 minut po poranéni prvnimi pfiznaky zanétu — rubor, dolor, calor,
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tumor a functio laesa. Proces je dokonCen cca za 3 dny od vzniku poranéni a hojeni
pfechazi v dalSi fazi (proliferacni). Pokud v8ak je rana v této dobé infikovana, faze se
prodluzuje a fagocytéza zesiluje. Dulezité je v této dobé dostatecné zasobeni tkani
kyslikem. U chronickych ran je Casto tfeba provést sanaci spodiny rany — je proveden
chirurgicky debridement (zakrok, pfi némz je l|ékafem odstranéna devitalizovana a
nekroticka tkar). Muaze byt proveden jednorazové v celkové anestézii nebo napfiklad
kazdodenné v menSim rozsahu za pouziti skalpelu, ostré IZicky a nlzek. Pokud by
chirurgicky debridement nebyl mozny, konzervativnimi IéCebnymi alternativami jsou mokra
terapie nebo enzymaticky debridement. Pro vycisténi rany pomoci vlhkého zpusobu
oSetfeni ran je dnes k dispozici cela fada hydroaktivnich kryti (z rany odsavaji sekret
s choroboplodnymi zarodky, do rany dodavaiji vihkost a tim podporuji rozpousténi povlaku a
vytvareji v rané fyziologické, bunikam vyhovujici prostfedi). Mezi materialy, které je vhodné
v této fazi pouzit, patfi hydrogely — Nu-Gel, Flamigel, TenderWet, Hydrocoll, alginatova
kryti. U zavaznych rannych komplikaci se osveédcily kontinualni vyplachy rany Ringerovym
roztokem nebo vyplachy pfi kazdé vyméné obvazu. Pfi oSetfovani chronickych ran se stale
setkavame s védecky nepodlozenou polypragmazii. Dezinfekéni prostfedky, masti
s antibiotiky, roztoky, pasty s obsahem kovi mohou vyrazné naruSit proces hojeni,
vyvolavat kontaktni alergie a vést k rozvoji rezistence na uc€inné latky.

V proliferaCni fazi cytokiny uvolnéné z rozpadajicich se trombocytu a dalSi puUsobky
produkované leukocyty a makrofagy stimuluji poranénou tkan — dochazi k replikaci
fibroblastd, které produkuji extracelularni matrix (proteoglykany a kolagen), ktera zajistuje
slepeni okrajl rany. Tyto plUsobky jsou rovnéz dullezité pro angiogenezi novych cév.
Makroskopicky tyto pochody vnimame jako rust granulaéni tkané, tedy svétle ¢ervenych
skelné transparentnich jadérek s jemnymi a rozvétvenymi klubi€¢ky novotvofenych kapilar.
Tato faze probiha v rané od 3. dne a pfi nekomplikovaném hojeni pomalu ustava kolem 8.
dne. U chronickych ran je tfeba podporovat hojeni. Pokud po provedeném debridementu
nelze ranu uzavfit (napf. koznim lalokem, koznim transplantatem), musi byt v rané cilené
podporen rust granulaci, dokud neni defekt vyplnén na uroven okolni kiize a neni vytvorena
Cista granulacni tkan, ktera je nezbytnym predpokladem pro naslednou spontanni
epitelizaci. Pro podporu rustu granulaci je nutné udrzovat spodinu rany trvale vihkou
pomoci vhodnych obvazl. Nezadouci je vysychani, které vede k odumirani bunék. Vihké
mikroklima podporuje rust granulaéni tkané, pokud je tkan jiz svétle Cervena, staci pouze
udrzet vihké prostfedi pomoci hydroaktivnich kryti. Pokud rana vyschne, dojde k opétovné
nekroze. V této fazi je tkan velmi zranitelna, nezbytna je opatrnost pfi odstrafiovani
pavodniho obvazového materialu. Z vhodnych druhl kryti se pouZzivaji hydrokoloidy,
hydrogely, hydropolymery, alginaty, polyuretanové pény.

Diferenciacni faze je kone¢nou fazi hojeni kazdé rany. Vlivem rastovych faktord a dalSich
cytokin dochazi k replikaci epitelovych bunék a tedy k epitelizaci povrchu rany. Epitelizace
probiha z okraju rany, pouze u povrchovych ran je mozna epitelizace ze spodiny rany — ze
stratum basale epidermis a z epitelu koznich adnex. Sou¢asné dochazi k prestavbé matrix
vlivem kolagenazy produkované fibroblasty a leukocyty a cela oblast podléha jizveni
(kontrakce rany je spojena s pfeménou Casti zde pfitomnych fibroblastli na myofibroblasty,
které obsahuji kontraktibilni bilkovinu. Tato faze probiha az 18 mésicu. | nadale je nutné
udrzeni vihkého prostfedi. Pokud dojde k vytvoreni krusty, proces hojeni se zpomali, az
zastavi, pomnozi se bakterie a mize dojit k opétovnému odumfeni tkané. Proto je dulezité
krustu odstranit. Vhodné je pouziti hydrokoloidl, hydrogeltd, hydropolymertd, pé&novych kryti,
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alginatd. Pokud se rana spontanné neepitelizuje, je zvaZovano prekryti koznim
transplantatem.

10.3 Typy hojeni ran

Primarni hojeni rany (sanatio per primam intentionem) znamena nekomplikované hojeni
uzké rany s tésné na sebe pfiléhajicimi okraji, mezi nimiz je minimalni mnozstvi
novotvofené tkané. Ranné plochy se zahy slepi fibrinem a exsudativni i proliferaéni faze
probiha nepozorované. Rana je obvykle uzaviena stehem ¢i svorkami.

Sekundarni hojeni rany (sanatio per secundam intentionem) nastava, pokud je destruované
tkané mnoho a je tfeba ji doplnit jinym zplsobem nez stehem okraju rany, nebo pokud
infekce narusi prabéh hojeni rany. Proliferani faze se prodluZzuje, dochazi k tvorbé
granulacni tkané, ktera vypliuje defekt ve tkani, teprve poté dochazi k pfechodu v
epitelizaci a zhojeni. Pokud granulacni tkan pferoste uroven okolniho epitelu, epitelizace
stagnuje. Eliminace infekce z rany je pro hojeni rovnéz nezbytna.

Terciarnim hojenim rany (sanatio per tertiam intentionem) je nékdy oznaCovano sekundarni
hojeni rany granulaéni tkani a jeji nasledné kryti a zhojeni koznim autotransplantatem.

Terapie

Pro Uuspésné zhojeni chronické rany je nutné znat fazi hojeni, typy terapeutickych kryti a
zpusob jejich uziti. Nezbytnou podminkou je spoluprace pacienta. V dobé hospitalizace se
pfevazy provadi pod stalym dozorem odbornika, pokud je pacient propustén do domaciho
oSetfeni, je Casto nutné zapojit rodinu nebo vyuzit sluzeb agentur domaci péce. Pred
zahajenim terapie je nezbytné zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta. Existuje i fada
faktor(, které negativné ovliviiuji hojeni ran. Mezi celkové faktory patfi vék pacienta,
imobilizacni syndrom, inkontinence, dehydratace organismu, poruchy vyzivy, Spatny
psychicky stav, stav imunity, zakladni diagnéza, pooperaéni komplikace. K lokalnim
faktorim Fadime rozsah po$kozeni, stav spodiny, okraje rany, pfitomnost infekce, zanét,
mechanické vlivy, ischemii, Spatné pfistupna mista, stafi rany, rozsah rany nebo nevhodné
zvoleny material.

Chronické rany mohou mit projevy, které vyznamné zatézuji pacienta:

1. Exsudat, ktery je pfitomny na zaCatku hojeni a provazi infekci v rané, zpusobuje
zpomaleni hojeni, ztraty tekutin, maceraci okolni tkané a spodiny rany. Snizeni tvorby
exsudatu muzeme docilit pouzivanim vhodnych kryti k absorbci, kompresivni bandazi nebo
vakuovou drenazi rany.

2. Zapach je znamkou infekce a vznikajici nekrézy. Hodnoceni zapachu je velmi
subjektivni, proto se nedoporuCuje ke zhodnoceni stavu rany. Vnimani zapachu rany
muazeme ovlivnit vhodnym vybérem terapeutického kryti.

3. Kolonizace mikroorganismy je u téchto ran bézna. Je tfeba zvolit vhodné materialy
pusobici baktericidné, zabranujici mnozeni bakterii a jejich pohybu.

4. Bolest, ktera doprovazi arterialni i venosni ulcerace, také dekubity, muze byt velmi
intenzivné vnimana. Pfi€ina bolesti je v souvislosti se zakladnim onemocnénim. Nahle
vznikla bolest poukazuje na propuknuti infekce v rané. VétSina pacientll vnima bolest pfi
pfevazech a oSetfeni rany.

5. Cetnost prfevaz(i omezuje nemocného v dennim reZzimu a snizuje kvalitu Zivota.
Frekvence pfevazu je ruzna dle typu rany a typu pouzitého kryti, muze to byt kazdy den
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nebo jednou za tfi dny a podobné. Pfi ¢astéjSich pfevazech je vhodné zapojit nemocného a
jeho rodinu do péce o ranu.

6. Velmi zavaznou komplikaci je vznik sepse, kdy je organismus nemocného ohrozen
selhanim funkci Zivotné dulezitych organu a smrti. Dle druhu infekce se méni vzhled,
sekrece a zapach z defektd.

Charakter sekrece:

- stafylokoky — smetanové Zluty sekret bez zapachu,

- streptokoky — Fidky, ZlutoSedy sekret,

- pseudomonady — modrozeleny, zeleny, nasladle pachnouci sekret,

- Escherichia coli — nahnédly sekret, zapach po fekaliich.

10.4 Terapeuticka kryti rany

Soucasnym trendem je udrzeni vihkého prostfedi v rané, které brani vstupu infekce,
udrzuje stalou teplotu a zlepSuje podminky hojeni. | pfes vyS8i naklady za materialy, v
kone¢ném dusledku a propoctu, vyjde vihké hojeni levnéji. Vy8Si cenové naroky jsou
kompenzovany méné Castymi pfevazy a zkracenim doby hojeni.

Gazova kryti

Tradicni kryti na ranu, které slouzi k primarnimu i sekundarnimu kryti rany, provedeni je
sterilni nebo nesterilni. Vhodné je kryti Cisté rany, stfedné exsudujici rany, rozpadlé rany s
nekrézou jako mechanicky débridement. Je pouzitelné také k obkladim s napusténymi
antiseptiky. Kryti je nutné fixovat obinadlem nebo naplasti.

Neadherentni antisepticka kryti

Jedna se o kryti s antimikrobialnim uc€inkem, s dopliiky napf. jod-povidon, stfibro,
chlorhexidin, ve formé neadherentni mfizky. Existuje zde vySSi vyskyt alergickych reakci.
Kryti se aplikuje pfimo na ranu a prekryje se sterilnim sekundarnim kryti, které se dale
fixuje. Pfi dalSim prevazu muze kryti pfilnout k rané, v tomto pfipadé je nutny oplach
roztokem. Odstrafiovani takto pfilepeného materialu muze poskodit granulaéni tkan a
pusobi bolestivé pro pacienta. Zastupci kryti na trhu napf. Inadine, Braunovidon, Atrauman
Ag.

Impregnovana gazova kryti

Kryti tkané z bavinénych vlaken, které je obohacené o dalsi u€inné latky. Jedna se o gazu
impregnovanou jodem, vazelinou, s obsahem NaCl. Jsou ve sterilni nebo nesterilni formé.
Mohou ale zplUsobovat macerace okraju rany, vysuSovani granulacni tkané,
hypergranulace, pfi pfevazech muze dojit k poSkozeni epitelizujici tkané. Tyto materialy
jsou levnéjsi a vhodnéjsi u pacientl,, kde se musi provadét prevazy Castéji. Dostupna je
gaza obsahuijici Hyiodin, Betadine, Prontosan, Octenisept.

Hydroaktivni kryti

Jedna se o vihké kryti se superabsorbénim jadrem, pro granulujici, povieklé nebo
nekrotické tkané. Jsou indikované ve fazi CiSténi i ve fazi granulace. Polyakrylatovy
polstafek se aktivuje Ringerovym roztokem, ktery se pak nasledné postupné uvolfiuje do
rany. Velmi dobfe absorbuje exsudat, Cisti ranu, podporuje autolyticky debridement.
Vhodné je pouZiti pod kompresivni bandaz. Nedoporucuje se aplikovat do rany masivné
infikované s velkou sekreci. Vyména tohoto preparatu je za 12-24 hodin dle pouzitého typu.
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Existuje v rdznych velikostech a tvarech. Produkty: TenderWet, TenderWet 24, TenderWet
24 active.

Transparentni filmova kryti

Kryti uréené na rany a kizi ohroZzené opakovanou traumatizaci. Muze byt v roli, ve spreji
nebo se specialnim tvarem urCené konkrétné, napf. na kryti kanyl. Jsou selektivné
propustna, vytvari mikroklima pro hojeni rany, slouzi jako antibakterialni bariéra. Jsou
pruhledna, proto se snadno kontroluje vzhled rany. Vhodna je aplikace na malo secernujici
rany, k ochrané kuze pfed maceraci, vnikem infekce, kontaminace invazivniho vstupu. Z
nabizenych produktl jsou napf. Bioclusive, Op-Site flexigrid, Hydrofilm.

Hydrokoloidy

Tato kryti slouzi k primarnimu kryti rany. Jedna se dvouvrstevny material, polyuretan a
hydrokoloidni a hydroaktivni Castice. Pfi kontaktu s vlhkosti v rané se vytvafri gelova hmota,
ktera zajiStuje vihké prostiedi. Kryti podporuje Cisténi rany, odstranéni nekrézy, vyvoj
granulace. Kryti by se nemélo aplikovat na rany infikované anaerobnimi kmeny. P¥i
hypergranulaci. Existuji rzné tvary, velikosti a s lepivym okrajem nebo bez lepivého okraje.
Prevazy se provadéji dle potfeby, kryti mizeme ponechat i 4 dny. Z materiall zname
Granuflex, Hydrocoll, Tegasorb a;.

Hydrokoloidy v gelu a pasté

Jsou to hydrokoloidy vhodné k primarnimu kryti na ploSné a hluboké rany. Je nutné je
prekryt vhodnym sekundarnim krytim. Zastupci napf. Flamigel, Flaminal, Askina Biofilm
Paste.

Hydrofiber

Jedna se o jemné netkané primarni kryti bez stfibra nebo se stfibrnymi ionty. Kryti
absorbuje sekreci a vytvafi jemny gel. ZadrZuje bakterie na povrchu infikované rany. Kryti
se stfibrem uvolriuje tyto ionty do rany a pusobi proti Sirokému spektru bakterii. Je vhodné i
na silné secernujici rany, ale absolutné nevhodné na suché rany s nekrézou. Po aplikaci
kryti do rany je nutné pouzit sekundarni kryti. Je mozno ranu zvilh¢it sterilnim roztokem,
frekvence vymeény je od jednoho do sedmi dnll. Produkty jsou Aquacel, Aquacel Ag.

Hydrogelova kryti

Hydrogely jsou trojrozmérné polymery, které reaguji s roztoky, vstfebavaji vodu, jsou
neprilnavé, nékteré prihledné a dobfe se pfizplsobuji tvaru rany. Udrzuji vihkost v rang,
rehydratuji ranu, jsou vhodné pro vSechny faze hojeni, zabranuji vysychani, podporuji
granulaci, epitelizaci, slouzi k autolytickému debridementu. Mohou podporovat vznik
hypergranulaci. Neaplikuji se na infikované rany, nemaji antibakterialni slozku, kromé
Prontosanu. Mohou se ponechat az sedm dni. Gel se pfekryva primarnim i sekundarnim
krytim se stfibrem, aktivnim uhlim, antiseptickou slozkou apod. Produkty: Nu-gel,
Tegaderm, Prontosan Gel aj.

Prostredky s kyselinou hyaluronovou

Jedna se o neadhezivni gelové prostfedky s obsahem kyseliny hyaluronoveé, vhodné pro
hydrataci koznich viedi a debridement. Prostfedky rehydratuji ranu, upravuji optimalni
vlhkost v rané, zabranuji adhezi obvazu k rané, vytvari vhodné mikroklima, podporuji
endogenni mechanizmy hojeni a tvorbu granulac¢ni tkané, mohou zpusobit hypergranulace.
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Tyto prostfedky se aplikuji pfimo na ranu a prekryvaji se vhodnym krytim (gaza), frekvence
pfevazu je urCena stavem rany, vétSinou denné, maximalné ob den. Neaplikuji se, pokud
se vyskytuje alergie na nékterou slozku a nepouzivaji se déle nez 21 dnu, protoze jodid
draselny se muze vstfebavat do krevniho obéhu a ovliviiovat €innost titné Zlazy. Produkty:
Hyiodine, Bionect krém, tylové polstarky.

Neadherentni mfizky na rany

MFizky na rany slouzi k primarnimu kryti, dobfe se pfizpUsobuji rané. Obsahuji silikon,
vazelinu, parafin a aplikuji se na granulujici tkan a epitel a zabranuji vsaknuti gelu do
sekundarniho kryti. Jsou vhodné ke kryti koznich transplantatd, odbérovych ploch,
popalenin aj. Neaplikuji se na infikovanou a silné secernujici ranu. Pfi oSetfovani timto
materialem se zabranuje vysychani spodiny rany a nespornou vyhodou je také nizka cena.
Material se muze ponechat na rané az 7 dnl. Mezi neadherentni mfizky patfi Mepitel,
Tegapore, Atrauman, Grassolind, Jelonet.

Neadherentni pénova kryti

Tato kryti se skladaji z nékolika vrstev a jsou vyborna k aplikaci na secernujici rany,
podporuji vhodné prostfedi k hojeni rany, Cisténi rany, zabranuji pfistupu bakterii. Péna
absorbuje exsudat, kapacita absorpce je dana typem kryti. Povrch kryti je vodéodolny, ale
umoznuje odpareni tekutiny z rany. Vhodné jsou k prekryti dekubitt, viedd, popalenin, neni
tfeba dalSiho kryti, vétSina materiald ma lepici okraje. Neaplikuji se na suché rany. Pfevazy
se provadeéji dle typu rany: u Cistych ran az 7 dnu, ale u vice secernujicich ran se prevazy
provadéji Castéji, hrozi riziko macerace. Kryti jsou také uzpusobena jednotlivym ranam
svym tvarem (tracheostomie, paty, sacrum aj). Produkty: Tielle, Tielle plus, PermaFoam,
PermaFoam Comfort, 3M Foam aj.

Polyuretanové pény

Pfiznivé ovliviiuji granulaci a epitelizaci, jsou to absorpc¢ni, polopropustna kryti vhodna na
neinfikovanou ranu, az stfedné secernujici. Mohou obsahovat silikon nebo jiné ucinné latky
(stfibro, lbuprofen) a maji moznost i lepivého okraje. Lze je prekryt sekundarnim krytim.
Zastupci: Mepilex, Mepilex Ag, Tielle, Biatain Ag, Polymem Silver, Biatain |bu, Cutinova
Hydro, Versiva.

Kryti ve spreji

Jedna se o rychleschnouci kryti, propustné pro plyny a vodni pary, ale nepropustné pro
vodu a mikroorganismy. Je vhodné pro suché, Cisté rany, sutury, odérky. OpSite Spray,
Cavilon.

Alginaty

Kryti z morskych fas s absorpCni schopnosti. Vlakna se po styku se sekreci zméni na
nepfilnavy gel s bakteriostatickym a hemostatickym ucinkem. Svym u€inkem nejsou vhodné
na suché rany a je nutné vzdy sekundarni kryti. Produkty: Sorbalgon, Kaltostat, Tegagen,
SilverCel aj.

Bioaktivni kryti

Bioaktivni kryti jsou vhodna na neinfikované rany, podporuji regeneraci tkani. Vzdy je nutné
sekundarni kryti s Cetnosti pfevazu 2-3x tydné. Mezi vyrobky této rady patfi: Promogran,
DerMax.
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Antisepticka kryti se stfibrem

Antisepticka kryti s baktericidnim u€inkem i proti kmenum napf. MRSA. Vhodné na
infikované, kolonizované rany. Jednotlivé materialy jsou i v kombinaci s aktivnim uhlim.
Aquacel Ag, Atrauman Ag, Actisorb plus, Biatain Ag, Promogran-Prisma, SilverCel, Askina
Calgitrol Ag.

Kryti s aktivnim uhlim a stfibrem

Kryti vhodné na secernujici rany, uhli absorbuje sekret z rany a redukuje zapach.
Nevhodné na suché rany, vzdy je nutné kryti pfekryt sekundarni vrstvou a je mozno
zkombinovat s hydrogely. Actisorb plus, Carbonet, Vliwaktiv.

10.5 Dalsi lééebné postupy

Kromé jednotlivych terapeutickych kryti existuji dal§i metody hojeni ran. Nékdy se ruzné
prolinaji a dopliauji. K zakladni terapii patfi debridement, [éCba chirurgicka a metody
specializované, z nichz vSak vétSina neni hrazena pojistovnami. Chirurgicky zakrok je
nutny v pfipadé rozsahlé, hluboké nebo nehojici se rany. Chirurgicky provadime odstranéni
nekrézy, transplantace kuze, tkané, cév, amputace. Vétsinou je indikovano u dekubitt Ill. a
IV. stupné.

Debridement

Debridement v oSetfovani ran byva Casto podcenovan. Podstata spoCiva v odstranéni
nekrotickych, kontaminovanych tkani z rany, odhaleni zdravé tkané na spodiné rany a
podpofe hojeni. Provadéni debridementu muzeme rozdélit na fazi samotného odstranéni
nekrotické tkané a fazi udrzeni Cisté rany. Odstranéni nekrotické tkané se provadi cestou
chirurgickou, ale je mozno pouzit i larvoterapii. V dalSi fazi udrzujeme vihké mikroklima
pomoci terapeutického kryti.

Mechanicky debridement

Pouziva se na rozsahlé nekrozy, dobfe se kombinuje s krytim, které podporuje autolyticky
debridement. Vyhodou je nizka cena, ale proti stoji bolestivost pro pacienta nebo poskozeni
hojicich se tkani v okoli.

Chirurgicky debridement

Patfi mezi nejrychlejSi formy odstranéni nekrozy. Volime jej pfi rozsahlych, infikovanych
nekrézach. Provadi se pomoci nuzek, skalpelu, exkochleacéni I1ZiCky, pinzet. Nutna je pfi
tomto vykonu analgezie nebo anestezie. Vykon se provadi jak na salech, tak na lizku.
Kompletni chirurgicky debridement se provadi az do krvacejici zdrave tkané.

Autolyticky debridement

Tento typ odstranéni nekrotické tkané je nejCastéjsi, kdy pomoci vihké terapie dochazi k
postupnému zméknuti a rozpusténi tkané. Je velmi efektivni, bezpecny, vétSinou
nebolestivy, ale Casové narocny. Z materiall doporu€ujeme pouzit hydrogely, hydrokoloidy,
alginaty.

Chemicky debridement

K odstranéni tkané se vyuziva chemickych slou€enin, napf. kyselina benzoova, kyselina
salicylova, urea, chlornany. Latky rozkladaji nekrotickou tkarn, ale také zpuUsobuji
podrazdéni az maceraci okoli. Pouziva se velmi malo.
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Enzymaticky debridement
Metodika ucinku je pusobeni zevné dodanych enzymd, které rozkladaji bilkoviny
odumfelych tkani. Neni vhodné na infikované rany. Aplikuje se v pfipadech, kdy nelze

Vv s

Hydrochirurgie

Zameérem hydrochirurgie je provadéni debridementu za pouziti proudiciho sterilniho
roztoku, ktery proudi z trysky a snasi poSkozenou tkan. PFistroj se nazyva Versajet. Pomoci
pracovniho nastroje tzv. handpiece, odstranujeme z rany selektivné nekrozu, v€etné hnisu,
fibrinovych povlakl a nekrotickych ¢asti fascie. DalSim pozitivem pfi jeho pouzivani je nizsi
riziko poskozeni — konkrétné excize zdravé tkané, které hrozi pfi pouZziti klasického
skalpelu. Nedochazi k termickému postiZeni vitalni tkané. Lokalnim podtlakem v pracovnim
poli umoznuje handpiece ,uchopit i takové tkané, které lze béznym chirurgickym
instrumentariem zachytit jen velmi obtizné — napfiklad kfehka granulacni tkan, vihka
gangréna (sludge), infikované Slachy. Snadnéji provedeme nekrektomii z hlubokych kavit
dekubitd.

Larvoterapie

Larvy bzuCivky zelené (Lucilia sericata) umoznuji provadét dalSi metodu debridementu.
Larvy jsou sterilni a béhem 3-4 dnu zvétSi svou velikost Sestinasobné. Rozkladaji
nekrotickou tkan, pusobi baktericidné, podporuji hojeni tkani, tvorbu granulacni tkané.
Larvy se pfikladaji do tkani, které nekomunikuji s dutinami nebo organy a nejsou v blizkosti
velkych cév, vhodné jsou bércové viedy, dekubity, popaleniny, infikované rany. Jedna
davka obsahuje asi 300 jedincu, vzdy zalezi na vyrobci a velikosti plochy. Larvy se musi
prekryt sitkou, aby nedoslo k jejich uniku mimo ranu, a dale se prekryvaji vihkym krytim,
které se musi kazdy den opétovné zvih€ovat. Odstranuji se z rany po 3-4 dnech a mlze se
aplikovat dalSi davka.

Podtlakovy uzavér rany VAC (Vacuum assisted closure)

Patfi mezi aktivni neinvazivni metody hojeni chronickych ran, vyuziva lokalné pusobiciho
negativniho tlaku, kdy infek&ni material je odvadén mimo ranu. Hojeni probiha v uzavieném
vlhkém prostfedi, zlepSuje prokrveni, urychluje hojeni a podporuje uzavirani rany. Dle
vyrobce existuje rezim kontinualni a intermitentni. Novinkou je pouzivani systému PICO k
podtlakové terapii za hospitalizace i v domacim pouziti pro ambulantni pacienty. PICO je
systém podtlakové terapie na jedno pouZiti, ktery neobsahuje sbérny kanystr. Kontakt s
ranou zabezpecuje specialni kryti pokryté vrstvou silikonu, které absorbuje ranny exsudat a
prfenasi [éCebny podtlak na plochu rany. Kromé jednoduchosti v aplikaci a ovladani pfistroje
je provoz tohoto systému také levnéjSi - v porovnani se standardnimi pfistroji na
podtlakovou terapii rany jsou naklady na PICO asi dvoutfetinové. V Ceské republice je
systém PICO dostupny, zatim ale neni hrazen z prostfedku zdravotniho pojisténi.

10.6 Role sestry pfi péc¢i o chronické rany

Podil sestry na hojeni ran je nezastupitelny. PéCe o pacienta je komplexni a nepretrzita.
ZacCina prevenci, nasleduje péCe o ranu spolu s vyprazdfiovanim, hygienou, vyZzivou,
pohybovym reZzimem a dalSimi potfebami. Nedilnou soucasti péCe o chronickou ranu je
systém vzdélavani. Rada firem zabyvajicich se vihkym hojenim ran pofada seminare,
Skolici programy, ale existuje i fada certifikovanych kurzu. Jednou ze zakladnich podminek
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nastaveni spravného terapeutického postupu je spravné zhodnoceni stavu rany. To je do
znacné miry velice subjektivni a zavisi na mnoha faktorech (praktické zkusenosti, teoretické
znalosti, pfistup k hojeni atd.). Posouzeni stavu rany (charakter, vzhled, velikost, hloubka
poSkozeni) patfi mezi nejdulezitéjsi fazi v 1eécbé.

Soucasti |éCby a oSetfovani chronickych ran je bezpodmine¢né vhodna dokumentace a jeji
spravné vedeni celym tymem. Typy dokumentaci se mohou liSit dle jednotlivych
zdravotnickych zafizeni. Spravné vyplhovani a kontrolu upravuji jednotlivé standardy péce
a vnitfni smérnice. Velky vyznam pfi oSetfovani ran ma také fotodokumentace.

Asistence pfi prevazu rany

Frekvence prevazl je urCena stavem rany a pouzitym terapeutickym krytim. Pfevazy jsou
pacienty vnimany nepfijemné, pocituji bolesti, stydi se a také se strachuiji, jaky bude dalSi
prubéh a jejich prognéza. Proto klademe dlraz i na psychickou pfipravu pacienta. Pred
vlastnim pfevazem sestra odstrafiuje plvodni kryci material, zajisti oplach rany, popf.
odebira vzorky na mikrobiologické vySetfeni. O pouziti materidlu rozhoduje lékaf ve
spolupraci se sestrou specialistkou, ktera se podili na Ié€bé ran. Pfevazy provadime v
mistnosti k tomu ur€ené, v ambulanci, na lizkovém oddéleni jsou pfevazy provadény ve
vySetfovaci mistnosti nebo pfimo na I0Zku pacienta. Mezi zakladni pomucky patfi
prfevazovy vozik, na kterém jsou veSkeré materialy ve vhodnych obalech. Sestra dba na
spravnost pfi likvidaci odpadu.

10.7 Hojeni ran a vyznam nutrice

Tvofi nedilnou soucast komplexni péfe o pacienta s chronickou ranou. Stav vyZivy ma
zasadni vliv na hojeni rany. Pfi malnutrici dochazi ke zméné poméru pfijmu zivin a
spotfebou organismu. Hojeni rany zhorSuje stav, dochazi ke snizeni hmotnosti a objevi se
hypoproteinémie, deficit vitaminu C, A a zinku. Zhodnoceni stavu vyzivy patfi mezi zakladni
povinnosti sestry pfi pfijmu pacienta, a dale v pravidelnych intervalech uréenych dle
standardu zdravotnického zafizeni. Zakladem je vyzivova anamnéza (zmény v mnozstvi
jidla, sloZeni stravy, mnozstvi tekutin), zhodnoceni fyzického stavu pacienta — vaha, vyska,
BMI a fyzikalni vySetreni.

Dostate¢na a vyvazena vyziva napomaha pfi 1éCbé dekubitd a zabrarnuje vzniku dalSich
defektu. Dulezity je pfijem energie a vitaminU. Sledujeme hladinu zinku, ktery je nezbytny
pro syntézu bilkovin, proto se doporucuje jeho doplfiovani. Sledujeme bilanci stavu bilkovin.
Pro metabolismus ma vyznam vitamin C, ktery stabilizuje kolagen, ktery ma vliv na kvalitu
kize. U chronickych ran dochazi ke ztratam bilkovin a albuminu, které se nemusi ihned
projevit malnutrici.

Vyvazena strava je dana idealnim pomérem bilkovin, cukrd a tukd. Podstatné je také
dostateCné mnozstvi esencialnich mastnych kyselin, jejichz deficit mize zpomalovat hojeni
ran. Dostatek tekutin udrzuje normaini kozni turgor a krevni prutok v tkanich. Vzdy se musi
zvolit vhodna strava s ohledem na stav pacienta. Stravu doplhujeme o vitaminy, mineraly,
stopové prvky. MozZnosti podani umélé vyZivy jsou enteralni a parenteralni. Pokud pacient
muze polykat, nejvhodné&jSim zplsobem je podani per os doplnény o tzv. sipping, popijeni
napoje po cely den. Pokud pacient neni schopen polykat, zvolime cestu enteralni pomoci
nasogastrické nebo nasojejunalni sondy.
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V pfipadech, kdy nemUzeme zatézovat travici trakt, je nutné aplikovat vhodnou vyzivu
pfimo do zily, tzv. parenteralni cestou.

Aktualné dostupné nutricni dopliky jsou Nutridrink, Diasip, Nutrilac, Nutrison, Preventan.
Doplnky s vysokym obsahem energie, bilkovin a specifickych latek k podpofe hojeni jsou
Cubison a Cubitan.

10.8 Komplikace pfi hojeni ran

Ulcus cruris venosum

Ulcus cruris venosum vznika pfi poruse latkové vymény v cutis a subcutis na podkladé
chronické zilni insuficience. PFi Zilni nedostateCnosti dochazi k poruse toku Zilni krve
smérem Kk srdci. Prvnim projevem byva Casto edém, ktery ma za nasledek dalSi zvySovani
onkotického tlaku. Dochazi k perivaskularnim fibréznim degenerativnim a zanétlivym
procestim s troficky podminénymi koznimi zménami. Pfi pfetrvavani zanétlivych pochod
na venulach a arteriolach se nakonec vytvofi ulcus cruris jako viditelny projev
dekompenzované Zilni hypertenze. Chronicka Zilni insuficience ma tfi stupné dle zavaznosti
postiZeni Zilniho systému:

1. stupen je charakterizovan pritomnosti metliCkovych Zil kolem kotniku a nad nozni
klenbou, kolem kotnikl byva otok.

2. stupent se vyznacuje hyperpigmentaci kUze s pfitomnosti depigmentovanych lozisek,
otokem bérce.

3. stupen se vyznacCuje pfitomnosti floridniho nebo zhojeného ulcus cruris venosum. Vied
byva nejCastéji v oblasti vnitfniho kotniku.

Chronicka zilni nedostateCnost muze byt zplsobena primarnimi varixy nebo v ramci
posttrombotického syndromu s dekompenzovanymi subfascialnimi zilami. Diagnostika
zahrnuje anamnézu, klinické a pfistrojové vySetfeni s vySetfenim stavu zilniho a tepenného
systému v ramci diferencialni diagnostiky. LéCebna opatfeni se opiraji o kompenzaci
chronické zilni insuficience. Nezbytné je zlepSeni trofiky kize. Toho lze dosahnout
dislednou kompresivni |éCbou, pfipadné invazivnim postupem jako je operace a
sklerotizace. Lokalni terapie viedu zahrnuje dukladné vycisténi spodiny a podporu
granulace a epitelizace. Kompresivni terapie je nezbytnou soucasti l1éCby. Systémova
terapie antibiotiky je vhodna pfi znatelné zvySeném CRP u tézkych infekci a u
problémovych viedu. Lokalni IéEba antibiotiky je diskutabilni.

Ulcus cruris arteriosum

PfiCinou vzniku byva pfevazné obliterujici ateroskler6za velkych a stfednich cév
sischemizaci tkané. Poruchy prokrveni dolnich kon&etin mohou byt zplUsobeny
obliterujicimi procesy aorty nebo perifernich tepen dolnich kon&etin. RozliSujeme:

- typ aortobifurkacni,

- typ panevni,

- typ stehenni,

- typ periferni,

- typ kombinovany.

Aterosklezéza neni Cisté stafeckou nemoci. Mezi 45. a 60. rokem dochazi k rychlému

narustu poctu pfipadd, ale na vznik nemoci ma vliv fada faktorll — konstituce, hypertenze,
diabetes mellitus, hypotyredza, nefropatie, porucha metabolizmu lipidl, tombofilie, ale také
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nespravny zpusob Zzivota, stres, koufeni. Jedna se o velmi komplexni nemoc, kdy je
potfeba |€Cit &i eliminovat vSechny puUsobici faktory. Predilekénimi misty ke vzniku
arterialnich viedu na noze jsou distalni falangy prstu a také hlavi¢ky prvniho a druhého
metatarzu. Vfedy cCasto vznikaji nasledkem tlaku obuvi, jako nasledek neodborné
provedené pedikury nebo bakatelizovani poranéni prstl na noze. Tézké nekrdzy ale mohou
vzniknout i na lateralnim okraji nohy, na paté, mezi prsty a nad extenzory na bércich.
Klinicky se projevuji bolestivosti v oblasti defektu. Tepenné vredy Ize klasifikovat podle
Knightona. V€asné rozpoznani etiologie viedu ma velky vyznam pro volbu mistni i celkové
léCby. Anamnesticky se zaméfujeme na pfitomnost klaudikaci a charakter bolesti.

Po stanoveni diagnozy je tfeba stanovit terapeuticky plan, ktery by mél obsahovat:
- zpUsob eliminace rizikovych faktoru,

- |é¢bu doprovodnych onemocnéni,

- opatfeni vedouci k obnoveni, zlepSeni prokrveni,

- lokalni terapii rany.

Diabeticky vied

Jedna se ulceraci nebo destrukci tkani na nohou u diabetikul, spojeno s neuropatii, ischémii
Ci infekci. Posouzeni zavaznosti poSkozeni je komplexni, zahrnuje hloubku ulcerace,
rozsah infekce a ischemie. Castou pfiginou hospitalizace u tohoto onemocnéni je infekce,
ktera je bohuzel i nej¢astéjsi pfi¢inou amputace. Pfi tomto onemocnéni je velmi dulezita
kvalitni spoluprace pacienta pfi dodrZzovani léCebného rezimu. Pro zabranéni recidivy
defektu nebo amputace je nezbytné kvalitni oSetfovani rany, dodrZovani terapie, spravné
pouzivani pomucek, ¢asna navstéva lékare, zahajeni 1éCby pfi poranéni a samoziejmé
|éCba a kompenzace zakladniho onemocnéni. Diabeticky vied vznika nejCastéji na planté a
byva provazen mirnou bolesti. Noha byva tepla, objemnéjsi s periferni pulzaci.

Pro lokalni 1éEbu neuropatického viedu plati tyto zasady:

- absolutni odleh¢eni léze,

- oSetfovani rany s adekvatnim debridementem a vihka terapie az k uplnému uzavfeni rany,
- vybaveni pacienta vhodnou ortopedickou obuvi,

- specializovana nasledna péce, profylaxe recidivy, edukace pacienta.

Dekubitus

Z jednotlivych typa chronickych ran se nejCastéji v prubéhu hospitalizace setkavame s
vyskytem dekubitd. Vznik dekubitll je zavazna komplikace u nemocnych s postizenim
pohybového aparatu nebo dlouhodobé upoutanych na Idzko vlivem zménéného
zdravotniho stavu. U nékterych pacientd se mohou dekubity projevit velmi rychle, jizZ béhem
nékolika malo hodin, kdezto jejich nasledné hojeni trva v ramci nékolika tydnu i mésicu.
Coz se negativné projevuje v raznych aspektech, napf. prodluzuje délku hospitalizace,
zvySuje finanéni narocnost péfe, omezuje pacienta, Caste¢né zasahuje do chodu celé
rodiny a v neposledni fadé ohrozuje pacienta v souvislosti s naslednou infekci. PFfi vzniku
dekubitu dochazi k tlakové nekréze mezi podloZzkou a zpravidla predilekEnim mistem (misto
s nejvétSim rizikem vzniku dekubitu). Po dobu plsobeni tlaku dochazi v postizené oblasti
ke snizeni nebo zamezeni zasobovani zivinami a kyslikem a vznika ischemie az nekroza
tkané. Rozsah takovéto nekrozy zavisi na konstituénich parametrech organismu (hmotnost,
stav nutrice, prokrveni, hybnost, metabolicky stav tkani, stav mozku a michy). DalSimi
faktory ovliviiujicimi vznik dekubitu je intenzita tlaku, doba pUsobeni tlaku, stfizna sila.
PoSkozeni tlakem se projevuje nejdfive v hlubSich mistech a postupuje smérem nahoru.
Nejméné odolné tkané jsou tukova a svalova vrstva. Vznikajici defekt proto vypada Iépe na
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povrchu, nez v hlubSich vrstvach. Vyskyt zalezi na poloze pacienta, nejCetnéjsi je v oblasti
panve — kfizova oblast a okoli kostrCe, nad kyCelnimi klouby, paty, méné Cetné&jsi vyskyt v
zadni €ast hlavy, lopatky, kotniky, kolena.

Relativné snadno (hlavné pfi nedodrzeni spravnych oSetfovacich technik) se maze vytvofit
dekubitus v misté zavedeni katetru, napf. koutek ust (orotrachealni intubace), sliznice
dutiny nosni (nasogastricka sonda).

Mnozstvi dekubitd vzniklych po dobu hospitalizace vypovida i o kvalité poskytované
oSetfovatelské pécCe v daném zdravotnickém zafizeni a je bran jako jeden ze sledovanych
celostatnich indikatoru kvality zejména oSetfovatelské péce.

Faktory vzniku dekubitt

Odolnost tkani na tlak negativné ovliviiuje anemie, nedostatek bilkovin, poruchy vyzivy,
poruchy hydratace, systémova onemocnéni. U nemocnych, ktefi maji zhorSenou citlivost na
bolest, neciti pusobici tlak a bolest je progrese vzniku dekubitt rychla. Odolnost organismu
na tlak je dana jiz zminénym druhem tkani, kdy nejlépe odolava vrchni vrstva klze,
aktualnim stavem tkani, zménami v mozkové Cinnosti, urazy michy a mozku. K rozvoji
poskozeni tkané dochazi mezi jednou az Sesti hodinami trvale pasobiciho tlaku. Mezi dalSi
faktory patfi bolest, inkontinence, imobilita, polymorbidita, poruchy védomi a hybnosti, vék a
v neposledni fadé vnéjsi faktory. Mezi vnéjsi faktory patfi mechanické vlivy — stfizné sily a
treni, které nejvice pusobi v polosedé, kdy télo klouze po podlozce, cévy se napinaji,
zuzuji, prokrveni tkané se zhorsuje, dochazi ke tfeni kize o luzkoviny a tim i k poSkozeni
vrchni vrstvy kGize. PFi dalSim plUsobeni téchto sil se jiz vznikly defekt v podkozi rozSifuje.
DalSim vné&jSim faktorem jsou chemické vlivy. Pokud je pacient inkontinentni, mo¢ a stolice
narusuje vrchni vrstvy kize, drazdi a maceruje okoli.

Testovaci Skaly k hodnoceni vzniku dekubitt

Ve zdravotnickych zafizenich se provadi hodnoceni rizika vzniku dekubitd pomoci
testovacich Skal. Hodnoceni se provadi pfi pfijmu pacienta a dale dle zvyklosti
zdravotnického zafizeni. Spoleénym znakem jednotlivych typa Skal je zafazeni pacienta do
skupin dle rizika vzniku dekubitu. K tomu, aby vysledky hodnoceni mély svuij vyznam, je
treba dle rizika zahajit preventivni opatfeni. Velmi €asto je uzivana modifikovana skala dle
Nortonové, ktera obsahuje polozky typu schopnost spoluprace, vék, stav klze, jina
onemocnéni, celkovy stav, védomi, denni aktivity, pohyblivost a inkontinence. Dale se riziko
dekubitu hodnoti dle Waterlowy Skaly, dle Knolla, Bradena.

Rozdéleni dekubitti

V praxi se pouziva cela fada klasifikaci dekubitd, napf. Danielova klasifikace, Seilerovo
posuzovani vzhledu prolezenin, stupnice dekubitll dle Torrance, vyvoj dekubiti dle Valka
apod.

1. stupen — projevuje se mirnym otokem v dané oblasti, zaervenanim, zarudnutim kuze.
Pokozka neni na povrchu poskozena, zmény jsou po odleh&eni tlaku navratné zhruba do
dvou hodin. Tlak ale mUze poSkodit podkozi. Pokud se tukova vrstva neinfikuje, béhem
nékolika tydnl se mlize pfeménit na vazivo, ztenc¢i se podkozi a kiize tak naléha pfimo na
kost. Infikovana tukova vrstva — zanét se Sifi do podkozi, mezi svalovou tkan, na kost nebo
do kloubu. Pozdéji dochazi k poskozeni klze, ktera nejvice brani odtoku hnisu. Nad
tlakovymi body kiZze rohovati, vznikaji otlaky, pfechazejici az ve vakovity dekubit.

Stranka 82 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

2. stupen — v misté dochazi k otoku, zatvrdnuti, zméné barvy (namodrala, nahnédla,
nacCervenala), tkané zacinaji odumirat, objevi se puchyf, mokvava plocha, obnazZuje se
vrchni vrstva kliZze. Rana je povrchova, vypada jako odérka, puchyf, je poSkozeno podkozi
a Casti cévniho systému. Obnova kliZze znamena delSi proces.

3. stupen — defekt s poSkozenim vSech vrstev tkani. Dochazi k poskozeni tukovych vrstev,
svalu, integrity kiZe. Klinicky misto vypada jako hluboky krater. U rychle progredujicich
dekubitd ranu kryje ¢erna krusta nebo rozbfedlé nekrotické masy. Vznika nekroéza vSech
vrstev mezi kosti a podloZzkou. Odumfrela tkan se vyskytuje v riznych formach. Jeji vzhled
zavisi na vlhkosti. V suchém prostfedi ma vzhled pfiSkvaru, suché Cerné tkané. Ve vihkém
prostfedi je nekroticka tkan rozbfedla, rozpada se a silné zapacha. K pfeméné suché
nekrdzy ve vihkou dochazi procesem autolyzou. ZpUsobuiji ji vlastni enzymy a pFitomnost
vlhkosti na spodiné rany. PFi kolonizaci bakteriemi dochazi k rozpadu nekrézy plsobenim
bakterialnich proteaz a ty mohou zpUsobit i rozpad zdravé tkané a dale absces. Po
odstranéni odumfelych tkani tzv. debridement, je odhaleno poskozené podkozi. Defekt v
podkozi je vzdy rozsahlejSi nez defekt kiize. Spodinu defektu pak tvofi samotna kost. U
tohoto stadia je hojeni velmi dlouhé v fadu mésicl i let. Po zhojeni vznika tenka atroficka
jizva naléhajici na kost. Ta se muze snadno opét poruSit a opakované zhojit. Tento proces
se nazyva chronicky dekubitus.

4. stupen — defekt postihuje celou tloustku kuze i kost, ktera se velmi asto infikuje a vznika
osteomyelitida. Ta zhorSuje nadéji na vyléCeni. Jedna se o rozsahlé tlakové léze s
rozSifenim do dutin, podminovanim celé oblasti. Projevuje se rozsahlou ztratou klze,
destrukci tkané v okoli, poSkozeni fascii, cév, nervl, svall, kloubnich pouzder a kosti. Tato
faze musi byt oSetfena operacni cestou.

10.9 Osetrovatelska péce u pacienta s chronickou ranou

Osetfovatelska péCe u pacienta s chronickou ranou (dekubitem) se soustfedi na tyto
oblasti:

1. Komplexni terapie zakladniho onemocnéni: ve vétsiné pfipadl neni dekubitus zakladnim
onemocnénim, pro které jsou pacienti hospitalizovani, ale vétSinou vznika jako komplikace
zakladniho onemocnéni.

2. Edukace pacienta a rodiny: pfi IéCbé chronické rany je zapotfebi navazat spolupraci
pacienta a zapojit jej i celou rodinu do lIé€ebného rezimu. Mnoho pacientd je propusténo do
domaciho oSetfeni s chronickou ranou a musi ji sami pfevazovat dle pokynu Iékafe. Dle
stavu rany jsou pak zvani do specializované poradny, ambulance na pfevaz.

3. Polohovani - zména polohy pacienta je fizena ur€itymi pravidly, provadi se v pfesnych
intervalech a je soucasti jak prevence, tak samotné IéCby. Zménami polohy se zabranuje
pusobeni tlaku a zajiStuje se zlepSeni okysliceni a prokrveni tkani. Jednotlivé Casové
intervaly se fidi stavem pacienta. Velmi podstatnou ¢asti je i pisemny zaznam, kde je
uveden Casovy interval, polohy a také pomlcky, jez byly uZity k zajisténi polohy. Zasadné
se nepolohuje na jiz vznikly dekubitus. Specialni matrace nebo typ IUzka dokaze vyrazné
prodlouzit interval pfi polohovani, ale nemulze jej zcela nahradit. Pouzivaji se vzduchové
nebo molitanové matrace, pénové podlozky, polStafe, molitanové kliny. Tyto podlozky se
vzdy musi obalit do vhodného obalu, nedavaji se pfimo. Pokud je pacient schopen
samostatného pohybu na I[0zku, musime jej edukovat o nutnosti zmén polohy v
pravidelnych intervalech. Bo¢ni Sikma poloha je nejvhodnéjSi k odlehCeni rizikovych partii.
Pokud pacient neni schopen zmény polohy, musi toto zajistit personal. Poloha se méni ze
zad na boky. Na bficho se pacient otaci vyjime¢né. Pokud se dekubitus vyskytuje napf. v
oblasti pat, loktl apod., je vhodné tato mista podlozit polStafi, aby se pfimo nedotykala
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tvrdé podlozky. Pfi skluzu téla po podlozce plsobi tzv. stfizné sily, dochazi k deformaci,
poruseni krevniho feCisté a tkani, jez nasledné nekrotizuji a odumiraji. Proto se Cast lUzka
pod hlavou nesmi zvedat vysoko nebo pfi sedu na zidli musime pacienta kontrolovat, zda
po ni neklouze.

4. Antidekubitarni pomucky: na trhu existuje cela fada firem, které dodavaji antidekubitni
matrace a podlozky. Jednotlivé matrace se liSi cenou, zda jsou se statickym vzduchem
nebo napojeny na kompresor. Mohou mit vzduchové valce nebo buriky, vétSinou se
umistuji na béznou matraci.

5. Rehabilitace a mobilizace pacienta: zahajena a upravovana dle stavu a potfeb pacienta.
Provadéna fyzioterapeuty, ergoterapeuty, pfimo personalem daného oddéleni. Z pocatku
se zaméfuje na zakladni ¢innosti sebepéce a postupné se rozsifuje az k nacviku chize, vse
dle stavu pacienta.

6. Analgetizace: potfeba nemit bolest patfi mezi zakladni biologické potfeby. Spravné
zaléCeni bolesti zajistuje pacientovi vétsi komfort a umoznuje rychlejSi mobilizaci. Personal
musi sledovat a zaznamenavat bolest v pravidelnych intervalech.

7. Zajisténi nutrice: nezastupitelny podil na hojeni ran ma i volba vhodné a vyvazeneé
stravy. Existuje nékolik variant vyZivy, jak parenteralni, tak peroralni vyZiva je konzultovana
s nutricnim terapeutem. Zakladem je zhodnoceni stavu vyzivy sestrou pfi pfijmu pacienta,
vypocet BMI, vyplnéni Skaly hodnoceni stavu vyZivy.

8. OsSetfovani kize: kuzi je nutno promazavat krémy, udrZovat hydrataci, oSetfovat
predilekéni mista, udrzovat Cistotu klize, popf. provadét masaze. Jiz vznikly dekubitus se
nesmi nikdy masirovat!

9. Hygienicka péCe a vyména luzkovin: pravidelna hygienicka péce predchazi vzniku
dekubitl. Kize se omyva Setrnymi prostfedky a vodou. Pokud je pacient imobilni, provadi
se hygienicka péce na lizku. Neméné podstatna je pravidelna vyména lGzkovin a udrzeni
[Gzkovin vypnutych na lGzku, tak aby sklady nékde nevytvarely otlaky.

10. Podporovat psychickou stranku pacienta: pacientovi musime podavat dostatek
srozumitelnych informaci, edukovat jej o rezimu a léCebném postupu a navodit tak jeho
spolupraci. Samozfejmé pokud i pacient sam vidi pokroky v 1é¢bé, zlepSeni stavu rany,
pocituje ulevu a nékdy jesté lépe spolupracuje a dodrzuje rezim.

11. Prevence vzniku sekundarnich komplikaci: jednou z nej¢astéjSich komplikaci je infekce
v rané. Mezi preventivni opatieni vniku infekce do rany patfi dikladna, pravidelna hygiena,
spravné oSetfeni rany (jednorazové pomdicky, vyména rukavic apod.), vhodné zvolené
primarni a sekundarni kryti. DalSi komplikaci je vznik nového dekubitu. Tomu pfedchazime
spravnym polohovanim a péci o kizi.

Sestra u pacienta s chronickou ranou musi v pribéhu celého dne monitorovat:
- stav vyzivy, stav hydratace, stav klze a sliznic, bilanci tekutin.

- vzhled rany, ohraniceni, okraje, sekreci atd.

- psychickou pohodu pacienta.

- stav mobility — zlepSeni, zhorseni.

- fyziologické funkce s pravidelnym zapisem.

- znamky infekce — mistni, celkové.

- vyprazdnovani — mo€ (barva, mnozstvi, pfimési, specifickou vahu), stolice (Cetnost,
vzhled).

- monitorace bolesti.

- kvalitu odpocCinku a spanku.

Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnézy:
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Narusena integrita kiize — 00046

Naru$ena integrita tkané - 00044

Akutni bolest - 00132

Chronicka bolest - 00133

ZhorSena pohyblivost na IGzku - 00091
Deficit sebepéce pri stravovani - 00102
Deficit sebepéce pfi koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110
Nevyvazena vyziva: méne nez je potfeba organizmu - 00002
Riziko infekce - 00004

Zhor$ena socialni interakce - 00052

Riziko situacné sniZzené sebeucty - 00153
Nedostate¢né znalosti — 00126

Zhorsena odolnost jedince — 00210
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11 OSetrovatelsky proces u pacienta s tromboflebitidou

Tromboflebitida, hluboka zilni trombéza, prevence

Tromboflebitida

Tromboflebitida je zanétlivé a trombotické postizeni povrchovych Zzil. Na rozdil od
flebotrombosy (trombosy) kdy se jedna o vznik krevni srazeniny v hlubokych Zilach
koncCetiny. Vyskytuje se jak na hornich i dolnich koncetinach.

Etiologie
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Tromboflebitida vétSinou vznika ve varixech, kdy je jeji pfi€inou staza krve v rozSifené Zile,
spolu s poruchou antikoagulacni a fibrinolytické funkce endotelu. Pfi opakovanych
tromboflebitidach ale pomyslime na Buergerovu chorobu, systémova a maligni
onemocnéni. Povrchova tromboflebitida je Casti v téhotenstvi a po porodu u starSich
multipar s varixy. Velmi Casta je iatrogenni etiologie po aplikaci Zilnich katetrd s obvykle
uvadénou incidenci 5%. Tromboflebitida po aplikaci Zilniho vznika podrazdénim zilni stény
katetrem, infundovanym roztokem nebo bakteriemi. To vyvola uvolnéni prostaglandinu a
jimi zprostfedkovany zanét. V mistech intenzivniho zanétu dochazi k vytvoreni trombu.
Histologické vysSetfeni postizenych Zil nachazi otok endotelovych bunék, infiltraci cévni
stény leukocyty a dalSi zanétlivé zmény, depozici fibrinu a trombus.

Klinicky obraz, diagnostika

Tromboflebitida se projevuje jako zarudly, horky a bolestivy pruh v pribéhu povrchové zily
a lokalizovany otok. VétSinou ale neni pfitomen otok koncCetiny. U recidivujicich
tromboflebitid nelze vylougit paraneoplasticky puvod, proto Ize doporugit provést alespon
RTG plic a ultrazvuk bficha.

Lécba

NejdulezitéjSi je komprese koncetiny elastickym obinadlem ¢&i punochou. Je indikovan
normalni pohybovy rezim, pacienta nikdy neznehybrfiujeme. Podavame nesteroidni
antirevmatika, lokalné studené obklady a masti s heparinem a hirudinem. Pfi opakovanych
flebitidach je indikovana antikoagulaéni terapie. V pfipadé hnisavé flebitidy pak antibiotika.
Vhodné je i operacni feSeni varixu jako prevence opakovani flebitidy.

Prevence vzniku tromboflebitidy v souvislosti s aplikovanym zilnim katetrem

Rizika souvisejici s katetrem

Intravenodzni aplikace fady lékU je spojena se zvySenym rizikem vzniku tromboflebitidy.
Tyka se to roztokd s nizkym pH a roztoku s vysokou molaritou (hypertonicka glukéza), ale
také napf. i.v. aplikovanych antibiotik (vankomycin, amfotericinu B a vétSiny betalaktama).

Rizikové faktory na strané pacienta

ZvySené riziko vzniku tromboflebitidy maji Zeny, pacienti se ,Spatnymi Zzilami“ (obtizné
zavedeni), pacienti, kterym musel byt katetr zaveden do Zily dolni koncetiny, pacienti s
tézkym zakladnim onemocnénim - rakovinou, diabetem, imunodeficity aj. Vyrazné zvySené
riziko maji pacienti Leidenskou mutaci a jinymi koagulopatiemi.

Postupy prevence

- uzivat polyuretanové katetry

- katetry zavadét sterilné, po dezinfekci kiize jodem, alkoholem nebo chlorhexidinem

- katetr fixovat sterilnim obvazem ¢&i specialni lepenim

- katetr zavadén prioritné do zily horni, nikoli dolni koncetiny

- bylo misto zavedeni denné kontrolovano (zarudnuti, bolestivost)

- katetr po 48-72 hodinach vymeénit a aplikovat novy do jiné Zily (,rotace zil“)

- pokud byl katetr zaveden na pohotovostni ambulanci pro urgentni pacienty, mél by byt
béhem 24 hodin vyménén.

Hluboka zilni trombéza
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Hluboka Zilni trombdza je vznik krevni srazeniny v hlubokych Zilach dolni koncetiny.

Etiologie

Etiologie hluboké Zilni trombdzy je multifaktorialni. Pfi jejim vzniku hraji roli pfedevsim
porucha Zilni stény, zmény koagulacnich vlastnosti krve a staza krevniho toku. Bez IéCby
hluboké Zilni trombdzy dochazi k propagaci trombu ileofemoralné a k uvolnéni trombu, kdy
asi v 50-i % dochazi k plicni embolizaci. Emboly vznikajici z trombdzy bércovych Zil jsou
malé a nepredstavuji nebezpeci.

Klinicky obraz, diagnostika

Hluboka Zzilni trombdza je v poloviné pfipadid asymptomaticka. Klinicky pozorujeme
jednostranny otok koncetiny, bolest, tlak a barevné zmény (zarudnuti, cyandza).
Pozorujeme rozSifeni povrchovych zil. V diagnostice je zasadni ultrazvukové duplexni
vySetfeni a pletyzmografie. Flebografie se neuziva, nebot pacienta zatéZuje a mize prubéh
trombozy jesté zhorSit. V laboratofi sledujeme zvySeni D-dimer(, které signalizuji
pfitomnost spontanni fibrinolyzy.

Lécba

Dulezita je prevence, o které pojednavame nize. Terapeuticky se uplatiiuje pfedevsim
podavani antikoagulacnich preparatd. Mize se zacit bolusem heparinu s naslednou infuzni
terapii, kdy nasim cilem je prodlouZzit 2-3x APTT. V posledni dobé davame pfednost uziti
nizkomolekularnich heparind. Po tydnu muizeme pfejit na peroralni terapii nejCastgji
warfarinem. Ten podavame u nekomplikovanych pfipadd 3 mésice u stavu s plicni
embolizaci a recidivujicich tromb6éz 6 mésicl. Hladinu INR udrzuieme mezi 2-3.
Fibrinolyticka Ié¢ba je indikovana je u tézkych ileofemoralnich trombdz, kdy snizuje vyskyt
posttrombotického syndromu.

Prevence tromboembolické nemoci v ortopedii a traumatologii

Prevence tromboembolické nemoci (TEN) v moderni ortopedii a traumatologii je nedilnou
soucasti ortopedické pécCe. Vyznam ma vzhledem ke své Cetnosti a moznym fatalnim
dUsledkam — plicni embolii. Zcela zasadni je pak u velkych ortopedickych operaci, mezi néz
v ortopedii fadime totalni nahradu kyCelniho kloubu, totalni nahradu kolenniho kloubu
vCetné reviznich operaci uvedenych nahrad. V traumatologii se pak tato problematika tyka
zejména fraktur v oblasti dolni koncetiny, a to pfedevsim proximalniho femuru.

K prostfedkim prevence TEN patfi prostfedky farmakologické (kumarinové derivaty —
warfarin, nizkomolekularni hepariny (dale LMWH) - Clexane, Fraxiparine, Fragmin),
fyzikalni (elastické badaze, kompresni puncochy, pneumatické boty, cvieni na podporu
Zilniho navratu), zasadni vyznam ma pak ¢asna mobilizace a vertikalizace pacienta.

Doporuéena profylaxe TEN pfi nahradé kyéelniho kloubu a ortopedickych vykonech
v oblasti ky¢elniho kloubu

U TEP coxae je doporuceno podani profylaktické podani LMWH ve vysSi davce (Clexane
0,4 ml, Fraxiparine 0,4-0,6 ml, Fragmin 5000j) 12 hodin pfed operaci, dale pak podavani
této davky a 24 hod po dobu 6 tydnu v pooperacnim obdobi. Pokud neni pacient dostaéné
mobilizovan, je nutné pacienty prevadét dlouhodobé& na kumarinové derivaty (warfarin),
Pfevod na warfarin je sou€asné alternativou k podavani LMWH v poopera¢nim obdobi od
8.-10. dne. Pfi normalnim pribéhu rehabilitace je doporu¢eno jako alternativa prevedeni
pacientl na warfarin pfi udrzovani hodnot INR 2,5-3,0 po dobu 6 tydn(. Do doby dosazeni
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uvedenych hodnot je nezbytné souc¢asné podavani LMWH. Pfevod na warfarin je rovnéz
doporuc€en pfi pfitomnosti vySe uvedenych faktorl zvySujicich riziko TEN. Jeho urcitou
nevyhodou je uprava parametrl srazlivosti pfed pfipadnym &€asnym revisnim opera¢nim
vykonem V minulosti podavany ANP nebo pouhé pouziti fyzikalnich prostfedkld je zcela
nedostatecne, fyzikalni prostfedky jsou pfi prevenci TEN vhodné, pouze vSak jako
doplrikové k prostfedkim farmakologickym.

Doporucéena profylaxe TEN pfi nahradé kolenniho kloubu, vétSich vykonech v oblasti
kolenniho kloubu a bérce

U nahrady kolenniho kloubu je doporu¢eno podani profylaktické podani LMWH 12 hodin
pred operaci, nasledné pak podavani vyssi profylaktické davky a 24 hod po dobu 4-6 tydna
v pooperacnim obdobi. Alternativou k aplikaci LMWH v pooperac¢nim obdobi je pfevadéni
pacientl na warfarin pfi udrzovani hodnot INR 2,5 — 3,0 po dobu 6 tydna.

Doporucéeni profylaxe TEN pfi atroskopiich kolenniho kloubu a vykonech na noze
Zasadnim faktorem ovliviiujicim riziko TEN je provedeni vykonu v turniketu. Pfi pouziti
turniketu na dobu kratsi nez 60 minut neni farmakologicka prevence TEN pfi
bezproblémové rehabilitaci nutna. Dostatecna je v€asna vertikalizace, mobilizace a pouZiti
fyzikalnich prostfedku. Pokud je u pacienta po artroskopii i jiném vykonu v oblasti nohy
zvysené riziko TEN — viz vySe nebo je pouZzit turniket na dobu 60 minut je tfeba pacienta
zajistit pacienta proti TEN v nizSi profylaktické davce (Clexane 0,2 ml, Fraxiparine 0,3 ml,
Fragmin 2500 j) alesponn do plné mobilizace a vertikalizace, vhodné je pak nasledné
zajisténi ANP v kombinaci s fyzikalnimi prostfedky po dobu 4 tydna.

Profylaxe TEN traumatologii dolni konéetiny

U pacientd se zlomeninou femuru je vhodné podani LMWH po uUrazu s nasledny
podavanim a 1 x za 24 hodin po dobu 6 tydnU po uUrazu, pfipadné po operacnim feSeni
urazu. Toto plati i v pfipadé konzervativhé feSenych zlomeninach v oblasti proximalniho
femuru. V pfipadé prfitomnosti vyznamnych rizikovych faktorl — viz nize je vhodné
prevedeni pacientll na warfarin po dobu 3 mésicl s hodnotou INR v rozmezi 2,5 — 3,0.
Nezbytnou podminkou je ukonéeni profylaxe TEN je mobilizace pacienta, vhodné je
souCasné doplnéni profylaxe fyzikalnimi prostfedky — kompresni puncochy, elastické
bandaze. Pfi pouZiti sadrové fixace je nutné zajisténi pacienta LMWH po celou dobu
znehybnéni koncetiny, jako variantu Ize pfipadné zvolit pfevod na warfarin po celou dobu
fixace koncetiny.
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12 OsSetrovatelsky proces u pacienta s revmatickym onemocnénim
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Revmatologii, je oznaCena jedna cela lékafska odbornost. Jesté pred par desetiletimi byl
pojem revmatismus velmi nepfesné ohraniCeny. Nebyl jasnou patologicko-anatomickou
skupinou a byla do ni, spiSe laicky nez odborné, pocitana systémova postizeni pohybového
aparatu, zejména svall a kloubl, kde nebyla etiologie jasné strukturalné-chirurgické
priCiny. Postupné vS8ak moderni medicina vyznam tohoto pojmu upfesnila tim, Zze odhalila
priCiny nebo alespori mechanismy vzniku ,revmatickych® chorob. Tim vznikl obor zvany
revmatologie, ktery je soucasti vnitiniho Iékafstvi (interny), ale je zaméfeny pfedevSim na
studium, vyzkum, diagnostiku a Ié€bu tohoto Sirokého okruhu nemaoci.

Revmaticka onemocnéni patfi k nejrozSifen&jSim chorobam. Témeér kazdy se s néjakou jeji
formou setka, pro tfetinu populace to pak znamena, pfechodné, ale jiz vaznéjsi
onemocnéni. Pro téméf 1 % pak revmatickd onemocnéni znamenaji vazné omezeni,
invaliditu a terapii az do konce Zivota.
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12.1 Déleni revmatickych onemocnéni

Revmatické nemoci se déli podle riznych schémat. NejCastéjSi je déleni podle povahy
chorobného procesu, ktery je jejich podstatou. Zakladnim klasifikacnim schématem je
déleni na revmatické nemoci zanétlivé, revmatické nemoci degenerativni a revmatické
nemoci metabolicky a endokrinné podminéné (j. z poruchy pfemény latkové a Zlaz s vnitfni
sekreci). Existuji také nemoci, které jsou na pomezi revmatologie a jinych oborl —
ortopedie (napf. septické kloubni zanéty), neurologie (napf. poruchy meziobratlovych
plotének). Celkové se jedna o vice nez 200 noseologickych jednotek.

Klasifikace revmatickych chorob

1. Zanétliva revmaticka onemocnéni

a. Revmatoidni artritida

b. Systémova autoimunitni onemocnéni pojiva
- Systémovy lupus erythematosus

- Systémova sklerodermie

- Polymyozitida, dermatomyozitida

- Vaskulitidy

- Sjogrendv syndrom

- Antifosfolipidovy syndrom

- Pfekryvné syndromy (,over-lap” syndromy)
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c. Spondylartritidy

- Ankylozujici spondylitida

- Psoriaticka artritida

- Reaktivni artritidy

- Enteropatické artritidy

- Nediferencovana seronegativni spondylartritida

2. Degenerativni kloubni onemocnéni
a. Osteoartroza

- Lokalizovana

- Generalizovana

b. Spondyléza, spondylartréza

3. Metabolicka kostné-kloubni onemocnéni

a. Krystalové artropatie

- Dnava artritida

- Pyrofosfatova artropatie (chondrokalcinéza)

- Hydroxyapatitova artropatie

b. Osteopordza, osteomalacie

c. Ankylozujici hyperostéza (syndrom difuzni idiopatické skeletalni hyperostozy)

4. Mimokloubni revmatismus

a. Lokalni

- Juxtaartikularni (Iéze Slach, tendinitidy, burzitidy)
- Diskopatie

- Idiopatické bolesti zad

b. Celkovy

- Syndrom fibromyalgie

5. Revmatické syndromy vazané na pfitomnost infek&niho agens
a. Pfimé

- Bakterialni

- Virové

- Mykoticke

- Parazitarni

b. Reaktivni

- Revmaticka horecka

. Dalsi

. Nadory a paraneoplastické syndromy

. Kloubni projevy pfi endokrinopatiich

. Neurovaskularni projevy (uzinové syndromy atd.)

. Vaskularni osteonekroza

. Kloubni projevy pfi krvacivych onemocnénich
Amyloid6za

. Sarkoid6za

Q ™0 QOO0 TV O

12.2 Etiologie
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Revmatické nemoci se projevuji zanétlivym postizenim tkani pohybového ustroji, ale velmi
Casto i jinych tkani a organu napf. plice, ledviny, oko, nervovy systém, krvetvorna kostni
dien a dalsi.

Zanét je slozita reakce, jejiz soucasti je zvySeni pratoku krve postizenym mistem tkané,
zvySeni mistni teploty, zvySeny vystup krevni tekutiny z cév do tkané a zvySeny pfiliv
bunék, které se na zanétu podileji. Jsou to hlavné bilé krvinky vSech typl, zejména pak v
pfipadé revmatickych nemoci tzv. mononuklearni buriky ,povéfené” rdznymi ukoly ve
slozitych imunitnich procesech. Pokud pfiCina zanétu brzy odezni, veSkeré zmeény se
reparuji a tkan se mize navratit do svého pavodniho stavu. Pokud vSak zanétlivy proces
trva dlouho, tydny nebo i mésice, nastavaji v tkani tzv. proliferativni zmény, kdy se
zmnozuje vazivo a tkan se méni a to nejen ve smyslu struktury, ale i vlastnosti.

Podstatou autoimunitniho zanétu je produkce protilatek a nasmérovani aktivity vlastnich
obrannych bunék proti nékterym slozkam vlastniho téla. Organismus si zaCne vytvaret
protilatky a cilit vlastni obranné bunky proti sobé samému, vznika abnormalni patologicka
situace, ktera se muze projevit jako nemoc. Takovym nemocem pak fikame ,autoimunitni®.
A to je pfipad pravé autoimunitnich revmatickych onemocnéni. Jejich projevy a zavaznost
se lisi podle toho, které tkané a organy jsou autoimunitnim procesem napadeny. Do této
skupiny patfi zejména revmatoidni artritida, spondylartritidy, systémovy lupus
erytematodes, Sjogrenliv syndrom, dermatomyositida, myositida, systémova skleréza,
vaskulitidy a nékteré dalSi jednotky. Spole€nym rysem vSech je pravé chronické sterilni
(aseptické, nebakterialni) zanétlivé poskozeni struktur a organl pohybového ustroji i
vnitfnich organa.

12.3 Diagnostika

Stanoveni spravné diagnozy v pfipadé revmatickych onemocnéni nemusi byt proces ani
snadny, ani rychly. Nemoc mize mit zpocatku nespecifické rysy a zcela objektivné muze
trvat i mésice, nez je mozné s definitivni platnosti Fici, Ze jde o tuto nemoc.

Klinicky obraz probrany u jednotlivych skupin mize byt vice nebo méné typicky a spolu s
vysledky laboratornich testl obvykle dava urcitou kombinaci, ktera muze byt pro nemoc
je pozitivni asi u 80 % nemocnych revmatoidni artritidou, asi u 20 % je negativni. Na druhou
stranu se revmatoidni faktor vyskytuje u malého, ale s vékem se zvySujiciho procenta lidi,
ktefi po cely Zivot nejevi zadné znamky revmatoidni artritidy. Dulezité misto v diagnostice
ma rentgenové vySetfeni, které také umozfiuje sledovani pfipadné progrese kloubnich
zmeén.

12.4 Zanétliva revmaticka onemocnéni
12.4.1 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je zanétlivé systémové onemocnéni charakterizované synovitidou s
proliferativnimi, destruktivnimi procesy v chrupavce, vazivu a kosti, ale vyskytuji se u ni i
mimokloubni zmény. Jejim dusledkem jsou pak ireverzibilni zmény s destrukci vétSinou
vice kloubu. Postihuje asi 1 % obyvatelstva, pfedevSim zen.

Etiopatogenezi nemoci zatim pfesné nezname. Je predpokladana existence zatim
neznamého vyvolavajiciho faktoru (mozna infekéniho), ktery na geneticky pfipraveném
terénu vede ke vzniku velmi slozité imunitni odezvy, ktera je vlastné pfehnanou obrannou
reakci na vyvolavajici agens. V ramci této reakce jsou aktivizovany vSechny skupiny
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imunokompetentnich bunék (T lymfocyty, B lymfocyty a makrofagy), které reaguji zvySenou
produkci cytokinl (vyznamné jsou zejména nékteré interleukiny, tumor - nekrotizujici faktor
alfa a dalSi). Soucasti této reakce je i syntéza revmatoidniho faktoru, ktery je
autoprotilatkou proti vliastnim imunoglobulinim ze skupiny IgG. Sou€asné probiha cela fada
dalSich reakci vedoucich ke zvySené tvorbé mediatorli zanétu ze skupiny prostaglandinl a
leukotrienll. Vysledkem je i zvySena produkce predevSim proteolytickych enzymu, které
destruuji kloubni chrupavku a kost. V ramci obrannych reakci se v kloubech vytvafi
granulacni tkan nazyvana panus, ktera vede k dalSi kloubni destrukci.

Revmaticka artritida se typicky projevuje jako zanét kloubl (polyartrititida). Je pro ni
charakteristické, ze postihuje klouby nebo skupiny kloubt obou stran symetricky. V akutnim
stadiu pasobi bolestivost a otok kloubl, pozdéji tuhnuti a mize dospét do stadia deformaci
s ruzné tézkou poruchy hybnosti az uplné ztuhlosti. Je to nemoc chronicka, to znamena, ze
neléCena probiha dlouhodobé, léta i desitky let. Pribéh muizZe byt rlzny. Revmatoidni
artritida maze mit plizivy, ale i akutni zacatek (s pfiznaky celkové nemoci). Jindy jeji pribéh
muze byt vinovity (stfidaji se obdobi vétSi a mensi aktivity zanétu) a mohou se vyskytnout i
remise (obdobi vymizeni klinickych i laboratornich pfiznaku). Tézky pribéh nemoci nelze
nikdy vyloucit, ale v soucasné dobé ma v€as Ié€ena nemoc velkou nadé&ji na mirngjsi
prubéh nebo i dosazeni piné remise.

Klinicky obraz onemocnéni je velmi riznorody se Sirokou Skalou podskupin, které se lisi
svymi pfiznaky, jejich intenzitou, rozsahem a charakterem kloubniho postizeni, prib&éhem i
progndzou. Na jedné strané je klasicky obraz s pozvolna nastupujicim polyartikularnim
postizenim, které pozvolna progreduje. Vedle této klasické formy revmatoidni artritidy je
znama fada podskupin, které maji na jedné strané mitigovanéjsi prubéh a na strané druhé
formy rychle progredujici do uplné invalidity a nékdy vlivem systémovych komplikaci kongi i
smirti.

Zanétlivy proces pfi revmatoidni artritidé muUze postihnout i jiné organy a systémy nez
pohybovy aparat. Zanét se muze rozvinout v oku, v plicich a i v osrdeCniku. Soucasti
nemoci je pravidelné i porucha krvetvorné kostni dfené (vznika urcity druh chudokrevnosti).

Stranka 92 z 271



obor Zdravotnicky zachranar — Chirirgie a traumatologie

0y,
—. 7
H == ! =
& SOl o, P &

NESTICS DO ROSVOLE TSN

Obrazek 1 Synovialitida proximalnich interfalagealnich kloubt prstd ruky je typicka pro
revmatoidni artritidu
Zdroj: POPELKA, 2012
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Obrazek 2 Synovialitida flexorovych Slach
Zdroj: POPELKA, 2012
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Obrazek 3 Pro pacienty s revmatoidni artritidou je typicka radialni dislokace a ulnarni
deviace prstu
Zdroj: POPELKA, 2012

12.4.2 Systémova autoimunitni onemocnéni pojiva

Systémovy lupus erytematodes

Systémovy lupus erytematodes postihuje nejvice mladé Zeny, existuje ale i détska forma
nemoci. Onemocnét mohou i muzi a i starSi lidé. Z klinickych pfiznakd jsou nejCastéjSi
zanéty kloubu, typicka je vyrazka v obliCeji (tvaru motyla) i na jinych Castech téla,
precitlivélost ke sluneCnimu zareni. Vyskytuji se i zvySené teploty. V laboratofi nalézame
ubytek krvinek zejména bilych a pfitomnost bilkoviny v mo i a je i laboratorné prokazatelna
pfitomnost autoprotilatek v krvi. Nemocni maji hypertenzi. Systémovy lupus erytematodes
muze probihat mirné, s prestavkami, ale mize mit i podobu téZkou, ktera muze pacienta
ohrozovat na Zzivoté. Prubéh nemoci velmi zalezi na tom, jak Casné se nemoc
diagnostikovala a jak brzy byla nasazena odpovidajici Ié¢ba. Dulezité je, aby pacient
dodrzoval 1éCebny rezim.

12.4.3 Spondylartritidy

Ankylozujici spondylartritida

Zanétlivé zmény u spondylartritid postihuji nejen periferni klouby, ale také patef. Do okruhu
spondylartritid fadime ankylozujici spondylitidu neboli Bechtérevovu nemoc, psoriatickou
artritidu, spondylartritidy pfi chronickych nespecifickych stfevnich zanétech a jesté nékolik
vzacnéji se vyskytujicich nemoci.

Bechtérevova nemoc (ankylozujici spondylitis) je onemocnénim predevSim patefe. V
pfipadé rizomelické formy (rhizos = kofen) postihuje tzv. kofenové klouby, tedy ramena a
kyc€le. Postihne-li i klouby periferni (lokty, kolena a malé klouby koncetin), jde o formu
periferni. Jedna se o nebakterialni sterilni zanét meziobratlovych kloubl a vazivového
systému patefe. Tento zanét vSak Casto typicky vede ke zkostnaténi (osifikaci) téchto
struktur a tim k ztuZeni patefe a jejimu znehybnéni. Toto ztuhnuti vede k vice nebo méné
tézkému omezeni celkové pohyblivosti a pfedevSim k omezeni rozvijeni hrudniku a tim i k
dechovym obtizim. Jsou-li zasazeny i periferni klouby, onemocnéni se podoba revmatoidni
artritidé a onemocnéni vyrazné zhorsuje.

Bechtérevova nemoc postihuje vice muze nez Zeny. Je to nemoc mladsiho véku, pfiznaky
se zacCinaji hlasit nejCastéji kolem 18. roku Zivota a onemocnéni propuka do 30 let.
ZpocCatku se projevuje bolestmi v zadech a pocitem ztuhnuti. Postupné dochazi k stale
vétSimu omezeni pohyblivosti zad (vazne predklon, uklony i rotace, pacient si nedosahne
na boty). Pribéh nemoci je chronicky, probiha nenapadné a pozvolna, az je patef vice
nebo méné neohebna.

PfiCina této nemoci zcela znama neni. Je vSak pozorovana souvislost s tzv. znakem HLA
B-27, jehoz pfitomnost na povrchu bunék patrné hraje vyznamnou roli ve vzniku
autoimunitni autoagresivni podstaty nemoci.

V ramci rentgenového vySetifeni patefe nalézame zmény na krizokyCelnim skloubeni (tzv.
sakroilitida) a kosténa spojeni mezi nékterymi obratlovymi tély, jez nazyvame
syndezmofyty. Postizené useky patefe nebo pfipadné i celd patef pak mize na
rentgenovych snimcich vypadat jako ,bambusova tyc¢“.

Reaktivni artritidy

Stranka 95 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

- Y

V pfipadé reaktivnich artritid vznika zanétlivy proces jako reakce imunitni soustavy na
infekci.

Vyvolavajicim stimulem je infekce nékterym z tzv. artritogennich mikrobu. Patfi k nim
zejména salmonely, shigely a yersinie dale chamydie a nékteré bakterie vyvolavajici
pruduskové a plicni nemoci (klebsiely, hemofily). Jedince, ktefi s sebou Zivotem nesou
riziko abnormailni imunitni odpovédi na mikrobialni infekce, a tedy kandidaty reaktivni
artritidy umime dnes do jisté miry rozpoznat podle urcitych genetickych znakl. Je to
predevsim znak zvany HLA B-27, ktery signalizuje naklonnost svého nositele k onemocnéni
reaktivni artritidou. Ke vzniku nemoci tedy dochazi, kdyz se nahodné spini dvé hlavni
podminky — ,vhodny” mikrob a ,vhodny” jedinec, geneticky pfedureny k abnormalni
imunitni odpovédi.

V klinickém obrazu reaktivni artritidy dominuje pfedev§im postizenim kloubd. Kloub za¢ne
bolet a zvySuje se lokalni teplota. Vedle kloubl mohou byt sou€asné postizeny i dalsi tkané
a organy. Slachy a Upony svalli boli, jsou palpaén& bolestivé. Pacient ma bolesti pfi
doSlapu, kulha, nemaze plné hybat nékterymi klouby. DalSim postizenim mlze byt zanét
o¢ni duhovky (uveitis), ktery se projevuje bolesti v oku, zaCervenanim oka a mlhavym
vidénim.

12.5 Degenerativni kloubni onemocnéni

Protipélem chronickych zanétlivych revmatickych chorob jsou degenerativni kloubni
onemocnéni predstavovana osteoartrozou. Jde o onemocnéni, u kterého je naruSena
rovnovaha mezi procesy degradace a syntézy jednotlivych sloZek kloubni chrupavky a
subchondralni kosti. Morfologicky je mozno u osteoartrézy rozliSit tfi zakladni procesy:
poskozeni chrupavky, tvorbu okrajovych osteofytd a hypertrofickou zanétlivou reakci
synovie.

BliZe je problematika osteoartrozy probrana v samostatné kapitole.

12.6 Metabolicka kostné-kloubni onemocnéni

DalSim vyznamnym okruhem revmatickych chorob jsou tzv. metabolické artropatie.
Hlavnim predstavitelem této skupiny onemocnéni je dna. Jde o onemocnéni, u kterého
dochazi k ukladani krystall uratu sodného z pFesycenych mimobunéénych tekutin.
Pocatkem vzniku dny je hyperurikemie, ktera mize byt primarni nebo sekundarni.

Primarni hyperurikemie vznika v dasledku bud nadprodukce mocové kyseliny, nebo
nedostate¢ného vylu€ovani mocové kyseliny (90 %). Snizené vyluCovani mocové kyseliny
muze byt disledkem poruchy tubularni sekrece mocové kyseliny nebo zmény jeji
reabsorpce.

Sekundarni hyperurikemie je plsobena zvySenym rozpadem bunécnych jader, napf. u
myeloproliferativnich a lymfoproliferativnich chorob. Jinou pfi¢inou mize byt kompetitivni
pusobeni nékterych ekl na tubularni urovni, které vytlaCuji mo€ovou kyselinu a tak snizuji
jeji sekreci (malé davky salicylatl, thiazidova diuretika, cyklosporin).

Dna se mUlze projevovat opakovanymi napory akutni dnavé artritidy nebo chronickou
artritidou. Pro akutni dnavou artritidu je typicka vyrazna, fezava bolestivost, zarudnuti a
otok, pfedevsSim v oblasti prvnich metatarzofalangealnich kloubu a palcti nohou. Depozita z
krystall uratu sodného se mohou ukladat v tkanich kloubd, kostech, mékkych tkanich a
chrupavkach, které nazyvame tofy. Muze také dojit k poSkozeni ledvin, které oznacujeme
jako dnava nefropatie a k tvorbé uratovych kamend v moc&ovych cestach.
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12.7 Mimokloubni revmatismus

Mimokloubni revmatické choroby jsou velmi Casté. Jedna se o onemocnéni, ktera postihuji
predevsim tkanové struktury kolem kloubl. NejCastéji jde o zanéty Slach a jejich pouzder
(tendinitidy a tenosynovitidy), tihovych vacku (burzitidy), upond svalovych Slach na kost
(entezopatie) a kombinace téchto zmén.

Klasickymi pfiklady tendinitid jsou zanéty Achillovy Slachy, abduktoru a extenzoru palce
(nékdy se projevujici fenoménem skakavého prstu). Burzitidy nachazime v oblasti
kolennich a loketnich kloubu, pod uponem Achillovy Slachy na zadni Casti patni kosti.
NejbéznéjSim typem entezopatie je epikondylitis radialis (tenisovy loket), kdy jsou postizeny
Slachové upony skupiny radialnich extenzorl na radialnim epikondylu humeru, a
epikondylitis ulnaris (golfovy, ostéparsky loket).

Spojeni tendinitidy, burzitidy a entezopatie je pfitomno u syndromu bolestivého ramene.
Nejcastéji zde byva pritomna tendinitida skupiny Slach tzv. rotatorové manzety. Soucasné
je pfitomna entezopatie jejich uponl na hlavici humeru a postizeni subakromialni burzy.

12.8 Lécba revmatickych chorob

Lécba revmatickych chorob musi byt komplexni. Zahrnuje Sirokou Skalu Ié€ebnych postupl
farmakologickych i rozmanitych nefarmakologickych. Cilem |éCby je rychle snizit aktivitu
onemocnéni, dosahnout remise a udrzet ji co nejdéle. Je tfeba omezit disledky nemoci na
zdravotni a socialni stav pacienta, pfedevsim zpomalit rozvoj morfologickych zmén kloubd.

Farmakoterapie revmatickych chorob

Farmakoterapii revmatickych chorob muizeme rozdélit do dvou zakladnich okruhl. Na
prvém misté je l|éCba zaméfena na ovlivnéni bolesti. Na druhém misté jsou
farmakoterapeutické postupy, které modifikuji viastni chorobny revmaticky proces.

Lécba bolesti spoCiva v nespecifickém uzivani neopioidnich analgetik a predevSim
podavani nesteroidnich antirevmatik.

Nesteroidni antirevmatika pulsobi analgeticky zejména diky svému perifernimu
protizanétlivému GCinku. Nesteroidni antirevmatika blokuji syntézu prostaglandin(
(cykloxygenazy), které patii mezi dilezité mediatory zanétlivé reakce. Existuji dvé zakladni
formy cykloxygenazy - COX-1 a COX-2. COX-1 je vytvafena ve vétSiné tkani (burky
Zaludetni sliznice, ledviny, krevni desti¢ky) a podili se na udrzovani fyziologickych funkci
téchto organd, kdy inhibice COX-1 vede k nezadoucim ucinkim v oblasti traviciho traktu.
Na druhou stranu COX-2 nalézame v tkanich pouze pfi zanétu a jeji inhibice nevede k
vedlejSim ucinkdm.

Klasicky a nejdéle uzivanym nesteroidni antirevmatikem je ibuprofen (Ibalgin, Brufen). Ma
kratky elimina¢ni ¢as kolem 2-3 hodin. To je vyhodné pro moznost uzplsobit davku
potfebam pacienta. Pfesto, ze ibuprofen patfi mezi COX-1 blokatory fadime ho mezi
u Siroce uzivaného diklofenaku (Diclofenac, Apo-diclo, Voltaren, Flector). U né&j je vhodné
souCasné preventivné podavat antiulcer6za, nejlépe inhibitory protonové pumpy jako je
omeprazol (Helicid, Apo-ome). Vzhledem k vedlejSim uc€inkiim je u jednoho z nejstarSich
nesteroidnich antirevmatik - indometacinu, jeho uziti omezeno na podavani ve formé Cipku.
Nové byly zavedeny do uzivani léCiva inhibujici pfednostné nebo specificky COX-2. Mezi
nesteroidni antirevmatika inhibujici pfednostné COX-2 (ve vys$Sich davkach i COX-1) patfi
meloxicam (Movalis, Melovis) a nimesulid (Aulin). Nimesulid byl velmi obliben pro svj
vyborny u€inek, ale nyni je vzhledem k hepatotoxicité jeho uzivani omezeno na dva tydny u
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akutni bolesti. NejnovéjSi skupinou jsou specifické inhibitory COX-2, které tlumi pouze
COX-2 bez ucinku na COX-1. Do této skupiny velmi drahych Iéku patfi celecoxib (Celebrex)
a etoricoxib (Arcoxia) a v injekcni formé parecoxib (Dynastat).

Kortikoidy jsou jednim z nejucinnéjSich Iéka uzivanych v 1éEbé revmatickych onemocnéni,
soucasné ale s mnozstvim vedlejSich ucinkd. Cilem jejich podani je rychlé utlumeni zanétu
do nastupu ucinku ostatnich antirevmatik. Jsou vSak podavany i dlouhodobé, a to v nizkych
davkach <10 mg/d. Kortikoidy je mozné podavat i intraartikularné punkci kloubu. Zde
aplikujeme depotni kortikoidy (Diprohos, Depo-Medrol) v davkach <20 mg. Aplikace musi
byt provadéna za prisné aseptickych podminek, nebot’ riziko infekce je vzhledem k
imunosupresivnimu ucinku kortikoidu vysoké. Aplikace kortikoidu do kloubu je nejCastéjsi
pfi€inou iatrogenni hnisavé artritidy.

Druhym okruhem farmakoterapie revmatickych chorob je modifikace vlastniho
revmatického procesu. Tyto postupy jsou zaloZzeny na podavani historicky dlouho znamych,
ale stale ucinnych Iéka. Nejstarsi jsou soli zlata (od r. 1929), antimalarika (od r. 1953),
penicilamin (od Sedesatych let). Mezi novéjSi pak fadime sulfasalazin a metotrexat. Zcela
novym trendem je takzvana biologicka léCba. Jejim principem je zasahnuti pfimo v
etiopatogenezi rozvoje zanétu za uziti anticytokind. Prvy z vyvinutych anticytokinu je
zaméfen proti tumor-nekrotizujicimu faktoru alfa - infliximab (Remicade). DalSim je
etanercept (komer¢ni oznaceni Enbrel). Jeho ucCinnost je velmi vysoka, ale bohuzel i zde
jsou nezadouci uc€inky, a to predevSim ve zvySeném riziku vzniku &i reaktivace infekce
(TBC, oportunni infekce, hepatitida B, C) a uvadéna je i souvislost se sekundarni malignitou
(N-H lymfomy).

Terapie osteoartrézy je probrana v samostatné kapitole.

Nefarmakologicka terapie

Nefarmakologicka terapie zahrnuje predevSim I|éCebnou rehabilitaci, balneoterapii a
revmatochirurgii.

Lécebna rehabilitace ma za cil udrzet co mozna nejlepsi funkéni stav postizenych kloubu a
zabranit trvalym anatomickym zménam. NejdulezitéjSi je u vétSiny revmatickych chorob
|éCebna télesna vychova, polohovani, pouzivani snimatelnych dlah a ortéz. SpiSe vedlejsi
vyznam maji postupy fyzikalni |éCby (elektroterapie, termo a kryoterapie), které maiji
vyznam spiSe symptomaticky.

U osteoartrézy, ankylozujici spondylitidy, nékterych forem mimokloubniho revmatismu a
nizkoaktivnich forem revmatoidni artritidy je v naSich zemich rozsifeny dalSi typ IéCby -
lazeniska IéCba, balneoterapie. Lécebné plsobeni lazenské lécby v sobé spojuje vice
faktor(. Jsou to vlastni pfirodni zdroje, klimatoterapeutické faktory a komplexni |éCba
fyzikalnimi metodami, dietou, psychoterapii, reZimovymi opatfenimi a samotnym lazenskym
prostredim.

Revmatochirurgie

Prognézu nemocnych s tézkymi revmatickymi chorobami zlepSila vyznamnou mérou
revmatochirurgie a je soucasti komplexni dlouhodobé péce o revmatického pacienta.
Zahrnuje Siroky soubor specialnich operaénich postupt, uplatfiujicich se v prevenci a
feSeni nasledkl poskozeni pohybového aparatu vyvolaném nékterou ze zanétlivych
revmatickych chorob. Indikace, naCasovani, pfiprava pacienta k operaci a pooperacni péce
probiha multidisciplinarné, ve spolupraci ortopeda, revmatologa, anesteziologa,
rehabilitaCniho specialisty a pfipadné s dalSimi odborniky. Revmatochirurgie nesmi byt
chapana jako posledni vychodisko tam, kde vSechny konzervativni postupy jiz selhaly, ale
ani jako jediné feSeni nahrazujici soustavnou dlouhodobou komplexni pé&ci.
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Revmatochirurgické vykony

- Profylaktické vykony

Profylaktické vykony jsou indikované jesté pred vznikem nebo v Casnych stadiich
posSkozeni organismu, maji za cil ttmto poskozenim zabranit nebo je alespon oddalit.
Tenosynovektomie je odstranéni aktivni synovialni vystelky Slachovych pochev. Provadi se
nejCastéji v oblasti zapésti, hlezna a flexorh prstl ruky. Cilem je zabranit naruSeni Slach
agresivni synovialni tkani, jejich samovolnym rupturam nebo vzniku adhezi spojenych s
omezenim pohybu. Operacni zatéz je minimalni, pfiznivy efekt dlouhodoby.

Synovektomie je zakladnim revmatochirurgickym vykonem, jehoZz podstatou je odstranéni
imunologicky aktivni synovialni vystelky kloubu. Cilem je zpomaleni kloubni destrukce
zanétlivym procesem a v prfiznivych pfipadech i ovlivnéni celkové aktivity zakladniho
onemocnéni. Dllezité je indikovat synovektomii v€as, pfed vznikem destrukce kloubnich
povrchu. Nej¢astéjsi ji provadime v oblasti kolena, ramena, lokte, hlezna, MCP a IP kloubl
ruky. PFiznivy efekt pretrvava 5-7 let a je zavisly na v€asnosti indikace. Mdzeme ji provést z
klasické arthrotomie ale i artroskopicky.

- Rekonstrukéni vykony

Cilem rekonstrukénich vykonu je zmirnéni nasledki a zejména obnova funkce jiz
poskozenych struktur.

Osteotomie upravuji postaveni pfi vzniku osovych deformit koncCetin. V oblasti velkych
kloubu dolnich koncetin maji dnes jiz omezeny vyznam, nebot podstatou deformity byva
destrukce kloubniho povrchu spojena s defektem subchondralni kosti a insuficienci
mékkych kloubnich stabilizatord, jejichz stav i dokonale provedena osteotomie ovlivni jen
CasteCné. Riziko recidivy deformity je u revmatiki znacné. Nadale se osteotomie pouzivaji
pfi korekci revmatické ploché nohy, hallux valgus a rastovych deformit pfi juvenilni
revmatoidni artritidé.

Artrodézy (ztuZeni kloubu) zajisti bezbolestnost a statickou stabilitu za cenu ztraty hybnosti.
Metodou prvni volby zlstavaji v oblasti kloubl sub talo, karpu a hlezna, kde je ztrata
pohybu pro nemocného relativné malo citelnd a ndhrada endoprotézou je uspésna az v
posledni dobé a neni zcela rozSifena. Na velkych kloubech jsou indikaci tézké kloubni
destrukce, které nelze feSit endoprotézou, nebo tam, kde endoprotéza jiz selhala.
Nejcastéji se uziva u kolena, ostatni indikace jsou vzacné. U revmatiki dochazi k plnému
kostnimu srlstu u vSech typu artrodéz v rozmezi 3-6 mésicl. Efekt je ve vSech pripadech
trvaly. Zvlastnim a zcela specifickym typem artrodéz jsou spondylodézy pfi nestabilitach
kréni patefe. Zanétlivy revmaticky proces poskozuje jednak meziobratlové klouby a jednak
stabilizaéni vazovy aparat. Dochazi k posunu obratlovych té&l a zuzeni prasvitu patefniho
kanalu. V dusledku chronického utlaku michy se rozviji myelopathie manifestujici se
narustajicimi neurologickymi pfiznaky. NeléCena instabilita kréni patefe muze vyustit v
quadruplegii nebo dokonce skongit smrti pacienta. Nepoznana nestabilita mize také vazné
ohrozit nemocného pfi intubaci béhem anestezie, potfebné pro jiny revmatochirurgicky
vykon.
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Obréazek 4 a, b, ¢ Revmaticka destrukce zapésti feSena artrodézou (ztuZeni kloubu za
pomoci dlahy)
Zdroj: POPELKA, 2012

Plastika je nejbéznéjSim revmatochirurgickym vykonem. Podle techniky provedeni délime
plastiku na 3 typy:

a) Rekonstrukéni plastika mékkych tkani se uziva nejCastéji k oSetfeni typickych deformit
prsti — ulnarniho driftu, knoflikové dirky nebo deformity labuti Sije. Podstatou vykonu je
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vzdy obnova rovnovahy mékkych tkani deliberaci svalovych uponl a aponeuréz na strané
kontraktury a jejich zfasenim na strané laxity.

b) Resekéni plastika, jejiz podstatou je resekce kloubnich ploch a fixace kloubu extenzi
nebo korekCnim obvazem dokud nedojde k zajizveni. Funkce kloubu je ve vétsi mire
zachovana, bolestivost mizi nebo se podstatné zmirfiuje. Cenou je vSak ztrata stability
kloubu, ktera mize nemocného omezovat. Typickym pfikladem historicky velmi uspésné
resekéni plastiky je resekce baze zakladni falangy palce pfi operaci dle Kellera pro hallux
valgus. Stav obdobny resekéni plastice vznika také po odstranéni selhavajici endoprotézy
ky€elniho kloubu, kterou nelze nahradit. Nemocny je obvykle schopen relativhé nebolestivé
chuze s pomoci berli, rozsah pohybu v kloubu je dobry, proteticky je nutno kompenzovat
riizné velky zkrat koncetiny.
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Obrazek 5 a, b, ¢ Operace revmatické nohy s destrukci metatarzofalangealnich kloubt na
RTG, reSena operaci dle Hoffmana, ktera spoCiva v resekci hlavicek metatarzi z
plantarniho pfistupu

Zdroj: POPELKA, 2012

c) Interpozi¢ni plastika - resekované plochy jsou nahrazeny interpozitem. Plvodné bylo toto
interpozitum tvofeno obvykle fascii nebo jinou mékkou tkani. Vysledky byly kratkodobé,
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konCily obvykle kloubni fibrozou, komplikovanou navic nestabilitou. Moderni kloubni
plastika je prakticky vzdy aloplastikou, s pouzitim relativné inertnich materialt. Implantaty
jsou do dfenového kanalu jen volné viozeny (nahrady kloubl prstd), nebo v ném upevnény
pomoci tzv. kostniho cementu (polymetylmetakrylatu). NejmodernéjSi implantaty maiji
povrchy pokryty poréznim nastfikem kovu pfipadné hydroxyapatitu umoZznujicim pfimou
vazbu kosti s implantatem jejim vrastanim.

Nahrada kycCelniho a kolenniho kloubu je dnes nejrozSifenéjSi a nejpropracované;si
aloplastika. K dispozici je Siroka Skala implantatl pokryvajici celé indikacni spektrum.
Nahrada hlezenniho kloubu nedoznala zatim vétSiho rozSifeni. Jejim problémem byla
relativné kratka zivotnost, ale nové moderni typy implantatd maji vyrazné lepsi vysledky a
nahrada hlezenniho kloubu je stale Castéji indikovana.
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Obrazek 6 a, b, c Revmaticka destrukce hlezna feSena nahradou hlezna
Zdroj: POPELKA, 2012

Nahrada ramenniho kloubu je tfeti nejCastéji uzivanou aloplastikou v revmatochirurgii.
Indikaci je bolest, spojena s destrukci kloubnich ploch a omezenim hybnosti, takového
rozsahu, Zze vyznamné snizuje moznost sebeobsluhy. Méla by byt indikovana dfive, nez
dojde k poskozeni rotatorové manzety revmatickym procesem. Slozita rekonstrukce této
struktury obvykle nepfiznivé ovliviiuje kone€ny funkéni vysledek nebo vyzaduje implantaci
specialni reverzni protézy. Implantace endoprotézy nebrani uzivani podpaznich berli, které
jsou pro fadu revmatiki nezbytnou pomuckou. Vysledky jsou dlouhodobé pfiznivé, nebot
kloub neni staticky zatézovan.

Nahrada loketniho kloubu je indikovana zejména tam, kde dochazi k omezeni rozsahu flexe
nezbytné pro sebeobsluhu. Jednoznacna je indikace pfi oboustranném postizeni. Soucasné
implantaty zajisti nemocnému bezbolestnost, zasadni zlepSeni flexe a tedy sebeobsluhy,
pfi zachovani stability kloubu, s moznosti opory (berle). U téZkych mnohaletych postizeni
zUstava problémem obnova plné extenze, kde limitujicim faktorem je zkraceni mékkych
struktur v€etné cév a nervl na ventralni strané kloubu. Nezbytna je proto v€asna indikace.
Operace je v8ak technicky velmi naro¢na a je zatizena mnozstvim komplikaci.

Nahrada zapésti je indikovana u destrukce kosti karpu spojené s osovou deviaci,
instabilitou a bolesti, druhotné vedouci k poruseni svalové rovnovahy a omezeni funkce
prstl. Pfednost pred artrodézou dostava zejména pfi oboustranném postizeni.

it
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Obrazek 7 a, b, ¢ Revmaticka destrukce zapésti feSena nahradou zapésti Medin, ktera na
rozdil od artrodézy umoZzriuje pohyb
Zdroj: POPELKA, 2012

Nahrady drobnych kloubl ruky jsou nejCastéji uzivany na kloubech metakarpofalangealnich
vzacnéji na proximalnich interfalangealnich. Metakarpofalangealni kloub je pro funkci prstu
klicovy, jeho destrukce vede ke ztraté funkce celého prstu. Proximalni interfalangealni
klouby zase vyrazné ovliviuji uchopové funkce ruky. Vysledky téchto implantatd jsou
zavislé na v€asnosti indikace, stavu kolem kloubnich tkani a zpUsobu zatéZe a dosahuji
Zivotnost obvykle 10 let.
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Obrazek 8 a, b, ¢ Revmaticka destrukce metacarpofalangealnich kloubd ruky na RTG
snimku
Zdroj: POPELKA, 2012

12.9 NejcastéjSi oSetirovatelské diagnézy

Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pri stravovani - 00102
Deficit sebepéce pri koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109
Nedostateéné znalosti - 00126
Hypertermie - 00007

Chronicka bolest - 00133

Nauzea - 00134

Snaha zlepSit znalosti - 00161
NaruSeny obraz téla - 00118
Nespavost - 00095

Riziko infekce - 00004

Riziko padu 00155

Riziko naruseni integrity kize 00047
Strach - 00148

Unava - 00093

Uzkost - 00146

ZhorSena télesna pohyblivost - 00085
Zhorsena schopnost pée o domacnost 00098
Noncompliance 00079
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13 OsSetrovatelsky proces u pacienta s osteoartrézou

Literatura:

SOSNA, A., P. VAVRIK, M. KRBEC, D. POKORNY. Zaklady ortopedie. Praha: Triton, 2001.
180 s. ISBN 80-7254-202-8.

SOSNA, A., D. POKORNY, D. JAHODA. Endoprotéza kycelniho kloubu. Praha: Triton,
1999.

SOSNA, A., D. POKORNY, D. JAHODA. Nahrada kyCelniho kloubu. Praha: Triton, 2003.
VAVRIK, P., A. SOSNA, D. JAHODA, D. POKORNY. Nahrada kolenniho kloubu. Praha:
Triton, 2005.

POKORNY D., A. SOSNA. Aloplastika ramenniho kloubu. Praha: Triton, 2007.

13.1 Etiologie

Artréza je velmi Casté onemocnéni. Postihuje pfes 10 % populace a je jednou z
nejCastéjSich pri€in pracovni neschopnosti. Vyznamné se podili na Cerpani prostfedkd na
zdravotni péci.

Artréza, nékdy je nazyvana osteoartr6zou, je degenerativni onemocnéni kloubl s hyalinni
chrupavkou. (Hyalinni chrupavka je avaskularni elasticka tkan, ktera se sklada z bunék -
chondrocytl a matrix, ktera je jimi produkovana. Podstatou této matrix je splet kolagennich
fibril. Prostory mezi vlakny jsou vyplnény proteoglykanovymi agregaty, jejichz dulezitou
slozkou jsou hydrofilni mukopolysacharidy, které svou schopnosti vazat vodu prakticky
urCuji mechanickeé vlastnosti chrupavky).

RozliSujeme artrozu primarni a sekundarni.

Primarni artréza

Primarni artr6za je zpusobena poruchou metabolizmu chondrocytl. Snizuje se mnozstvi
vytvarené chrupav€ité matrix a nasleduje rozpad chondrocytl. Uvolfiuji se bunécné
enzymy, diky nimz chrupavka mékne, sniZzuje se jeji vySka a vytvareji se v ni trhliny. Z
chrupavky se pak pfi pohybu uvolfiuje detritus, ktery vede k synovialitidé - tedy zanétu
kloubni vystelky. Zanét vyvolava hyperprodukci synovialni tekutiny a tim dochazi ke
zvySené naplni kloubu. Organizmus se snazi branit, zvétsit kloubni povrch, coz vede ke
kostni hypertrofii tedy tvorbé osteofytd. Dale se rozviji subchondralni skleréza a kostni
pseudocysty zpusobené zlomeninami trabekul a naslednou nekrézou. Hlavnim
problémem léCby je pak skuteCnost, Ze degenerativni proces postihuje i dalSi ¢asti kloubu
zejména pouzdro kloubni a vazy, ovliviiuje stabilitu kloubu a ¢asto je patrna i porucha osy
kloubni.

Sekundarni artréza

V pfipadé sekundarni artrézy neni pficinou destrukce kloubni chrupavky, nejde o primarni
onemocnéni chrupavky, ale vyvolavajici pfi¢ina lezi mimo chrupavku. Na viné muaze byt
cela fada pficin:

1. Mechanickeé pretizeni

- osova deviace,

- nadvaha,

- chronické pretéZovani kloubu praci i sportem.
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2. Kloubni diskongruence
- dusledek onemocnéni kloubu (napf. vrozena kycelni dysplazie, coxa vara adolecentium),
- nitrokloubni zlomeniny.

3. Asepticka nekréza kloubni (u alkoholikli, nemocnych pod kortikosteroidy apod.).

4. Metabolicka systémova onemocnéni (ochronéza, Gaucherova nemoc, krystalové
artropatie - dna).

5. Chronické kloubni zanéty (revmatoidni artritidy, psoriasa, hnisava artritida). Vzniklé
poSkozeni chrupavky je u obou typu artrézy zcela ireverzibilni.

Obr. 1 : RTG snimek panve s postdysplastickou artrézou Ill. stupné. Je patrné zizeni,
mélké strmé acetabulum a plocha hlavice s vyraznou subchondralni skler6zou
Zdroj: Jahoda, 2012

Klinicky obraz

Spektrum pfiznaku artrézy je velmi Siroké a zavisi na stupni postizeni. Na pocatku je
pfitomna namahova bolest postizeného kloubu, zpo€atku po vétsi zatézi, pozdéji i klidova.
Typicky nalézame i startovaci bolest na zaCatku pohybu a ranni ztuhlost.

Objektivné nachazime zhrubnuti konfigurace a ztratu tzv. "uSlechtilého tvaru kloubu".
Dochazi k dekonfiguraci, tvofi se artrotické valy na okrajich kloubnich ploch. Nékdy je
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pritomna desaxace kloubl. Prakticky vzdy se postupné rozviji omezeni pohybu a pozdéji i
kontraktury. V priabéhu onemocnéni dochazi po pretiZzeni k atakam otoku a napiné kloubu.

13.2 Klasifikace

Nejcastéji uzivana klasifikace podle Kellgrena popisuje zmény na rentgenovém snimku,
kde muzeme pozorovat zuzeni kloubni chrupavky, pozdéji tvorbu okrajovych osteofytd,
subchondralni skler6zu a u nékterych kloubl (kycelni, kolenni) tvorbu pseudocyst. V
zavérecnych stadiich mizeme pozorovat az zanik kloubu - ankylézu.

|. stadium - mozné zuzeni kloubni Stérbiny a pocCatek tvorby drobnych marginalnich
osteofytd,

Il. stadium - zfetelné zuzeni kloubni Stérbiny, jasna tvorba osteofytl, lehka subchondralni
sklerdza,

lll. stadium - vyrazné zuzeni kloubni Stérbiny, mnohocCetné osteofyty, subchondralni
skleréza, tvorba cyst, poc€inajici deformity,

IV. stadium - vymizeni kloubni Stérbiny, velké osteofyty se skler6zou a pseudocystami v
subchondralni kosti, pokrocilé deformity.
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Obr. 2a,b: RTG snimek kolenniho kloubu s artrézou lll. stupné. Je patrné vyrazné zuzeni
kloubni S$térbiny, mnohocetné osteofyty, subchondralni sklerdza, tvorba cyst, pocinajici
deformity

Zdroj: Jahoda, 2012

Lécba
Lécba artrozy musi vzdy byt komplexni. Muze byt konzervativni, chirurgicka.

13.3 Konzervativni lIécba

Rehabilitace a fyzioterapie

Konzervativni 1é¢ba spociva predevSim v upravé rezimu a Zivotniho stylu. Doporu€ime
redukci hmotnosti. Omezime pretéZovani postizeného kloubu praci &i sportem, event. jej
odlehéime pouzitim opérnych pomilcek (vychazkova nebo francouzska hal) & ortéz.
Doporucime preferovat sporty, kde nedochazi k pfetizeni kloubl napf. plavani, jizda na
kole. Pohyb kloubu v odleh&eni je nejvyznamnéjSim preventivnim opatfenim, které brani
progresi artrézy. Pohyb v odlehCeni umoznuje nasavani synovialni tekutiny a stfidavy
priméreny tlak a odleh&eni pusobi velmi pfiznivé na trofiku kloubni chrupavky.

Rehabilitace udrzuje spravnou rovnovahu svalovych skupin v oblasti postizeného kloubu,
omezuje rizika vzniku atrofie a kontraktur.

Fyzioterapie uziva prfedevsSim vodoléCbu, elektrické a magnetické pole, ultrazvuk a laser.
Mezi fyzioterapii Ize téZ zafadit rentgenové ozareni nizkou protizanétlivou davkou, metodu,
ktera je v poslednich letech nékdy opomijena. Jeji efekt se dostavuje az po témér 6
tydnech od jeji aplikace, ale je dlouhodoby.

Lazenska rehabilitacni 1éCba je sice velmi oblibena, ale bude do budoucna urcitym
nadstandardem. Mimo vySe uvedenych metod rehabilitace a fyzioterapie umoznuje
nastartovat zmény v rezimu vytrhnutim nemocného z jeho domaciho a pracovniho
prostredi.
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Medikamento6zni lécba

Cilem medikamentozni 1€Cby je omezit symptomy postiZzeni kloubU artrézou a to predevsim
bolest. Historicky byla uzivana prfedevsSim analgetika neopioidni, kam patfi paracetamol a
rizné kombinované preparaty. Stale Castéji jsou uzivana opiodni analgetika, kam patfi
tramadol a v posledni dobé téZ kombinace tramadolu s paracetamolem (Zaldiar), ktera je
vyrazné ucinnéjsi. Presto jsou stale nejuzivanéjsSi nesteroidni antirevmatika. Jejich ucinek je
protizanétlivy i analgeticky. LéCba je vSak pouze symptomaticka, protoze nesteroidni
antirevmatika nezpomaluji rentgenovou progresi osteoartrozy. NejCastéji uzivanymi léky
jsou ibuprofen (lbuprofen, Brufen, Ibalgin), diclofenak (Diclofenac, Voltaren, Veral, Dolmina)
a téz do této skupiny fadime salicylaty (Acylpirin, Aspirin). Tyto Iéky v8ak vyvolavaji fadu
nezadoucich ucinkld, zejména tzv. nesteroidnimi antirevmatiky indukovanou gastropatii,
proto je vhodné jejich podavani doplnit Iéky chranici zaludecni sliznici jako je omeprazol
(Helicid, Apo-ome). Davame proto prednost SetrngjSim Iékam, tzv. COX-2 inhibitoram.
Predstavitelem této skupiny je zejména meloxicam (Movalis, Melovis, Meloxicam).

Zcela novou a moderni skupinou jsou pomalu pusobici léky - SYSADOA (Symptomatic
Slow Acting Drugs of Osteoarthritis), kterym se rovnéz Casto a ne zcela spravné fika
chondroprotektiva. Jsou charakteristické pomalym nastupem ucinku (obvykle az po 2
mésicich IéCby), ale dlouhodobym pretrvavanim pfiznivého ucinku. Déli se na léky celkové
a mistné aplikované. Celkové se podavaji glukosaminsulfat (Flexove, Gool, Dona) a
chondroitinsulfat (Condrosulf).

Lokalné aplikované Iéky ve formé& masti a gelll nemaji vyraznéjsi efekt a pusobi spise
derivaCné a psychoterapeuticky.

Intraartikularné podavané Iéky se aplikuji do postizeného kloubu za pfisné aseptickych
podminek. NejCastéji se aplikuji 1€ky, které pusobi protizanétlivé - steroidni antirevmatika.
Jejich aplikace nesmi byt pfili§ Casto opakovana vzhledem ke katabolickému efektu
(Diprophos, Depo-Medrol). Druhou skupinou €kl jsou kauzalné pusobici derivaty kyseliny
hyaluronové (Hyalgan, Suplasyn, Monovisc), které maji jak viskosuplementaéni tak nutriéni
efekt.

13.4 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgické metody Ize rozdélit do dvou hlavnich kategorii:

Preventivni - kdy se snazZime rekonstruovat kloubni povrchy a zabranit vzniku nebo
progresi destrukce chrupavky jesté pfed nastupem subjektivnich obtizi.

Terapeutické — vykony zaméfené na odstranéni nebo zmirnéni jiz vzniklych subjektivnich
obtizi, poruch funkce nebo deformit.

Preventivni vykony

Tyto vykony si kladou za cil zabranit vzniku a progresi artrotickych zmén. Jejich indikace je
Casto relativné sporna a je ji tfeba provadét co nejdfive po vzniku problému. V literatufe je
Casto uvadéno, Ze uspéchem je odsunuti klinickych obtiZi o nékolik let. Je pak ale otazkou,
zda takova operace ma smysl, obzvlasté, pficteme-li rizika komplikaci, dobu v nemocnici a
nutnost chlize o berlich.

Reseni nasledk( trazu

Primarnim pozadavkem je anatomicka repozice nitrokloubnich zlomenin a obnova
kloubniho povrchu a u mimo-kloubnich zlomenin pak rekonstrukce kloubni mechaniky.
Dulezité je Casné obnoveni funkce kloubu. Proto davame prednost operaéni |éCbé, ktera
umozni ¢asnou rehabilitaci.
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V pfipadé pretrvavajici osové odchylky indikujeme korekcni osteotomie upravujici chybnou
osu.

Reseni vrozenych vad

Vrozené vady kloubu zahrnuji Siroké spektrum zmén - pfedevSim osové deformity nebo
poruchy vyvoje nékterych ¢asti kloubu. Obecné plati, Zze efekt terapie je tim vétsi, ¢im dfive
je vada diagnostikovana a ¢im dfive se zacne s jejim lé€enim. Proto je kladen ddraz
pfedevSim na Casnou diagnostiku vrozeného vykloubeni kyCelniho kloubu a odpovidajici
[éCbu probranou v dané kapitole. Nékdy je vSak vrozené vykloubeni kycelniho kloubu
diagnostikovano pozdé cCi léCba neni pfiliS uspésSna, a tak jsou indikovany korekeni
osteotomie, zlepSuji kryti hlavice jamkou, a tak zvétSuji zatéZovany povrch jamky i hlavice.
Osteotomie muzZeme provadét v oblasti panve (dle Saltera, Steela, Chiariho) nebo v oblasti
proximalniho femuru (variza¢ni nebo valgizani osteotomie).

Lécebné vykony
Cilem IéCebnych vykonu je zmirnit nasledky jiz vzniklych artrotickych zmén, které jiz dobre
nereaguji na konzervativni terapii. S rozvojem indikaci kloubnich nahrad jsou vSak vykony
provadény raritné.

Synovektomie

Synovectomie je odstranéni kloubni vystelky - synovie. Tento vykon ma u Cisté artrdzy
Spatné vysledky a je typicky indikovan u kloubl postizenych revmatoidni artritidou tedy
primarné zanétlivym onemocnénim. U artréozy plsobi pouze symptomaticky, nebot
neovliviiuje podstatu procesu a efekt je pomérné kratkodoby.

Debridement

Debridement kloubu je revize s odstranénim volnych ¢astic chrupavky, kloubnich mysek ¢i
fragmentd degenerovanych meniskl. Nékdy se pfipojovala i cheilotomie (sneseni
okrajovych osteofytll), ktera v dnesni dobé neni indikovana, nebot se osteofyty brzy tvofi v
jesté vétsi mife. V dnesni dobé se tento vykon obvykle provadi artroskopickou technikou.
Efekt je doCasny, vykon je v8ak pomérné malo zatéZujici a muze pfinést znacnou ulevu
tam, kde volné elementy zpUsobuiji kloubni blokady nebo zhorsuji tvorbu kloubniho vypotku.
V ramci tohoto vykonu mazeme provést i tzv. Prideho navrty & mikrofraktury, kdy v oblasti
pod obnazenou chrupavkou provrtame, ¢i mikrodlatky narusime subchondralni sklerotickou
kost a umoznime tak obnovu cévniho zasobeni.

Osteotomie

Principem osteotomie je chirurgické protéti kosti (dlatem ¢i pilou) obvykle v blizkosti kloubu
a jeji fixace ve zménéném osovém postaveni, nékdy korigujicim pfipadnou osovou
deformitu. Vysledkem je zmé&na mechaniky zatézovani kloubu. Do kontaktu pfichazi dosud
méné poskozené plochy kloubu, zatimco opotfebené se odlehéi. Zaroven dochazi i ke
zméné cévniho zasobeni a tim k uvolnéni Zilni stazy, ktera je jednou z pfiCin bolesti
kloubu. Osteotomie na jedné strané odsunuje nutnost uZziti endoprotézy po fadu let, na
druhé strané se vSak jedna o rozsahly operacni vykon, ktery obvykle zhorSuje podminky a
zvySuje rizika pripadné pozdéjSi implantace kloubni nahrady. Z téchto duavodd neni
souCasny postoj k jejich uziti zcela jednoznaény a pocet indikaci vyrazné klesl. Presto
zUstavaji dulezitou metodou v ortopedickém arzenalu.
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Obr. 3: RTG snimek kolenniho kloubu s provedenou osteotomii vyrovnavajici osu v kloubu
Zdroj: Jahoda, 2012

Resekéni plastika

V pripadé resekcni plastiky, ktera je jednou z nejstarSich operaCnich metod, provadime
resekci kloubnich ploch s opatfenimi (skeletalni trakce) k zajiSténi vytvoreni jizevnaté
tkané, nahrazujici puvodni kloub. Tato operace nachazi uplatnéni tam, kde
upfednostiiujeme relativné nebolestivy pohyb pfed stabilitou (kycel, loket). Jesté nedavno
byla v nékterych pfipadech indikovana jako primarni vykon. Vzhledem k ne zcela idealnim
funk&nim vysledkim je dnes indikovana spiSe jako zachranna operace po extrakci
kloubnich nahrad.

Artrodéza
ZtuZeni kloubu se jako primarni vykon pouziva tam, kde je nebolestivost, stabilita a nosnost

Migwiv s

zanartni kloub) nebo tam, kde je implantace kloubni nahrady kontraindikovana.
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Obr. 4: RTG snimek artrodézy - ztuzeni |. metatarzofalangealniho kloubu Srouby
Zdroj: Jahoda, 2012

Aloplastika

Nahrada poSkozeného kloubu implantatem neboli endoprotézou je nejCastéji indikovanou
operaci pro artrozu, ale i nejCastéji provadénou operaci v ortopedii vibec. Principem
operace je odstranéni destruované chrupavky a subchondralni kosti a jeji nahrazeni
umeélou kloubni nahradou. NejCastéji je uzivana u kycCle, kolena, rychle se rozviji i
aloplastika ramena a loketniho kloubu. V posledni dobé zacinaji pfinaSet uspokojivé
vysledky i nahrady hlezenného kloubu, I. metatarzofalangealniho kloubu, drobnych ru€nich
kloubu a zapésti.

Pro vétSinu pacientl je zasadnim feSenim artrozy kloubu implantace kloubni nahrady.
Klicovy je okamzik indikace. Dfive bylo trendem odlozit operaéni feSeni co nejdéle, jednak
z ekonomickych duvodu, ale pfedevSim s ohledem na zivotnost kloubnich nahrad. Druhym
extrémem byly tzv. americké indikace — tedy implantace kloubni nahrady nemocnym
s minimalnim nalezem. Nyni indikujeme kloubni nahradu uvaZzlivé, ale neCekame az na
doby, kdy kloub pfestane fingovat, nebot se ukazuje, ze funkéni vysledky téchto operaci
jsou vyrazné horsi nez u nemocnych, u kterych indikujeme implantaci endoprotézy u kloubu
s jeSté uspokojivym funkénim nalezem. Jaka jsou tedy indikacni kritéria? Jednak je to
rentgenologicky nalez artrozy alespon lll. stupné dle Kellgerna. Dale jsou to pfedevSim
subjektivni obtize, pfedevsim intenzita bolesti. Tyto subjektivni obtize jsou kliCové. Néktefi
nemocni snaseji velmi dobfe i vyrazny lokalni objektivni i rentgenologicky nalez. U jinych
jsme nuceni pro nesnesitelné obtize indikovat operaci pfi vyrazné chudSim klinickém a
nizsim rentgenologickém stupni nalezu.

Hlavnimi kontraindikacemi aloplastiky jsou zavazna interni onemocnéni, chronicka nebo
nelécena infekce kdekoli v organismu a neochota nebo nezpusobilost nemocného k aktivni
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spolupraci pfi rehabilitaci. VEk, stejné jako télesna hmotnost, jsou dnes povazovany pouze
za vedlejSi indikacCni kritéria. Pfesto jsou zavazna a ovliviuji uspésnost operacniho vykonu.
V souCasné dobé neni pro moderni medicinu problém zvladnout peroperacni obdobi u
velmi starych i nemocnych pacientd, ale jde o to, i jak dlouho si budou vysledek operace
uzivat — tedy, zda jim operacni vykon vyrazné nezkrati délku Zivota.

Design kloubnich nahrad je rozmanity. VétSinou implantaty s urCitymi zménami a
zjednodusenimi kopiruji pivodni anatomii kloubu a nazyvame je implantaty anatomicke.
Tyto koncepce funguji nejlépe, ale napfiklad v oblasti ramena se nyni osvédcila tzv.
nahrada reverzni, u které je hlavice implantatu v oblasti glenoidalni jamky na lopatce a
jamka v oblasti hlavice pazni kosti.

Podle typu fixace komponent v kostnim |UzZku délime implantaty na cementované, kde je
implantat zakotven pomoci tzv. "kostniho cementu"” tj. tmelu na bazi polymetylmetakrylatu a
"necementované" Ci "bezcementove", jejichz povrchova uprava v mistech kontaktu s kosti
dovoli vrist ¢i dokonce srist, tedy osteointegraci kostni tkané do specialné upraveného
povrchu implantatu.

V nékterych pfipadech uzivame implantaty hybridni, kde je jedna komponenta fixovana s
uzitim kostniho cementu a druha bezcementové. Komponenty jsou fixovany obéma
zpusoby. Volbu mezi témito typy musi ucinit operatér ¢asto az v pribéhu vlastniho vykonu
podle aktualniho nalezu. Nepravdivé je zatracovani jedné nebo druhé skupiny, Ci jeji
oznadovani za "nemoderni". Zivotnost kloubni nahrady neovliviiuje ani tak zpGsob fixace,
jako spisSe typ artikulacniho povrchu. NejCastéji je uzivana kombinace kobaltchromu na
hlavici ¢i kondyly femoralni komponenty a vysokomolekularni polyetylen na oblast jamky Ci
tibialni komponenty. V posledni dobé je stale Castéji uzivana v oblasti kyCelniho kloubu
keramika. Ta nahrazuje pfedevSim hlavicku a v posledni dobé i artikulacni vliozku jamky v
pfipadé nahrad kyc€elniho kloubu.

Nahrada kyc€elniho kloubu

Pro nahradu kycelniho kloubu mlze byt pouzita tzv. endoprotéza cervikokapitalni, kdy je
nahrazena pouze hlavice stehenni kosti nebo endoprotéza totalni, ktera umoznuje nahradit
endoprotézou jak hlavici, tak kloubni jamku. Obé tyto varianty maji své vyhody a sveé
nevyhody. V sou€asnosti narusta spiSe pocet nahrad endoprotézami totalnimi. Zde zalezi
pfedevSim na celkovém zdravotnim stavu operovaného a jeho schopnosti snést o néco
vetSi operacni vykon. Vyhodou cervikokapitalni nahrady je kratSi a SetrnéjSi operacni
pacientova acetabula kovovou hlavici. Indikujeme ji pfedevSim u velmi starych a
polymorbidnich nemocnych.
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Obr. 5: RTG snimek kycelniho kloubu s implantovanou cementovanou nahradou kycelniho
kloubu. Jamka je z vysokomolekularniho polyethylenu, drik z chromkobaltové slitiny
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Zdroj: Jahoda, 2012

Nahrada kyCelniho kloubu se sklada z tzv. dfiku, ktery je zaveden do dfenového kanalu
stehenni kosti. Na kréek tohoto dfiku je nasazena hlavicka.

DalSi komponentou totalni nahrady kycCelniho kloubu je jamka. Jamky ukotvené pomoci
cementu se skladaji pouze z jedné, polyethylenové €asti. Jamky bezcementové se skladaji
z kovové kotvici Casti, do které se vklada vlozka z vysokomolekularniho polyethylenu
dlouhé Zivotnosti nebo viozka keramicka. Od kovovych vlozek bylo z divodu kovového
otéru upusténo.

Obr. 6: Snimek bezcementové nahrady kycelniho kloubu firmy Lima s keramickou
hlavickou, keramickou vlozkou v acetabularni komponenté a povrchovym nastiikem
umoZzriujicim fixaci vrastem kosti. (Z propagacniho materialu firmy Lima)

Zdroj: Lima, 2012

Nahrada kolenniho kloubu

Nahrada kolenniho kloubu je po nahradé kyCelniho kloubu druhou nejCastéji pouzivanou
endoprotézou. | v oblasti kolenniho kloubu mizeme implantovat ¢aste¢nou nahradu. Zde je
jeji koncepce i indikace zcela jina nez u kycCelniho kloubu. Tzv. hemiarthroplastika
nahrazuje pouze jeden zni€eny kompartment, nej¢astéji vnitini kondyl femuru a tibie. Je
indikovana v pfipadé pouze ¢astecného postizeni kloubu u mladSich pacientu.
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Obr. 7 a, b: RTG snimek kolenniho kloubu s implantovanou hemiarhroplastikou
Zdroj: Jahoda, 2012

Vzhledem k jeji omezené Zivotnosti se uziva vétSinou tzv. kondylarni nahrada. Komponenta

na stehenni kosti je zhotovena z chromkobaltové slitiny, vzacnéji z trvanlivé oceli Ci titanu.
Cast na holenni kosti je vétSinou titanova a je do ni vlozena artikulacni viozka z
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vysokomolekularniho polyetylénu. Konstrukce kondylarnich nahrad dovoluje témér piny
rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu. Nezbytnym poZadavkem pro dobrou funkci
kolenniho kloubu je zachovani postrannich vazi kolenniho kloubu.

Obr. 8a,b: RTG snimek kolenniho kloubu s implantovanou kondylarni nahradou SVL
fixovanou kostnim cementem

Zdroj: Jahoda, 2012

14 Osetrovatelsky proces u pacienta po totalni laryngektomii
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Stranka 123 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

CELAKOVSKY, P. Postlaryngectomy Rehabilitation Worshop. In: Otorinolaryngologie a
foniatrie. 2012, 61(1): 69. ISSN 1210-7867.

DRSATA, J. a kol. Foniatrie — hlas. Havli¢ktv Brod: Tobias, 2011. 321 s. ISBN 978-80-
7311-116-8.

HAHN, A. et al. Otorinolaryngologie a foniatrie v sou¢asné praxi. Praha: Grada Publishing,
2007. 390 s. ISBN 978-80-247-0529-3. 58

HYBASEK, I. a J. VOKURKA. Otorinolaryngologie. Praha: Karolinum, 2006. 426 s. ISBN
80-246-1019-1.

CHROBOK, V., J. ASTL a P. KOMINEK. Tracheostomie a koniotomie. Praha: Maxford,
2004. 170 s. ISBN 80-7345-031-3.

KLOZAR, J. Specialni otorinolaryngologie. Praha: Galén, 2005. 221 s. ISBN 978-80-7262-
346-X.

KUCEROVA, J. Subjektivni hodnoceni komunikace u pacientl po totalni laryngektomii.
Profese [online]. 2009, Cislo 3, [cit. 2013-01-10]. Dostupné z:
http://www.pouzp.cz/text/cs/subjektivni-hodnoceni-komunikace-u-pacientu-po-totalni-
laryngektomii.aspx. ISSN 1803-4300.

LUKAS, J. a kol. Tracheostomie v intenzivni pééi. Praha: Grada Publishing, 2005. 119 s.
ISBN 978-80-247-0673-3.

MARKOVA, M. a J. FENDRYCHOVA. Osetrovani pacienti s tracheostomii. 1. vyd. Brno:
NCO NZO, 2006. 101 s. ISBN 978-80-7013-445-3.

SOUCKOVA, M. Osetrovatelsky proces u pacienta po totalni laryngektomii. Bakalafska
prace. Praha: Vysoka Skola zdravotnicka, 2013.

14.1 Anatomie a funkce hrtanu

Hrtan (lat. larynx) je neparovym dutym organem dychaciho ustroji. Je ulozen ve stfedni
Care krku pfed dolnim usekem hltanu ve vysi zavislé na véku a pohlavi. V dospélosti se v
klidu nachazi ve vysi obratle C3 az C6. V této oblasti se kfizi cesty polykaci s dychacimi.
Kranialné je hrtan fixovan pomoci vazu a svall ke kofeni jazyka a smérem kaudalnim k
pradusnici. Je organem velmi pohyblivym a citlivym. Hrtan tvofi chrupav ity skelet, v némz
jsou jednotlivé chrupavky spojeny klouby, vazy a svaly. Mezi jeho zakladni funkce patfi
funkce respiracni, fonacni a funkce ochranna.

14.1.1 Anatomie hrtanu

Chrupavcity skelet tvofi devét chrupavek, z nichz tfi jsou velké neparové a tfi mensi parove.
Neparové tvofi kryt a kostru hrtanu a jsou nejvétSi. Zaklad tvofi prstencova chrupavka
(cartilago cricoidea), dllezita pro zachovani tvaru hrtanu, na ni je postavena chrupavka
Stitna (cartilago thyroidea), s ni se vpfedu kloubi chrupavka pFiklopky hrtanové (epiglottis),
ktera slouzi k uzavirani hrtanového vchodu pfi polykani. Z parovych chrupavek jsou
funkéné nejvyznamnéjsi chrupavky hlasivkové (cartilagines arytaenoideae), které umoziuji
slozité pohyby hlasivkové Stérbiny. Vystelka hrtanu je tvofena sliznici krytou cylindrickym
fasinkovym epitelem s vyjimkou zadni stény pfiklopky hrtanové a hlasivkovych vazu. Zde je
epitel dlazdicovy nerohovéjici, ktery se odliSuje od ostatni sliznice bé&lavou barvou. Vazy a
membrany hrtanu se déli na zevni a vnitfni. Zevni jsou dulezité pro fixaci hrtanu k okoli.
Nejdulezitéjsi je membrana mezi jazylkou a chrupavkou Stitnou (thyrohyoidni) a membrana
spojujici prstencovou a Stitnou chrupavku (cricothyroidni). Vnitini vazy vzajemné spojuji
chrupavky hrtanu. Hrtan je ovladan krénimi svaly umoziujicimi jeho pohyby pfi polykani.
Pro tvorbu hlasu a dychani se uplatiuji vlastni svaly hrtanu. Rozdéleni hrtanu do tfech
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oddild ma u nadoru laryngu velky klinicky vyznam. Dutina hrtanova ma na prifezu tvar
presypacich hodin a déli se na jednotlivé sublokality. Rovinu urovné hlasivek tvofi glottis —
Stérbina hlasivkova, ktera je ohraniCena hlasivkami (hlasovymi fasami). Vpfedu se sbihaji
hlasivky v pfedni komisuru a vzadu v komisuru prostornéjSi zadni. Prostor nad hlasivkami
tvofi supraglottis, ktera je ohraniCena hrtanovym vchodem, jehoz zevni obvod utvafi
epiglottis a aryepiglotické fasy. Nad hlasivkami se nachazi soumérné vestibularni fasy
prekryvajici sliznicni vychlipeni — hrtanové ventrikuly. Subglottis je oblast hrtanu pod
hlasivkami.

Z Kklinického hlediska je rovnéz velmi dulezita znalost mizniho odtoku — lymfatické drenaze
hrtanu, nebot’ Castym prvnim pfiznakem karcinomu hrtanu je zdufeni miznich uzlin na krku
pfi metastatickém postizeni. Lymfa z oblasti hrtanu odtéka do hlubokych krénich uzlin
uloZenych podél velkych krénich cév. Supragloticka oblast ma bohaté lymfatické zasobeni
a karcinomy v této lokalité mohou metastazovat do spadovych uzlin relativné ¢asné. Oblast
glottis je oproti tomu lymfatickymi cévami zasobena minimalné a mistni metastazy na krku
vytvareji nadory hlasivek vétSinou az v pokrocilejSim stadiu. Ze subglotické oblasti sméruji
lymfatické cévy do dolnich krénich uzlin a paratrachealné.

14.1.2 Funkce hrtanu

U Clovéka se hrtan vyvinul ve vysoce komplexni a specializovany organ. Nejkomplexnéjsi a
vysoce specializovanou funkci hrtanu je funkce hlasotvorna, tato nabyla u lidi mimoradného
vyznamu. P¥i tvorbé hlasu dochazi ke slozitym koordinovanym pohybim vice skupin svald.
Hlasotvorba je zalozena na vychozi zasadé dvou protilehlych pasivné kmitajicich hlasivek.
Seviena $térbina hlasivkova (glottis) je umérné svému odporu periodicky rozrazena
proudem vydechovaného vzduchu v oblasti pod hlasivkami (subglottis), kde je dychacimi
svaly vytvoren pretlak, hlasivky se rozechvéji a vzduch nad nimi se rozezni. Tento cyklus
se béhem mluvy pferuSuje a opakuje, coZz ma vliv na zmeénu napéti hlasivek, ktera ovliviuje
vysSku tonu. Subgloticky tlak vzduchu ma vliv na hlasitost feci. Do tvorby hlasu jsou kromé
hrtanu zacClenény svaly jazyka, hltanu, mékkého patra, svalstvo obliCejové a Zvykaci.
Fylogeneticky nejstarSi funkci je funkce respiracni. Hrtan jako soucast hornich cest
dychacich slouzi k transportu vdechovaného vzduchu do pridusnice a plic. DalSi funkci
hrtanu je funkce uzaviraci, ktera je sou€asti polykaciho reflexu. Slouzi k uzavéru hrtanu pfi
polykani a zamezeni aspirace. Priklopka hrtanova se skloni a reguluje polykana sousta do
stran smérem do piriformnich recesu, pfiemz svérace hlasivky pevné stahnou. S timto
kontextem se vyvinula i funkce obranna, kterou je kaSlaci reflex slouzici k Ccisténi
tracheobronchialniho stromu. Tyto reflexni déje jsou ovladany senzitivné a motoricky z
nervu bloudivého a nervy vydechové svaloviny. Pfi volném dychani jsou hlasivky v
abdukénim postaveni, hlasova $térbina je Siroce rozeviena a vzduch volné proudi do plic
nebo vné.

14.2 Karcinom hrtanu

NejpocetnéjSim malignim nadorem ORL oboru jsou karcinomy laryngu, které se asi 4-5 %
podileji na celkovém poctu vSech zhoubnych nadoru lidského téla, mezi muzi patfi mezi 10
nejCastéjSich malignit. V hrtanu jsou maligni nadory CastéjSi nez v ostatnich organech hlavy
a krku, vyjma klze proto, Ze se zde odrazi pusobeni Skodlivin zevniho prostfedi, koufeni a
piti alkoholu, ale i Gasté vleklé zanéty dychacich cest. Cast malignich nador( se v sou¢asné
dobé pfipisuje infekci lidskym papilomavirem (HPV). Nejexponovangjsi krajinou je glottis,
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ktera je na rozdil od ostatnich ¢€asti hrtanu kryta vyluéné dlazdicovym epitelem bez
rohovéni a sliznice zde nema vlastni sekrecCni zlazky.

14.2.1 Vyskyt a pri¢iny

V Evropé je nejvysSi vyskyt nadoru hrtanu v oblasti Sttedozemniho mofe. Celosvétové je
nejéastsjsi vyskyt karcinomu hrtanu v Indii. V Ceské republice postihuje toto onemocnéni z
95 % muze, a to nejCastéji v patém deceniu. Incidence nadoru hrtanu je cca 9 nemocnych
na 100 000 obyvatel. Obecné plati, ze karcinom hrtanu postihuje vice muze, pomér mezi
muzi a Zzenami je 10:1. Vyskyt laryngealniho tumoru v Cesku je v poslednich 20 letech
stabilni na rozdil od nadort orofaryngu. Mirné se snizuje primérny vék nemocnych a
dochazi k naristu mnozstvi supraglotickych karcinomud. Asi 10 % nadorG se vyviji na
podkladé dfive zjisténé prekancerozy. Dysplazie epitelu spojené s chronickou laryngitidou
vyzaduje dispenzarizaci. Vyznamnym etiologickym faktorem je koufeni. Zejména silni
kufaci (nad 20 cigaret denné vice nez 20 roku), tito tvofi 95 % nemocnych. DalSim
rizikovym faktorem je abuzus alkoholu, zejména destilatld, které mohou vyraznym
zpusobem posSkozovat sliznici hornich partii hrtanu s nasledkem chronickych zanétlivych
zmén, na jejichz podkladé snaze vznika tumor. S naduzivanim alkoholu je €asto spojena
malnutrice s oslabenim imunitniho systému. Nemocni jsou ¢asto socialné deprivovani a ne
vzdy maiji dobré hygienické a stravovaci navyky. Mezi dalS$i rizikové faktory patfi také rfada
dalSich latek napf. chrom, nikl, azbest, chemické vypary, kterym je vystavena v zaméstnani
fada pracovnikd. U onemocnéni karcinomu hrtanu hraji roli i genetické vlivy.

14.2.2 Symptomy a klinicky nalez

Symptomatologie je zavisla podle lokalizace procesu, rozsahu nadoru a sméru dalSiho
Sifeni. Klinicky nalez je v souvislosti s lokalizaci a velikosti rizny.

Supraglotické nadory nemaji obvykle ¢asné pfiznaky. Prvnim symptomem byva mnohdy
Skrabani v krku, obtize pfi polykani (pocit ciziho télesa v krku), bolesti v krku d&i
jednostranné bolesti vystfelujici do ucha. Pfi Sifeni nadoru ke kofeni jazyka mize byt
bolestiva nebo snizena pohyblivost jazyka, u exulcerovaného nadoru byva pritomen foetor
ex ore. Casto je prvnim pfiznakem zdufeni regionalnich miznich uzlin na krku pfi
metastatickém postizeni. Supraglotické nadory tvofi pfiblizné 50 % hrtanovych nadoru.
Mohou mit podobu exofytl (zevné rostoucich nador) nebo se vyskytuje ulcerativni Ci
endofyticka (nador rostouci dovnitf) forma nadoru. VétSinou vychazi z fyziologickych
ostravku dlazdicového epitelu v epitelu respiracnim. Tumorem muze byt zcela nebo z€asti
postiZzena epiglottis, aryepiglotické fasy a arytenoidni hrboly. Nador rychle pferlsta okraje
valekul, kofene jazyka a do piriformniho recesu hypofaryngu. V etiologii supraglotickych
forem nadoru se uplatiuje kombinace koufeni s alkoholem.

Glotickou formu karcinomu hrtanu Ize diagnostikovat v€as, nebot jizZ mala alterace v kmitani
hlasivek zplUsobena rozdilnosti sliznice se projevi chrapotem. Vzhledem k slabému
cévnimu a lymfatickému zasobeni hlasivek metastazuji nadory glottis do regionalnich
krénich uzlin zpravidla az v pozdnim stadiu, proto ma v€asné vysSetfeny a IéCeny pacient
dobrou prognozu. Obecné plati, ze kazdy chrapot trvajici déle nez tfi tydny, neodpovidajici
na konzervativni I1éEbu, musi byt vySetfen ORL specialistou. Glotické tumory se vyskytuji
cca ve 45 % pripadd. Nadory této oblasti se $ifi, jak formou exofytickou, tak endofytickou
spojenou s infiltrativnim rdstem. Nador se z hlasivky §ifi obvykle k pfedni komisufe a ve
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tvaru podkovy pfechazi na druhou hlasivku. Proristanim do hlasivky dochazi k jejimu
znehybnéni. VVyjime&né& rostou smérem k zadni komisufe nebo na arytenoidni hrbol. Casto
do ventrikulu laryngis a subgloticky. Motilita hlasivek je proto rozhodujicim kritériem pro
stanoveni rozsahu tumoru. V etiologii glotickych forem se uplatriuje pfedevSim koufeni.
Gloticky karcinom je v pocate€nim stadiu velmi dobfe |éCitelny, proto je dllezita pfedevsim
vCasna diagnostika.

Subglotické nadory tvofi méné nez 5 % pfipadl. Vzhledem ke Spatné pfehlednosti oblasti
neni nalez u subglotického tumoru napadny. Projevi-li se dusnosti, jedna se o pokrocilejsi
stadium onemocnéni. Mize mit podobu subglotického exofytu ¢&i cirkularni stenézy -
stenozuji prusvit trachey. Subglotické nadory maiji nejvice exofytickou formu, pfertstaji na
hlasivku nebo sestupuji do pradusnice. V nékterych pfipadech se Sifi extralaryngealné pres
ligamentum cricothyroideum navenek. Drenaz do regionalnich uzlin je bohata a nadory
metastazuji do hlubokych, obtizné vySetfitelnych pretrachealnich a paratrachealnich uzlin.

Z histologického hlediska se téméf vzdy jedna o dlazdicobunéény karcinom s ruznym
stupném diferenciace, ktery muze vykazovat znamky rohovéni. Tyto tvofi 95 % vSech
zhoubnych nadorl laryngu. Méné Casto je diagnostikovan karcinom anaplasticky. Ojedinély
je karcinom verukézni (Ackermanuv tumor), rostouci zvolna exofyticky, ktery muze
destruovat hrtanové chrupavky a netvofi metastazy. Byva spojovan s virovou etiologii. Z
karcinomd mezenchymovych se mohou vyskytnout maligni lymfomy, sarkomy a vzacnéji
maligni melanom.

Podle rustu rozliSujeme karcinom endofyticky s tendenci rustu do hloubky Sifici se pod
sliznici a exofyticky rostouci zevné. Karcinom hrtanu metastazuje vétSinou lymfatickou
cestou do regionalnich uzlin, vzdalené metastazy jsou pomérné vzacné a jsou znamkou
pokrocilejSiho stadia onemocnéni.

Nadory jsou klasifikovany dle histologické stavby, biologickych vlastnosti a anatomické
lokalizace. Tento systém je ur€en mezinarodni klasifikaci TNM hodnotici rozsah zhoubného
onemocnéni. Hlavnim cilem mezinarodni dohody o klasifikaci zhoubnych nadort dle
rozsahu onemocnéni je poskytnout metodu, zprostfedkovavajici ostatnim klinické
zkusenosti jednoznacnym zplsobem. TNM Kklasifikace umoznuje jednoznacné stanovit
rozsah postiZzeni hrtanu, coz je nezbytné nejen ke stanoveni vhodné léCebné metody, ale i
k odhadu progn6zy onemocnéni a sledovani pacienta. TNM systém je ustanoven na urceni
tfi slozek. T — znamena rozSifeni vlastniho nadoru, N — nepfitomnost Ci pfitomnost a rozsah
metastaz v regionalnich miznich uzlinach, M — nepfitomnost nebo pfitomnost vzdalenych
metastaz.

14.2.3 Diagnostika

Velmi dullezita je podrobna anamnéza. Pro diagnostiku karcinomu hrtanu ma zakladni
vyznam laryngoskopie nepfima provadéna pomoci zrcatka za ucelem prehlédnuti nitra
hrtanu a hypofaryngu. Podrobné&jSi objasnéni nalezu umoznuje pouziti endoskopického
vySetfeni pomoci rigidni Ci flexibilni optiky. Pro posouzeni motility hlasivek je vyhodna
stroboskopie a videokymografie, ktera informuje o hloubce infiltrace hlasivky nadorem.
Dal$im krokem v diagnostice tumor( hrtanu je vétSinou direktni mikrolaryngoskopie s
odbérem tkané na histologické vySetfeni provadénou v celkové endotrachealni anestezii s
vyuzitim mikroskopu a sadou specialniho instrumentaria. Prednosti této metody je
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prostorové vidéni, kdy je operacni pole zcela klidné. Vyhodou endoskopickych metod je
pfeneseni obrazu na monitor a uskutecnéni dokumentace.

Z pomocnych vysetfeni maji vysokou dulezitost zobrazovaci metody. NejCastéji se vyuziva
CT popf. MR, informuji o hloubce a rozsahu nadorového postizeni a o spadovych
lymfatickych uzlinach. CT ozfejmi skelet hrtanu a jeho event. patologické zmény, MR lépe
zobrazi Sifeni tumoru v mékkych tkanich. Ke zjiSténi uzlinovych metastaz pfispiva
sonografické vysetifeni kréniho lymfatického systému. K nalezu vzdalenych metastaz se
vyuziva RTG plic, CT hrudniku, sonografie bficha za ucelem vylouceni vzdalenych
metastaz do dutiny bfidni, scintigrafie skeletu, ¢i PET CT. Pro stanoveni diagnozy je
prvofada verifikace histologického nalezu.

Z hlediska prognodzy zavisi pétileté preziti hlavné na pfitomnosti mistnich metastaz a na
velikosti nadoru. U méné rozsahlych tumorl klasifikace T1 se pohybuje nad 90 %, u
rozsahlych nadorud s infiltraci do okoli klasifikovanych jako T4 je uvadéno pétileté preziti v
hranici 25-30 %.

14.2.4 Lécba

Neléceny karcinom laryngu vede k umrti nemocného priimérné po 12 mésicich. NejCastgjsi
pficina je uduSeni, krvaceni, metastazy, infekce &i kachexie. Zpusob léCeni zavisi na
mnoha faktorech jako napf. histologickém typu karcinomu, lokalizaci a rozsahu nadoru,
nalezu na regionalnich miznich uzlinach, celkovém stavu pacienta a v neposledni fadé na
prani nemocného. Zakladnimi IéEebnymi sméry v IéCbé nadorl hrtanu jsou chirurgicka
léCba, radioterapie, chemoterapie a biologicka l|éCba. Chemoterapie se vyuzZiva u
karcinomU laryngu pouze v kombinaci s radioterapii a uplatfiuje se ve sféfe zachovnych
protokolt nebo neni-li nador operabilni. Terapie probiha ve spolupraci otorinolaryngologa a
onkologa.

V minulosti byl na pfednim misté terapie karcinomd hrtanu chirurgicky pfistup s
jednoznaénym cilem odstranit nadorem postizeny larynx. Postupné doSlo k rozvoji tzv.
konzervativnich chirurgickych pfistupu — hrtan Setficich operaci.

Parcialni vykony na hrtanu predstavuji konzervativni chirurgické postupy, pfi kterych je
zachovana funkce deglutinace, respirace a fonace. Pfi téchto vykonech je odstranéna
pouze nadorem postizena Cast laryngu. Klasické parcialni chirurgické vykony rozliSujeme
na horizontalni a vertikalni, tyto jsou provadény ze zevniho pfistupu. Horizontalni
laryngektomie je indikovana u v€asnych supraglotickych nador(, které nezasahuji do
urovné hlasivek, spoCiva v odstranéni tkani hrtanu nad udrovni glottis. Jedna se o
chirurgické odstranéni horni poloviny chrupavky §titné spolec¢né s ventrikularnimi fasami,
epiglottis a aryepiglotickymi fasami. ZUstatek chrupavky §titné je poté fixovan k jazylce
nebo kofeni jazyka. Z duvodu Castych regionalnich metastaz supraglotickych karcinomu,
byva tento vykon Casto doplnén revizi spadovych miznich uzlin s naslednou blokovou
disekci krénich uzlin. Vertikalni laryngektomie je indikovana u rozsahlejSi glotické formy
karcinomu. Spociva ve svislém vytéti useku Stitné chrupavky spoleCné s Casti glottis
zasazenou tumorem tak, aby zbytek hrtanu zlstal funk&né dostate¢ny pro dychani a fonaci.
Vertikalnimi vykony jsou frontalni a anterolateralni laryngektomie. Mezi tyto Ize s urcitou
licenci zaradit chordektomii, kdy je principem operace odstranéni hlasivky, postizené
tumorem rozsahu T1a, po pfedchozi thyrotomii a nasledné suture.
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Parcialni vykony jsou omezeny jen na Casna stadia onemocnéni. Vzdy musi zbyt takova
Cast chrupavcité kostry hrtanu, ktera umozni zrekonstruovat zbylou v takovém rozsahu, aby
byla funkéni. Pokud je vykon rozsahlejSi, tim obtiZznéji probiha rehabilitace polykani a
dychani laryngem. Pfed indikaci k vykonu je proto nezbytné zohlednit celkovy stav
dychacich cest. V posledni dobé dochazi k rozvoji endoskopické chirurgie hrtanu €asto s
vyuzitim laseru.

Populace je o tomto typu nadoru nedostate¢né informovana. Lidé neznaji nebo podcefiuji
rizikové faktory a pfiznaky onemocnéni. U vétSiny nemocnych je nalez diagnostikovan jiz v
pokrocilém stadiu. V téchto situacich je chirurgickou Ié€bou pouze uplné odstranéni.

Totalni laryngektomie (laryngectomia totalis) — jedna se o radikalni chirurgické feSeni,
kompletni odstranéni hrtanu, které bylo poprvé provedeno pred 130 lety. Totalni
laryngektomie je metodou volby u pokro€ilych nadort hrtanu, kdy rozsah onemocnéni ¢asto
postihuje struktury hrtanu oboustranné nebo se Sifi do okoli mimo anatomické hranice
hrtanu. Pfi uplném odstranéni laryngu jsou dychaci cesty ukonc¢eny trvalou tracheostomii a
polykaci cesty jsou vétSinou rekonstruovany. Zakrok je provadén v celkové intubacni
anestezii. Pfi postupu operace je veden fez ve tvaru U na pfedni strané krku podél vnitini
strany kyvacCe, kdy dolni okraj fezu zasahuje do vySe budouci tracheostomie. Poté je
obnaZen skelet hrtanu a nasledné je pferuSena trachea v urovni 1. prstence, pfiCemz se do
trachey zavede kanyla. Smérem kranialnim nasleduje preparace hrtanu od pfredni stény
hypofaryngu. V urovni preepiglotického prostoru event. kranialné nad jazylkou se hrtan
resekuje. Odstranénim laryngu jsou otevieny polykaci cesty, jejich uzavieni — sutura musi
byt provedena precizné ve dvou vrstvach (sliznice a svalovina stény hypofaryngu) ve tvaru
T, aby nedoSlo ke vzniku hypofaryngokutanni pistéle. Pfed uzaviranim polykacich cest je
nemocnému zavedena nasogastricka sonda. Tento zakrok je obvykle spojen s vykonem v
oblasti krénich uzlin. V pfipadé verifikace pozitivniho nalezu (regionalni metastazy) je
soucCasné provedena blokova kréni disekce. Do operacni rany jsou zavedeny podtlakové
drenaze dle Redona-Josta a nasleduje prekryti koznim lalokem. Obvaz rany je proveden s
mirnou kompresi, nad kryti rany je vyvedena tracheostomicka kanyla a drény. Vykon je
zajistén profylaktickou davkou antibiotik.

Vysledkem operace je trvalé oddéleni dychacich a polykacich cest, pacient dycha pfimo
prudusnici vyusténou v hrdelni jamce a dolni ¢ast hitanu pfechazi volné v misté spodniho
hitanového svérace v jicen. Nasledkem totalni laryngektomie je trvala tracheostomie, ktera
pfindasi i obtizZe a meze spoleCenské a existencni. NejvétSim handicapem
laryngektomovaného je ztrata moznosti hlasotvorby.

14.3 Tracheostomie

Tracheostomie je stav, kdy je pruduSnice uméle vyusténa na povrch téla za ucelem
zajisténi prachodnosti dychacich cest. Z praktického hlediska rozliSujeme tracheostomii
trvalou a doCasnou. V pfipadé totalni laryngektomie se jedna o trvalou — permanentni
tracheostomii, kdy jsou okraje pradusnice vysité ke kuzi. Pfednosti vysité tracheostomie je
prekryti podkoznich tkani kazi z okoli, které brani Sifeni infekce nebo vzniku podkozniho
emfyzému. DalSimi vyhodami je snadnéjSi odsavani sekretu z pradusnice a usnadnéni
opakovanych vymén tracheostomické kanyly.
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14.3.1 Vliv tracheostomie na fyziologické funkce

Nefyziologické dychani trachestomatem neni pro dolni cesty dychaci idealni, nebot je
vyfazena funkce nosohltanového segmentu hornich cest dychacich, zejména funkce
klimatizaCni a obranna. Vzduch je vdechovan neohraty, nefiltrovany a nezvihéeny pfimo do
dolnich dychacich cest. V pfipadé, Ze fyziologicka Cinnost hornich cest dychacich neni
dostateCné kompenzovana, dochazi ke komplikacim. NedostaCujici zvlhCovani
vdechovaného vzduchu vede k osychani trachey a bronchi a k poru$e funkce fasinek
vicefadého cylindrického respiraéniho epitelu. Nasledkem je usazovani a zahustovani
hlenu, ktery neni v dostate¢né mife z dychacich cest eliminovan, coz muize vést az k
obturaci a vzniku atelektazy. Pfi stagnaci sekretu dochazi ke zvySené nachylnosti infekce
dolnich cest dychacich. Tracheostomicka kanyla sama o sobé& drazdi sliznici trachey,
pfispiva k tvorbé hlenu a vede k vyfazeni pfirozenych obrannych mechanismi. Rovnéz
brani vytvoreni dostate¢ného subglotického tlaku pro vyvolani kaslaciho reflexu. Dale je z
ddvodu vyfazeni hornich cest dychacich limitovan Cich spojeny se snizenou schopnosti
vnimat chut’ a je znemoznéno smrkani. Tracheostomie je také spojena s poruchou funkce
bfisSniho lisu, kdy se za fyziologickych podminek uzavira glottis. U trvalé tracheostomie po
totalni laryngektomii je ztrata hlasu poruchou nejdulezité;si.

U nemocnych s tracheostomii byva €astou pficinou dusnosti ¢asteCna ¢i uplna obturace
prusvitu kanyly krevnimi srazeninami nebo sekretem. V pooperacni péci je proto nutno
zajistit nebulizaci vdechovaného vzduchu a aplikaci mukolytik (lavazovani) jako prevenci
proti tvorbé a nasychani sekretu v luminu kanyly i dychacich cestach. Vlastni péce tedy
zahrnuje zvih€ovani, odsavani a péci o tracheostomickou kanylu.

14.3.2 Tracheostomické kanyly

Tracheostomicka kanyla je ur€ena k udrzeni prlichodnosti tracheostomatu s cilem zajistit
vstup do dychacich cest. Dle materialu, ze kterého jsou tracheostomické kanyly vytvoreny,
je muzeme délit na plastové a kovové.

Tracheostomicka kanyla je slozena z vnéjSiho plasté, ktery udrzuje stalou velikost
tracheostomatu a jehoz limec je opatfen otvory k upevnéni tkanic kolem krku. Dale z
vnitfniho plasté — stfed kanyly, jenZ neni povinnou sloZzkou mimo kanyly kovové a umozriuje
snadné Cisténi k zajisténi prichodnosti tracheostomatu, zamek brani nezadoucimu
uvolnéni stfedu kanyly. Nedilnou soucasti kanyly je zavadéc, ktery svym distalnim koncem
pfesahuje dolni okraj kanyly a je opatfen olivkou. Slouzi pro bezpe¢né zavedeni bez
poranéni pradusnice ostrym okrajem.

Kanyly z plastovych materiald (PVC, silikon, teflon, tetrametylpenten — hmota s vysokou
viskozitu zabranujici tvorbé povlakl) jsou zajistény tésnici manzetou (tzv. balénkové
kanyly), jejichz pouziti v klinické praxi pfevazuje nebo jsou k dispozici kanyly bez tésnici
manzety, pfiloha C. Jsou vyrabény v rozlicnych velikostech a délkach s proménlivym
prisluSenstvim jako jsou nastavce k nebulizaci, odkaslavaci kryt, vyménitelny stred,
SetrnéjSi. Lépe se pfizpusobuji dychacim cestam, méné drazdi a zrafuiji sliznici trachey.
Jejich pouziti je preferovano pfi aktinoterapii, nebot nejsou zdrojem sekundarniho zareni,
které by poskodilo tkan v okoli v pfipadé uZziti kanyly kovové. Kanyly s tésnici manzetou se
aplikuji, pokud je indikovano utésnéni dychacich cest pfi umélé plicni ventilaci nebo k
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zabranéni stékani krve a sekretu jako prevence aspirace v prvnich pooperacnich dnech.
Kanyla je k naplnéni manzety opatfena napoustéci hadiCkou s ventilem a tzv. kontrolnim
kompenzacnim balonkem. Setkavame se i s kanylami, které jsou vybaveny dvéma
tésnicimi manzetami za sebou a lze je stfidavé nafukovat. Dle potieby |ze také pouzit
kanyly s velkoobjemovymi nizkotlakymi manzetami, které snizuji riziko vzniku dekubitu
zadni stény prudusnice v pripadé, je-li zaroven zavedena nasogastricka sonda. Nékteré
druhy kanyl maji tenkou odsavaci cévku, ktera slouzi k odsavani sekretu z prostoru nad
tésnici manzetou.

Kanyly kovové (rigidni) jsou vyrabény z postfibfeného kovu (ze slitiny ALPAKA) s
vyménnym stfedem, ktery lze opakované Cistit a ménit, pfiloha C. Uplathuji se k
dlouhodobému noSeni, zejména u pacientl po laryngektomii. Jejich vyhodou je pevnost,
proto jsou vhodné pro uzky tracheostomicky kanal. V nékterych pfipadech se téchto kanyl
uziva k postupné dilataci zuzeného tracheostomatu. DalSi vyhodou je delSi doba Zivotnosti,
snadné cgisténi a odolnost vuci vysokym teplotam (moznost sterilizace). Nevyhoda spociva
v riziku vzniku dekubitd na pfedni strané trachey ve srovnani s plastovymi kanylami a
nemoznost jejich uziti pfi radioterapii. Pro velikost kovovych kanyl byla zavedena
mezinarodni stupnice, ktera je znacena Cisly 0—10. U dospélych pacientu se nejCastéji
uziva velikost 8-10, s primérem 12—14 mm a délkou 85-90 mm.

14.3.3 Péce o tracheostoma a vyména tracheostomické kanyly

Tracheostomickou kanylu je nutné zavadét za aseptickych a antiseptickych podminek
jemné a Setrné. Pfi prvnich vyménach s pouzitim zavadéce a lubrikacniho prostfedku. Pied
vyménou je nutno odsat dychaci cesty. Pro zavedeni kanyly je vhodna poloha vsedé s
mirnym zaklonem hlavy. Vlastni zavedeni provadime v inspiriu pomalym kruhovym
pohybem ve stfedni linii do trachey tak, aby nedoSlo k poranéni stény pradusnice. Nadech
a mirny zaklon hlavy vede k napfimeni a rozSifeni tracheostomického otvoru. Béhem
samotného nacviku vymény kanyly je vhodné vzhledem ke zrakové kontrole podrzet
pacientovi pred tracheostomatem zrcadlo a nemocného poucit o sméru prubéhu trachey
smérem doll. Tracheostomickou kanylu je nezbytné dostate¢né a umérné fixovat. Po
kazdé vyméné je nutnosti, pavodni kanylu mechanicky odcistit a vydesinfikovat. Kozni
povrch kolem tracheostomie je rychle osidlen bakteriemi. Z tohoto divodu je tfeba kuzi
chranit pfed maceraci ochrannymi mastmi. Dal§i moznost oSetfeni klUze poskytuje
podlozZeni tracheostomické kanyly specialni ochrannou rouskou vyrabénou pro tento zamér
nebo nastfizenou gazou, zvlasté u pacientl s vyraznou sekreci z dychacich cest. Edukace
nemocnych s tracheostomii je nedilnou souc€asti komplexni péce. Prakticky nacvik péce o
tracheostomii zahajujeme co nejdfive, s cilem dosaZzeni maximalni samostatnosti pfi
vyméné kanyly, v péci o kanylu a okoli tracheostomie.

14.4 Nahradni hlasové mechanizmy

Jsou metody rehabilitace hlasu, kdy je hlas tvofen jinymi zpGsoby nez hlasivkami. Zadna z
existujicich moznosti neni schopna uplné nahradit pfirozeny hlas. Pfi volbé vhodného typu
nahradniho hlasového mechanismu po odstranéni laryngu se vychazi z pooperacnich
anatomickych poméra na krku, mentalni zpUsobilosti a motivovanosti nemocného. Nelze
opomijet ani socialni podminky a dalSi prognézy onemocnéni. Do moznosti hlasové
reedukace po totalni laryngektomii zahrnujeme tfi zakladni metody: nahradni tvorba feci
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nacvikem jicnového hlasu, hlasové protézy v tracheoezofagealnim shuntu a pomoci
elektrolaryngu.

14.4.1 Jicnovy hlas - ruktus

Ruktus byl v minulosti tradovan jako nejpfirozené€jSi nahradni hlasovy mechanismus.
Jicnovym hlasem rozumime naplnéni jicnu dostateCnym mnozstvim vzduchu a jeho zpétné
vypuzovani eruktaci pfes hypofarynx a orofarynx, cavum oris, popfipadé epifarynx a cavum
nasi. Principem je rozkmitani ezofagohypofaryngealniho svérace pfi ¢inném propousténi
vzduchu z ezofagealniho vzdusného rezervoaru. Kiliantv svéra¢ prebira zpravidla funkci
glottis, vytvafi tzv. pseudoglottis. Rezervoarem vzduchu je misto plic ezofagus, kde lze
nahromadit 50-100 ml vzduchu, jehoz vypuzenim pFes pruzny okruh pseudoglottis vznika
vlastni jicnovy hlas. Pfedpokladem pro uspésné zvladnuti tvorby jicnového hlasu jsou
pfiméfené anatomické poméry v oblasti faryngoezofagealniho segmentu po odstranéni
hrtanu, pfedevsim optimalni odpor jicnového svéraCe. Nedilnou soucasti je stimulovana
soucinnost pacienta a mentalni podminky spojené s vékem a socialnim postavenim.
PFfinosem je tvorba hlasu bez jakychkoliv pomucek, ktery neni vyrazné zavisly na dychani.
Nevyhodou je nepfirozené hluboky, monotonni hlas s omezenou dynamikou, ktery ma
kratkou vydrz pfi tvorbé tonu a nemoznost plynulé vyslovnosti viceslabi¢nych slov. Trvani
edukace je zavisla na schopnostech a vlastnim usili pacienta vénovat se nacviku
dostateCné dlouhou dobu. Celkova uspésnost metody je dle odhadu jen asi u 20-30 %
pacientl po totalni laryngektomii, ktefi edukaci zapocali.

14.4.2 Hlasova protéza v tracheoezofagealnim shuntu (pistéle)

Principem tracheoezofagealniho shuntu je chirurgické vytvorfeni umélé komunikace
spojujici dychaci a polykaci cesty, jenz by sama o sobé, vedla k aspiraci polykané stravy a
tekutin. K zamezeni tohoto rizika je pfedchazeno viozenim jednocestného ventilu do takto
uméle vytvofené pistéle, nebot béhem polykani se ventil zavira. Jednocestny ventil je
nazyvan fonacni protézou. Toto pojmenovani neni Uplné spravné, nebot zvuk neni tvoren
vlastni hlasovou protézou. PFfi hlasotvorbé je vyuzivan proud vzduchu proudici pfi
uzavieném tracheostomatu z plic ventilem do jicnu a hypofaryngu. Proud vzduchu vyvola
vibrace ezofagohypofaryngealného pfechodu podobné jako ruktus u jicnového hlasu, ktery
se v3ak upravuje ve srozumitelnou fe€ s podporou artikulace. Na rozdil od jicnového hlasu
pacient vyuziva k tvorbé fonace tlaku a proudu vzduchu z plic podobné jako pfi pfirozené
feCi. Hlas vytvofeny touto cestou je dostateCné silny, kvalitni a individualné zabarveny,
pficemz nacvik hlasu neni naro€ny. Nevyhodou je omezena trvanlivost ventild, vyména
protézy je nutna pfiblizné po Sesti mésicich. Metodu rehabilitace hlasu s podporou fonaéni
protézy v tracheoezofagealnim shuntu Ize provést primarné béhem totalni laryngektomie
nebo sekundarné po zhojeni operacni rany. V jinych zemich napf. na onkologickém
institutu v Amsterdamu je zavadéna hlasova protéza prakticky u v8ech nemocnych
primarné uz pfi totalni laryngektomii, vyjimkou jsou jen nékteré rozSifené laryngektomie.
Uspésnost hlasového nécviku je udavana u 80-100 % pacient(i. PouZiti protézy vyznamné
zkracuje deprimujici obdobi prudkého zhorSeni kvality Zivota pacienta v dasledku totalni
ztraty hlasové komunikace.

14.4.3 Elektrolarynx
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Predstavuje moznost nahradni hlasotvorby u pacientd, jestlize neni mozno realizovat ani
ruktus Ci tracheoezofagealni hlas. Jedna se o elektromechanickou pomucku tvaru valecku,
jehoz konec s membranou pacient pfi mluvé pfiklada na mékké Casti na krku nebo do
submandibularni oblasti. Re¢ je vytvafena jen artikulaci s vyuZitim zvukové energie
elektrolaryngu, ktera je modulovana. Nevyhodou je strojovy neosobni hlas, jehoZ pfiinou
jsou celkové horsi vysledky kvality zivota v porovnani s jicnovym hlasem nebo mluvou s
pouzitim hlasoveé protézy.

Mezi ostatni nahradni hlasové mechanismy fadime neverbalni komunikaci prostfednictvim
piktogramu, pisemnych sdéleni, gestikulace apod. Toto byva vétSinou prvnim docasnym
prostfedkem komunikace pacienta po totalni laryngektomii. Dale pseudoSepot (bukalni
hlas) vytvarejici se propousténim vzduchu z drobného rezervoaru vzduchu v uUstnim
vestibulu a vlastni dutiné ustni. Tento zpusob nahradni komunikace v8ak umozriuje jen
artikulaci nékterych souhlasek nikoliv samohlasek. V bézném Zzivoté proto neni takova
komunikace srozumitelna a jako rehabilitaCni metoda naprosto nevhodna. Totalni nahrady
hrtanu jsou tématem studie a stale zUstavaji ve fazi experimentl. Jedna se o rekonstrukéni
nahrady, transplantace nebo umély hrtan. Vykony jsou technicky a finanéné velice naro¢né
a i pfes dobré vysledky hlasové rehabilitace nedosahuji planovanych zameérd, predevsim
vychodiska zbavit pacienta tracheostomie.

14.5 Kvalita zivota po totalni laryngektomii

Totalni laryngektomie pro nemocného pfedstavuje vyznamné snizZeni kvality Zivota, ktera je
ovliviiovana psychickymi, socialnimi a biologickymi faktory. Jedna se o velice relevantni
zasah do pacientova zivota, ve svém dopadu Casto zpUsobujici trvalou invaliditu. Pacienti
odkazani na trvalé noSeni trachealni kanyly jsou podle zavaznosti své diagndzy i dalSich
faktord vyraznym zplusobem omezeni ve své fyzické a pracovni aktivité. Jiz samotna
tracheostomie je velkou psychickou a socialni zatézi pro pacienta, k ni dale pfistupuje
ztrata hlasu nebo zména komunikaCnich schopnosti, které maji pro nemocné vazné
spoleCenské a psychické nasledky.

Ztrata organu feCi je pro pacienty po totalni laryngektomii nejvétSim hendikepem. Lidsky
hlas pFedstavuje pro C¢lovéka ustfedni signalni soustavu, tedy to, co ho nejvySe a
nejpresnéji spojuje s okolnim spoleCenstvim a svétem. Ztratou hlasu je omezena rychla
realizace sdéleni pomoci verbalni komunikace, ktera je nahla a lze se jen téZko pfedem na
tuto zménu pfiznivé pfipravit. Nasledkem ztraty hlasu se u nékterych nemocnych mohou
rozvinout intenzivni pocity bezmoci a socialniho odlou€eni. Tfebaze si nemocni pomérné
C¢asné privyknou komunikovat pomoci psaného projevu, je to forma omezuijici, ktera je
zpravidla orientovana vyhradné na konkrétni témata a vécné potreby. Znacné zredukovana
je rovnéz schopnost sdélovat své psychické obsahy, spravné je oznacit a popisovat, aby
informace nebyly zavadéjici. NejvySe negativné je poznamenan emoc¢ni rozmér sdéleni,
nebot pacient ztratou fecCi pfiSel o urCitou moznost sebevyjadreni, kterou dfive povazoval
za vSedni. Pokud nejsou emoce vyjadifeny a zpracovany, mohou vést k dalSim psychickym
obtizim a dekompenzaci. Jednim ze zakladnich predpoklad( resocializace pacienta a
prevence socialni izolace je udrzeni komunikaCnich schopnosti pomoci nahradnich
hlasovych mechanisma.

Trvalé noSeni trachealni kanyly zméni zivot nemocnych v télesné, psychické i socialni
oblasti. Tracheostomie umoznuje pfimy vstup vzduchu do dolnich dychacich cest s
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naslednymi Castymi infekty. DalSi potizi je nebezpeci vniknuti vody do plic tracheostomii,
coz znemoznuje koupani a plavani. Esteticka zména télesného schématu je pacientem
prozivana velmi negativné. Nemocni, ktefi se dfive vnimali jako socialné zadouci nebo
pfijatelni, se mohou vnimat v dasledku tracheostomie jako napadni, odpudivi a okoli
obtéZujici. Po€atecCni nebo i trvala zavislost pfi manipulaci s kanylou a péci o tracheostomii
vede k pocitim bezmoci a nesobéstacnosti. V dusledku téchto zapornych pocitd dochazi k
naruseni sebekoncepce, se sklonem vyhybat se cilené spole¢nosti lidi.

Ztrata Cichu a nasledné i chuti vede u nemocnych s tracheostomii k naruseni kontaktu s
realitou. Nemocni s tracheostomii nemusi citit nebezpec¢né signaly jako zapach plynu, kouf
a jiné a pfichazeji tim o informace z okoli, které je obklopuje. Ubytek takovych informaci,
které predtim povazovali za bézné, mohou prozivat jako znacné deficitni a znejistujici. Dale
jsou nemocni obtézovani vytékajicim sekretem z nosu z didvodu narusené funkce smrkani.

V souvislosti s aktinoterapii dochazi k poskozeni sliznice hltanu, coz zplisobuje sucho v
ustech, bolesti v krku a potize pfi polykani. Zasah na miznich uzlinach vede mnohdy k
poruSeni nervll s naslednou omezenou hybnosti horni koncetiny. Jedna se o nejhlre
pfijimanou diagnézu v ramci onkologie, coZ neni dano biologickou povahou nadoru, ale
prfedevsim nasledky |éCby, kterou je pacient ve spoleCnosti vyrazné hendikepovan.

14.5.1 Adaptace na zivotni zménu

LepSi adaptaci na zménény stav a tim lépe subjektivné pocitovanou kvalitu Zivota
podporuje systematicka edukace pacientll po totalni laryngektomii a jejich rodinnych
prislusniku, ktera je dulezita jak prfed zakrokem, tak nasledné po vykonu s pribéznou
reedukaci. Je dulezité se prakticky zaméfit na komplexni rehabilitaci zaméfenou na
rehabilitaci hlasu, psychickou podporu, nacvik drzeni téla a cvi€eni horni Casti téla i se
zaméfenim na rehabilitaci svall obliCeje, rtd, mandibuly i jazyka. O tyto pacienty a jejich
rodiny by mélo byt pecovano multidisciplinarnim tymem, ktery by méli tvofit foniatr,
vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti zaméfenou na specifickou
oSetfovatelskou péci o pacienty s onemocnénim hlavy a krku, klinicky psycholog, logoped,
nutriéni specialista, fyzioterapeut, v nékterych pfipadech i psychiatr, neurolog, interni |ékaf
a socialné zdravotnicky pracovnik.

14.5.2 Foniatricka péce

V ramci foniatrické pécCe je vhodné pacienta vybavit CD &i videokazetou se zakladnimi
informacemi a tvorbé jicnového hlasu a technice nacviku. Je dllezité pacienta podporovat v
nacviku a osvojeni nékterého z nahradnich hlasovych mechanismd. Ackoli pacienti po
totalni laryngektomii pfichazeji o funkci hornich cest dychacich, tedy i o &ich, rehabilitace
Cichu je realizovatelna. Funkéni Cichovy epitel i Cichové drahy pretrvavaji i roky po
odstranéni hrtanu. Jedinou potizi je proto deficit proudu vzduchu v cCichové oblasti.
Rehabilitace Cichu je zaloZzena na vytvofeni podtlaku v nosnich dutinach na zakladé
opakujicich se pohybl dolni Celisti a jazyka kaudalnim smérem. Nemocni, ktefi jsou v této
moznosti edukovani, jsou schopni aktivné pouzivat €ich ve vSednim Zivoté v 50-70 %.

14.5.3 Pomlicky zlepSujici kvalitu zivota
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Dychani tracheostomatem vedouci ke zhorSeni pulmonalni funkce, zvySené tvorbé hlenu a
kasli a ¢astym infektim dolnich cest dychacich, Ize zfetelné zlepSit uzivanim protetickych
pomucek, které umoznuji ohfivani a zvihovani vdechovaného vzduchu a nahrazuji
ztracené funkce. Mezi protetické pomucky patfi tracheostomicky filtr jako pfislusenstvi k
tracheostomické kanyle. Ve vydechu se v ném pohlcuje vlhkost a pfi vdechu se vzduch
naopak zahfiva, zvih¢uje a filtruje. Tim, Zze pacient musi zaroven dychat vacéi urcitému
odporu, dochazi ke zlepSeni samocistici schopnosti trachey, snizuje se tvorba hlenu a
usnadfiuje se jeho vykaslavani. Zvih€ovani vzduchu je jednou ze zakladnich potfeb na
prostfedi, ve kterém pacient pobyva. Zvlh¢ovaCe vzduchu se mnohdy vyrabéji spolecné s
CistiCkou vzduchu. Pracuji na dvou zakladnich principech, bud jako ultrazvukovy
rozptylova¢ vody nebo na tepelné bazi odparovani. Pfistroje k inhalaci umozniuji podani
zvinéené smési a aplikaci Iékd do dychacich cest. Pro nemocné s tracheostomiii jsou k
dispozici i ostatni pomucky. Jsou to napf. zafizeni umoziujici terapii ve vodé, kryty
tracheostomatu proti desti, Satky pfes tracheostoma a nalepky nahrazujici Satky.

14.5.4 Sdruzeni osob s podobnym postizenim

K postojové zméné muze vést setkani s lidmi v podobné Zivotni situaci. Pozitivni €innost v
rekonvalescenci a resocializaci maji neziskové organizace, mezi néz patfi tzv. kluby
laryngektomovanych. Jedna se o sdruzeni osob postizenych nadorovym onemocnénim, po
operacnim odstranéni hrtanu. Forma pomoci ma podobu organizace rekondi¢nich pobytd,
informaci o novych pomdckach, vydavani zpravodaje a odborné prednasky. Pfi
neformalnich setkanich pomaha s prfedavanim zkuSenosti mezi ¢leny klubu nejen v oblasti
télesné, psychické, ale i socialni. Zna¢ny smysl ma tento klub v tom, Ze pacientiim usnadni
zapojeni se do spole¢nosti a béZného Zivota.

14.6 Nejcastéjsi oSetrovatelské diagnozy

Akutni bolest - 00132

Neefektivni prichodnost dychacich cest - 00031
NaruSena integrita tkané - 00044

Porucha polykani - 00103

Zhorsena socialni interakce - 00052

Riziko aspirace - 00039

Riziko infekce - 00004

Strach - 00148

Zhorsena verbalni komunikace — 00051
NaruSeny obraz téla - 00118
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15 OSetrovatelsky proces u pacienta s vertebrogennim algickym syndromem

Vertebrogenni algicky syndrom je jednim z nejCastéjSich onemocnéni moderniho véku,
hned za nemocemi z nachlazeni. V populaci se s bolestmi patefe I€Ci 1 % nemocnych
pfechodné a 1 % trvale. Bolest v kFiZi postihne prakticky kazdého. Vetebrogenni algicky
syndrom pfedstavuje 1/3 v8ech pracovnich neschopnosti, coz je ale také mozna dano velmi
jednoduchym zneuZitim této diagnostické jednotky pro jeji Sifi a rozmanitost. Na druhou
stranu vertebrogenni algicky syndrom tvofi paty nejcastéjsi dlivod hospitalizace.

Nejvyssi vyskyt bolesti patefe je v obdobi mezi 45—-60 let. V poslednich letech se vzhledem
ke zménam Zivotniho stylu pfesouva do mladSich vékovych kategorii.

Z pohledu rozdéleni patefe na useky je nejCastéji postizena bederni patef, poté kréni a
nejméné Casty je pak v hrudni patefi.

Podle délky trvani obtizi mizeme vertebrogenni algicky syndrom délit na akutni, subakutni
v délce trvani do 3 mésicl a na chronicky s trvanim v délce 3—6 mésicu a vice.

Veliké procento nemocnych s bolestmi patefe trpi vyraznou psychickou stigmatizaci, kdy
mirna dusSevni porucha v kombinaci s bolesti zad vede k vyraznému zveliCovani obtizi, coz
vede k zbyte€né rozsahlé a naro¢né diagnostice a |éCbé. Na druhou stranu pak chronické
bolesti patefe mohou vést k t€Zké depresi i hysterii.
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15.1 Etiologie
Etiologie vertebrogenniho algického syndromu je velmi Siroka a probereme ji u jednotlivych

skupin. Zasadnim problémem je, Ze nejCastéji jsou pfiCinou zmény v souc¢asném zivotnim
stylu, akcentované psychogennimi faktory a psychosocialnimi faktory. Rozhodné vsak
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nelze problematiku vertebrogennich bolesti bagatelizovat a svadét jen na psychogenni
nadstavbu. Je tfeba si uvédomit, Ze bolesti mohou vychazet i z pfilehlych organud, kdy
etiologie maze byt riznoroda i maligni.

15.2 Diagnostika

Anamnéza

Anamnéza musi byt podrobna a musime se zaméfit pfedevSim na vznik, charakter a trvani
bolesti, provokujici momenty, propagace nebo vyzafovani bolesti do periferie, omezeni
hybnosti a zmény periferni citlivosti. V pfipadé urazu pak sledujeme mechanismus
urazového déje. V pfipadé neurologického deficitu patrame po dobé nastupu neurologické
léze v Case a po dynamice jejiho rozvoje. Patrame po vztahu bolesti k pracovni ¢i sportovni
aktivité. Dulezité je i to, zda je bolest vétsi pfi zméné polohy anebo v klidu na lGzku. Ranni
ztuhlost je typicka pro spondylartrézu a Bechtérevovu chorobu. Nocni vyrazna bolest je u
osteoidosteomu, ale na druhou stranu noCni bolest muzeme pozorovat u nevhodné
matrace. Bolest pfi chlzi vidame u spinalni stendzy. Na druhou stranu ulevu pfi pohybu
vidime u fasetového syndromu ¢i spondylartréze. Pfi nestabilité patefe se bolest zhorSuje.

Klinické vysSetreni

Pfi klinickém vySetfeni pacienta s vertebrogennim algickym syndromem hodnotime
odchylky od fyziologického zakfiveni ve frontalni a sagitalni roviné, symetrii a vySku ramen i
lopatek a sklon panve. Pomoci olovnice spusténé z protuberantia occipitalis externa
hodnotime dekompenzaci patefni kfivky ve frontalni roviné, odchylka se udava v cm od
stfedni linie. Omezeni hybnosti patefe vySetfenim flexe, extenze a uklonu a rotaci.
Rozvijeni bederni patefe do flexe hodnotime tzv. Schoberovou distanci: 10 cm usek
naméfeny od trnu S1 proximalné se pfi flexi ma prodlouzit minimalné na 15 cm. Asymetrii
paravertebralnich zén méfime v cm na vrcholu kfivky pfi flexi patefe. Pohmatem hodnotime
paravertebralni svalové kontraktury a bolestivost paravertebralnich zén. Soucasti vysetieni
patefe je orientaCni neurologické vySetieni.

Pomocné vysetrovaci metody

Rentgenoveé vysSetfeni provadime ve dvou zakladnich rovinach. V oblasti kréni patefe pak
doplhiujeme Sikmé projekce v 45° rotacich, tzv. projekce na foramina a také v oblasti LS
patefe pfi spondylolistézach. Nékdy doplfiujeme funkéni snimky v bo&né projekci ve flexi a
extenzi.

Pocitacova tomografie (CT) se uziva u kompresnich syndromu, traumat, tumoru. Kontrastni
CT po perimyelografii ozfejmi poméry v patefnim kanalu.

Magneticka rezonance (MR) je citlivéjSi pro diagnostiku mékkych tkani, takze ji uzivame
predevsim pfi miSnich afekcich, kompresnich syndromech, tumorech, zanétlivych afekcich
disku.

Scintigrafie skeletu prokazuje zmény metabolického obratu v tkani. Je sice nespecificka, ale
vysoce citliva a muzeme ji dobfe lokalizovat misto patologického procesu (tumory, zanéty,
metastazy).

Symptomy bolesti

Bolest se mUzZe projevovat jako radikularni syndrom, kdy je pfi¢inou komprese daného
nervového kofene a bolest je omezena na inervaéni oblast pfislusného kofene. Pfi menSi
kompresi nalézame iritaCni pfiznaky (bolest, parestezie, kozni hyperestezii, hyperreflexii).
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Pfi vétSi kompresi pak vidame zanikové pfiznaky (motoricky vypadek v pfislusné oblasti,
hyporeflexii, hypestezii).

Pseudoradikularni symptom je zpUsoben iritaci okolnich tkani vice kofent bez vlastni
komprese kofene.

Lumbalgie znamena bolesti v oblasti bederni patefe, bez iradiace bolesti.

Lumboischialgie je bolest v bederni oblasti s propagaci do dolni konCetiny v inervacni
oblasti nervus ischiadicus.

Lumbago, lidové nazyvané ustifel (z némeckého hexenschuss) je nahle vznikla akutni
bolest v bederni oblasti, Casto doprovazena radikularni symptomatologii.

Syndromy miSni komprese

K utlaku michy muze dojit akutné i postupné. Symptomatologie u akutnich kompresi je
dramaticka a okamzita. V urovni léze je chaba obrna, pod urovni léze zpocCatku
pseudochaba obrna pfechazi ve spastickou. U chronickych kompresi je symptomatologie
pliZiva.

Syndrom transverzalni léze misSni

Misni Sok je stav po anatomickém preruSeni michy, kdy periferni ¢ast michy pod
preruSenim je doCasné areflexni a motoricky jde o chabou resp. pseudochabou obrnu.
Misni Sok odezniva vétSinou do 24 hodin a je signalizovan navratem bulbokavernozniho a
analniho reflexu. Obraz misniho Soku muze byt pfitomen i u t623i kontuze michy.

Klinicky vyznam - pfi periferni obrné, ktera nastoupila tésné po traumatu a jsou-li pfitomny
bulbokavernozni a analni reflex, jde nejspiSe o anatomickou lézi miSni. PFi nepfitomnosti
téchto reflexd se mize jednat o vySe popsany tzv. miSni Sok pfi neanatomické Iézi misni,
ktera muze byt reverzibilni. Je proto namisté urgentni dekompresni a repozi¢ni vykon, ma-li
se zachovat nadéje na funkéni restituci. Pro moznost diagnostického omylu je soucasny
trend spondylochirurgie akutné operovat a dekomprimovat a stabilizovat vSechny urazy s
neurologickou symptomatologii.

Postupny vyvoj misni lIéze po urazu je signalem k co nejurgentnéjSi operaci. Dochazi k
nému nejspisSe postupnou ischemizaci pfi kompresi cév v patefnim kanalu.

15.3 Degenerativhi onemocnéni patere

Degenerativni procesy postihujici klouby (osteoartréza) postihuji samoziejmé i patef, a to
jak intervertebralni klouby, tak meziobratlové prostory artikulujici pfes intervertebralni disk.
Etiologie je nejasna, fyzické pFetézovani patefe je negativnim faktorem, uplatfiuji se
mikrotraumata.

Spondyléza (Spondylosis deformans)

Je to degenerativni proces postihujici intervertebralni prostory. Projevuje se snizenim
intervertebralnich prostora (diskd), tvorbou okrajovych osteofytdl na spojeni disku a
obratlového téla, které mohou tvofit pfemostujici valy jak ventralné, tak dorzalné.
Etiopatogeneze: Proces zaclind nejspiSe degeneraci intervertebralniho disku
(osteochondréza, chondropatie, diskopatie). Dochazi v ném ke ztraté tekutiny, tim ztraté
elasticity a rozruSeni kolagenni sité tvofici konstrukci disku. VySka disku se snizZuje,
dochazi zde paradoxné k hypermobilité. Sousedni obratlova téla reaguji tvorbou okrajovych
osteofytu, které mohou prostor pfemostit.

Klinicky obraz: zpoCatku mirné obtiZze, pozdéji bolesti lokalizované do postizeného useku
patefe pfi a po namaze, ranni ztuhlost, omezeni pohyblivosti patefe, zmensovani vysky
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pacienta. Dojde-li k vytvofeni pfemostujiciho osteofytu, mohou bolesti i spontanné vymizet.
Kofenové pfiznaky jsou vzacné. RTG obraz: snizeni intervertebralnich prostorl, tvorba
okrajovych osteofytll sméfujicich proti sobé a v pokrocilych pfipadech pfemostujicich
postizeny segment.

Terapie: rehabilitacni procedury k dosazeni analgézie a zpevnéni svalového korzetu.
Symptomaticky jsou podavana nesteroidni antirevmatika. U pfetrvavajicich bolestivych
instabilit je indikovano operacni feSeni — spondylodéza.

Spondylartréza

Je to degenerativni artroticky proces postihujici intervertebralni klouby.

Etiopatogeneze: nasleduje ruku v ruce rozvoj spondylozy. Instabilitou degenerovaného
disku dochazi k pretizeni intervertebralnich kloubl a v nich k typickému rozvoji artrézy.
Tvofi se osteofyty rostouci do kanalu patefniho i lateralné. Osteofyty mohou pulsobit
stendzu patefniho kanalu.

Klinicky obraz: bolesti v zadech lokalizované do postizenych Usekd, ztuhlost patefe. RTG
obraz: deformace intervertebralnich kloubl patrna na bo¢né projekci a Sikmych snimcich,
rovnéz na CT je patrné postizeni kloubl. Neurologické pfiznaky pfi stenéze kanalu
patefniho.

Terapie je stejna jako u spondylézy.

Stendza pateiniho kanalu degenerativniho ptvodu

Stenéza patefniho kanalu degenerativniho pavodu vznika nasledkem pokrocilé
spondylartrozy resp. spondylézy, v oblasti dolni bederni patefe a kréni patefe. Dochazi k
utlaku struktur v patefnim kanalu.

Etiopatogeneze: V oblasti kréni pfi tvorbé dorzalnich osteofytd obratlovych tél dochazi k
utlaku duralniho vaku zpfedu, v oblasti bederni pfi tvorbé& osteofytu intervertebralnich
kloubl dochazi k datlaku duralniho vaku a kofenl zezadu a ze stran. Snizeni
intervertebralniho prostoru vede k nahrnuti ligamentum flavum, coz pfispiva ke kompresi
duralniho vaku zezadu.

Klinicky obraz: podle lokalizace — v kréni oblasti mize vést az k rozvoji myelopatie, v
bederni oblasti je prvnim pfiznakem tzv. claudicatio intermittens spinalis — pacient ma po
nékolika rychlych krocich pocit slabosti v nohou a musi se na okamzik zastavit a pfedklonit
se. Postizeni jsou vétSinou starSi lidé nad 60 let véku. RTG obraz: spondyldza,
spondylartréza. Diagn6zu upfesni CT.

Terapie: operacni. Ze zadniho pfistupu laminektomie a resekce ¢asti kloubnich vybézka.

Diskova hernie - vyhifez meziobratlové ploténky

Etiopatogeneze: Pfi degeneraci anulus fibrosus meziobratlového disku dochazi k jeho
radialnim mikrorupturam. Oslabenim muze dojit k vyklenuti nucleus pulposus, nebo i k
protrzeni anulus fibrosus a ligamentum longitudinale posterius a k priniku rosolovitého
obsahu do patefniho kanalu. K hernii dochazi nejCastéji v oblasti L 4-5 a L5-S1, méné Casto
v oblasti kréni patefe (C4-C5). Hernie mize byt lokalizovana ve stfedni ¢afe nebo
paramedialné, nebo mlze zasahovat az do foramen intervertebrale, a podle toho se vyviji
neurologicka symptomatologie. Obsah hernie se muze zcela oddélit a ztratit kontakt s
diskem. Mluvime pak o tzv. sekvestru.

Klinicky obraz: k akutnimu prolapsu dochazi obvykle nahle pfi prudSim pohybu bederni
patefe pfi pfedklonu, event. pfi zvedani bfemene. Projevi se nahle vzniklymi kofenovymi
pfiznaky nebo nahle vzniklym syndromem kaudy. Jindy je prab&h subakutni, s ob&asnymi
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relapsy radikularnich pfiznakd. VySetfeni: nativni RTG obraz je necharakteristicky,
kontrastni PMG urc¢i lokalizaci hernie. Suverénni je CT, event. MR.

Terapie: u inkompletni neurologické symptomatologie, kde radikularni pfiznaky jsou iritacni,
je namisté zpocCatku konzervativni postup: klid na lGZku, infuze s myorelaxantii a
nesteroidnim antirevmatikem, analgetika po Ustupu pfiznaktd a po zklidnéni rehabilitace.
Operacni terapie je indikovana pfi selhani konzervativniho postupu a pfi akutnich stavech s
kompletni zanikovou kofenovou symptomatologii. Operacni postup: oteviena diskektomie z
parcialni laminektomie, mikrodiskektomie z miniinvazivniho pfistupu za pomoci mikroskopu,
perkutanni diskektomie s vyuzitim endoskopu (artroskopu), pneumaticka perkutanni
diskektomie u Cerstvych hernii.

lateralni
(extraforaminalni)

forammnalni

dorzalni

Obrazek 1 Schéma vyhifezu meziobratlové ploténky
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Obrazek 2 Lateralni vyhfez meziobratlové ploténky na urovni L 4/5 a L/S1 a medialni
vyhfez meziobratlové ploténky na urovni L 4/5

Obrazek 3 Dorzalni vyhfez
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Obrazek 4 Lateralni vyhfez

Spondylolyza

Stav, kdy isthmus obratlového oblouku je prerusen. Nékdy je pfitomna skute¢na
pseudoartroza.

Etiopatogeneze: neznama. Jedna z moznych pfiCin je unavova zlomenina z pretizeni pfi
dlouhodobé forsirované hyperextenzi (vyskyt u gymnastek).

Klinicky obraz: vyskyt nejéast&ji u obratle L5, méné &asto L4 nebo L3. Casto je klinicky
néma a jde o nahodny nalez pfi rtg patefe. Projevuje se bolestmi v zadech v oblasti LS
pfechodu. RTG obraz: na bo¢ném snimku je zfejmé preruSeni isthmu ,obraz psa
s obojkem®. Na Sikmych snimcich v rotaci 45 stupnu Ize posoudit symetrii ¢i asymetrii
nalezu. CT ozfejmi pferuseni isthmu.

Terapie: pfi minimalni symptomatologii Zadna nebo konzervativni — rehabilitace k posileni
svalového korzetu + fyzikalni analgetické procedury. Analgetika a NSA a nalozeni ortézy pfi
bolestivych atakach. PFi trvajicich obtizich operacni feSeni: 1. Rekonstrukce isthmu a
osteosyntéza specialnimi dlahami. 2. Spondylodéza v jedné etazi — ztuzeni postizeného
obratle s nasledujicim kaudalnéji uloZzenym obratlem pomoci kostnich S$tépl a
osteosyntetické instrumentace.

Spondylolistéza

Z teckého olisthesis je stav, kdy dochazi ke skluzu (posunu) obratlového téla jednoho
obratle vi¢&i nasledujicimu obratlovému télu smérem ventralnim. Spolu s posunujicim se
obratlem sklouzava i cela patef nad nim. NejCastéjSi lokalizace je posun téla obratle L5
proti os sacrum, méné Casto L4 proti L5, vzacné vySSi etaze. Skluz se odehrava v urovni
disku, ktery je vice nebo méné degenerovan.

Etiopatogeneze: podle vzniku rozdélujeme olistézy na:

1. Dysplastické, na zakladé vyvojové anomalie obratlového oblouku.

2. Isthmické, na zakladé defektu v isthmu obratle (viz spondylolyza).

3. Degenerativni, kdy dochazi k posunu celého obratle vCetné oblouku na podkladé
degenerativnich zmén v intervertebralnich kloubech.

4. Traumatické, k nimz dochazi vzacné.

Stupen olistézy se urCuje v procentech posunu téla obratle na bocném snimku. Pfi posunu
o vice nez 100 % jde o tzv. spondyloptdzu.

Klinicky obraz: pfi malém skluzu jsou Casto asymptomatické, jde o nahodny nalez. Pfi
vétSim skluzu jiz zpravidla obtize — bolesti v zadech pfi namaze a delSim stani, kofenové
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pfiznaky z napéti kofend. Hmatna schodovita deformita pfi palpaci processus spinosus nad
sklouzlym obratlem. RTG obraz: posun na bo¢né projekci, u malych posunu Sikmé snimky.
Pro spondyloptézu je typicky obraz ,obraceného napoleonského klobouku®.

Terapie: u malého skluzu do 25 % a malych obtizi je konzervativni: rehabilitace, analgetika.
Pravidelné sledovani 1x ro¢né. U vétSich skluzl operacni IéCeni: repozice skluzu, revize
kanalu a spondylodéza s kaudalnéji lezicim obratlem. Spondylopt6za: nejde-li reponovat,
pak exstirpace sklouzlého téla, zkraceni patefe a spondylodéza kranialnéjSiho a
kaudalnéjsiho obratle. Klinicky vyznam: spondylolistéza mirného stupné muaze progredovat!

15.4 Zanétliva onemocnéni patere

Morbus Bechtérev (spondylitis ankylopoetica)

Z revmatickych onemocnéni ma u patefe nejvétsi vyznam toto onemocnéni. Ostatni
revmaticka onemocnéni se mohou projevovat postizenim intervertebralnich kloubu. M.
Bechtérev postihuje zejména muze mladsSiho a stfedniho véku.

Etiopatogeneze: porucha HLA-systému.

Klinicky obraz: u mladSich pouze bolesti v zadech, nékdy bolesti pat. V rozvinuté formé
dochazi k osifikaci diskoligamentézniho aparatu a postupnému ztuZovani patefe v
kyfotickém postaveni. Proces zacCina zpravidla na Sl kloubech a postupuje kranialné. V
pokrocilych stadiich je patef zcela tuha a neohebna, nemocny neni schopen pro kyfézu
hrudni a kréni patefe hledét vpfed. RTG obraz: osifikované podélné vazy i klouby, obraz
bambusove tycCe, kyféza.

Terapie: v po€atku a prubéhu choroby konzervativni, nemocny patfi do péce revmatologa.
U pokrocilych forem s deformitou, ktera znemoznuje visus, je indikovana operaéni terapie -
extencni osteotomie patere. Jde o specializovany a vysoce rizikovy vykon. Klinicky vyznam:
je tfeba predchazet traumatim patefe. Zlomeniny patefe u bechtérevikl konci v poloviné
pripadl letalné pro pfidruzené komplikace.

Spondylodiscitis
Je zanétlivé onemocnéni intervertebralniho disku, které postihuje i pfilehla obratlova téla.
Etiopatogeneze: nejCastéji hematogenni infekce, agens je obvykle stafylokok.

Klinicky obraz: bolesti a pocit ztuhlosti v zadech. Teplota nad 38 stupnu. ZvySené zanétlivé
markery. RTG obraz: snizeni intervertebralniho disku, destrukce pfilehlych krycich plotének
obratlovych tél.

Terapie: klid na lGzku, v akutni fazi za hospitalizace!! Stabilizace postizeného useku patefe
- korzet, ortéza. Antibiotika intravendzné. PFi dlouhotrvajicim pribéhu operaéni IéCeni —
stabilizace a fuze pfilehlych obratlU.

15.5 Nadorova onemocnéni
Primarni tumory patefe
Z benignich nadorl patefe se vyskytuje vzacné osteoid osteom (projevuje se typickymi

bolestmi a reaktivni skoli6zou) a hemangiom. Osteoid osteom se I&éCi operacni resekci nidu.
Hemangiom se sleduje v pravidelnych intervalech. Postihuje obratlové télo, ma
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charakteristicky rtg obraz a je zpravidla stacionarni. Terapie operacni jen pfi destrukci
patefniho segmentu.

Maligni primarni tumory patefe jsou vzacné. U mladSich se muze vyskytnout Ewinglv
sarkom destruujici postizeny usek.

Metastatické procesy

Jsou naopak pomérné Casté. Do obratlll metastazuji karcinomy, zejména: Grawitziv nador,
karcinom mammy, bronchogenni karcinom, karcinom prostaty, karcinom S§titné zlazy,
vzacnéji jiné. Pomérné Casto postihuje patef plasmocytom a mnohocetny myelom.

Klinicky obraz:

Silici bolesti a symptomatologie z postupné komprese nervovych struktur, a to jak z
expanze tumoru, tak z destrukce obratll. Pfi patologické zlomeniné nahle vznikla
neurologicka symptomatologie. Pfi pomalé progresi jsou neurologické pfiznaky dlouho
velmi diskrétni, pficemz zuzeni kanalu je vice nez 80%.

RTG: razny stupen a lokalizace osteolyzy, u karcinomu prostaty produktivni zmény. CT a
MR upfesni lokalizaci a rozsah tumoru. Scintigrafie skeletu odhali pfitomnost dalSich
metastaz.

Terapie

PFi neurologické symptomatologii urgentni operacni deliberace kanalu, resekce obratlovych
tél event. celych obratlli, nahrady kostnimi §tépy nebo cementem. DalSi terapie je zavisla
na puvodu metastazy.

15.6 Chronicky algicky vertebrogenni syndrom

Jde o velmi Casty soubor obtizi pacientu, ktery se projevuje bolestmi v zadech a omezenou
hybnosti patefe, €asto zaujimaji nemocni vynucenou anatalgickou polohu. Projevuje se
svalovymi a uponovymi bolestmi, nékdy charakter pseudoradikularnich obtizi, pfi
radikularnich pfiznacich je tfeba vyloucit diskovou hernii nebo jinou pfi¢inu komprese
kofenu. Obtize byvaji dlouhodobé, v periodach se opakuji. Vyvolavajicim momentem byva
jednorazové nebo opakované fyzické pretizeni patefe, prochladnuti, dlouhodoba nucena
poloha apod. RozliSujeme syndrom na organickém podkladé a syndrom funkéni.

Organicky syndrom ma etiopatogeneticky podklad nej¢astéji v degenerativnich procesech —
viz spondyl6za a spondylartréza, nutno ale vyloudit ostatni mozné pri€iny (hernie diskd,
zanéty, tumory).

Funkéni syndrom — pfi vySetfeni neodhalime zfejmou patologickou pfi¢inu. U nahle
vzniklych obtizi charakteru lumbaga se muze jednat podle nékterych autord o uskfinuti
synovialnich  vychlipek kloubnich pouzder, tzv. meniskoidd. Syndrom blokady
kostovertebralnich skloubeni muze imitovat obtiZze jako pfi infarktu myokardu. Muze jit i o
svalové a viscerovertebralni poruchy.

Terapie

Konzervativni: kratkodobé klid na lGzku, myorelaxantia, analgetika, NSA. Analgetické
rehabilitatni procedury. VySkoleni lékafi mohou provadét mobilizace nebo manipulace
patefe a zZeber, ale vzdy az po rtg vySetfeni. Funkéni vertebrogenni algicky syndrom je
vdécnym polem plsobnosti riznych chiropraktikii a osteopatu.

Prakticky vyznam: neodborna manipulace patefe u nedostateCné vySetfeného pacienta
muze vést ke vzniku téZké neurologické poruchy az k uplné kvadruplegii nebo i ke smrti
pacienta.
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Obrazek 7 Funkce zdravé ploténky
15.7 Komplexni Ié¢ebna rehabilitace

LéCebna rehabilitace vertebrogennich algickych syndromd kombinuje jak aktivni, tak i
pasivni procedury. Aby pacient pfevzal vice zodpovédnosti za své zdravi, je vhodné, aby
previadaly aktivni procedury. Mezi aktivni procedury patfi léCebna télesna vychova,
automobilizace. Spravné nauceni cviki pod dohledem fyzioterapeuta a jejich pravidelné
aplikovani pacientem doma je zaklad uspésné IéCby. Vhodné je zarazeni pasivnich
procedur jako mobilizace, trakce, techniky mékkych tkani, reflexnich maséazi. Casto jsou
vyuzivany i procedury fyzikalni terapie jako aplikace tepla, elektrolécba, ultrazvuk,
magnetoterapie. Dullezita ¢ast IéCebné rehabilitace pfi bolestech zad je tzv. Skola zad a to
jako soucast 1éCby i prevence. Soucasti terapie a prevence bolesti zad by méla byt celkova
zména zivotniho stylu. Udrzovani si optimalni hmotnosti, vhodného pohybového rezimu,
uprava pracovniho prostfedi. Vhodny pohybovy rezim zahrnuje cvicebni prvky z LTV,
kondi¢ni cvieni, jogu, rychlou chizi, plavani.

Imobilizace
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Vyuzivame ji u akutnich lézi pohybového ustroji nebo pfi doléCeni po predchozi operaéni
[éCbé. U akutnich cervikalnich syndromd ma mékky kréni limec minimalizovat bolestivé
pohyby v kréni patefi. Ortézy |ze doporucit u mechanickych bolesti v LS patefi provazejicich
spondylolistézu. Pooperacni LTV krCni patefe se tfi mésice odehrava s krénim limcem. P¥i
doléCeni po operaci bederni patefe se pouziva Jewettova ortéza. Nékteré |éCebné postupy
ortézu nepouzivaji, po dobu Sesti tydnl se doporucuji izometricka cviceni bez pohybu
patefe, dalSich Sest tydnl zvySovani aktivity, plnou zatéz az za 3 mésice od operace.

Trakéni Iééba

Trakce je zpusob mechanoterapie, pasivni procedura, kdy mechanicka sila pusobi
centrifugalni tah v ose patefe. Pfi dostatecné relaxaci okolniho svalstva dochazi k oddaleni
obratll a tim mlze byt zruSena blokada segmentu. Kontraindikace trakce jsou kdyz, pacient
hlasi zvétSeni bolesti, pfetrvavani bolesti, iradiaci bolesti do dolni koncetiny, parestézie v
koncetinach. U trakce kréni patefe jsou kontraindikaci vyvolani zavrati, rozsahlé svalové
spasmy nebo zkraceni svall. Podle zdroje sily délime trakce na manualni a pfistrojové.
Podle pribéhu na kontinualni a prerusované.

Techniky mékkych tkani

Zmény mékkych tkani byvaji oznaCovany jako reflexni — tedy sekundarni ve vztahu ke
kloubnim nebo svalovym porucham. Nebyva tomu pokazdé, zvlasté u chronickych bolesti.
Hlavnim ukolem mékkych technik je odhaleni a ovlivnéni patologické funk¢ni bariéry v
tkanich pomoci rukou fyzioterapeuta. Bariérou rozumime zmény napéti, zvySeny odpor
proti protazeni tkané v urc€itém sméru.

Postizometricka relaxace PIR

Postizometrickou relaxaci pouzivame u svalovych spasmu. Principem PIR je relaxace,
ktera nasleduje asi po 10 sekundové izometrické kontrakci pacienta proti mirnému odporu
fyzioterapeuta. Opakujeme 3-5x podle toho, zda se relaxace prohlubuje.

Mobilizace

Mobilizace spociva v uvolnéni kloubni blokady tlakem ve sméru blokovaného pohybu
(tlakova mobilizace) nebo lehkym opakovanym pruzenim v tomto sméru s postupnym
zvétSovanim rozsahu pohybu (repetitivni mobilizace).

Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie vyuziva riznych druht zevni energie k ovlivnéni reflexnich zmén.

Reflexni masaze

Reflexni masaze se od klasickych masazi liSi svym cilem, provedenim a mechanismem
ucinku. Mechanickym pusobenim na hyperalgetické zony dochazi k reflexnimu ovlivnéni i
na prislusnych vnitfnich organech. Pfi cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromu je
indikovana v subakutni fazi sestava Sijova. Sestava zadova se provadi pfi jinych
vertebrogenich poruchach (se znamou etiologii). Maximalni bézny poCet masazi je 3 az 5.
Aby byla masaz ucinna, ma byt provadéna 20 minut a obden. Nevhodné pfedepsana nebo
provedena masaz mlze mit negativni ucinek.

Pozitivni termoterapie

Teplo se pouziva u akutnich stavl, pokud pfinasi ulevu (akutni lumbago, akutni cervikalni
syndromy). Pfi souCasné kofenové iritaci uziti neni vhodné. Po operacni 1éEbé (hernii disku)
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je rovnéz aplikace tepla nevhodna. Pfedehrati se také vyuziva pfed provedenim mékkych a
mobilizacnich technik. PFi aplikaci pozitivni termoterapie dochazi k hyperémii, ktera vyvola
sedativni a relaxaéni ucinek. Ze suchého tepla se vyuziva parafinovych obkladd, lavatermu,
elektrické podusky, a takzvanych ,hotpacks®.

Elektroterapie

U vertebrogennich algickych syndromu se vyuzZiva pFedevSim analgetického a
myorelaxacniho ucinku elektroléCby. PFi vyskytujici se paréze u kofenovych syndromu se
indikuje elektrostimulace. Trabertiv proud ma ¢asny analgeticky ucinek. Diadynamické
proudy se aplikuji pfedevsim u akutnich stavd, a to u povrchné ulozenych svall. Frekvence
procedur je u akutnich stavl 5x tydné. Dulezité je védét, Ze po prvni aplikaci muze dojit ke
zhorSeni obtizi. Pfi tfetim sezeni by mél pacient citit ulevu. Pokud tomu tak neni, méla by
se terapie ukoncit. Vyhodou interferen¢nich proudu je, Ze nezatézuji kGzi a podkozi a jsou
ucinné v hloubce tkani.

NejCastéji se vyuziva TENS (transkutanni elektroneurostimulace) kontinualni s frekvenci
100 Hz pro jeho analgeticky ucinek.

Ultrazvuk
Vyuzivame pfedevSim myorelaxa¢niho ucinku kontinualniho ultrazvuku.

Magnetoterapie

Pouziva se pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie pro svlj analgeticky Uucinek,
spasmolyticky, myorelaxacni. Délka je 20-30 min. Denné se aplikuje u akutnich stavu, u
chronickych 2—-3x tydné. Doporuceny pocet procedur je 10-15x.

Akupunktura

Akupunktura patfi mezi jednu z nejstarSich metod ucinkujicich reflexnim mechanismem.
Pouzivame ji na podkladé empirickych zkuSenosti s jejim u€inkem. Akupunktura vychazi z
predstavy existence Zivotni energie Cchi, proudici po drahach (meridianech), ve kterych
jsou umistény tzv. akupunkturni body. Jde o mista, kde Ize pomoci jehel (laseru, elektrické
stimulace) aplikovat akupunkturni intervenci a ovlivnit tok energie Cchi.

Ergoterapie

Ergoterapie u vertebrogennich algickych syndromi je zaméfena hlavné na prevenci
onemocnéni. Je dulezité dukladné pochopit pfi€iny vzniku a snazit se odstranit negativné
pusobici faktory. Prevenci vertebrogennich onemocnéni v ramci ergoterapie predstavuje
tzv. Skola zad. Ovlivnéni drZeni téla a pohybového chovani si klade za hlavni cil. Napini
Skoly zad je teoretické objasnéni vzniku bolesti hybného systému, praktické lekce
zaméfené na provadéni zakladnich pohybovych Cinnosti a zaujimani zakladnich poloh.
NacviCuje se spravny sed, vstavani (z lehu, sedu), spravny stereotyp pfedklonu, spravny
stereotyp zvedani a noSeni bfemen. Dulezitou soucasti je ergonomie — hodnoti se a
doporuéuji se optimalni pracovni polohy a pracovni prostfedi. Uprava lGzka a spravna
poloha pfi usinani, spravné podloZeni hlavy patfi také mezi zakladni zasady. Pro spravny
sed je dulezité, aby sedadlo bylo tak vysoko, aby chodidlo bylo volné opfeno o podlozku,
kyCelni klouby byly o néco vySe nez kolenni, lokty pfi opfeni o desku stolu (podrucky)
sviraly pfiblizné pravy uhel. Sezeni by mélo byt na celé ploSe sedaku, patef by méla byt
opfena o opéradlo v misté bederni lordézy. PFi dlouhodobém sezeni dbame na Casté
zmeény pozice. Pro spravny pfedklon je dilezité nakroCeni jednou nohou vpred, lehké
pokr€eni v kolenou. Tézisté se presouva na plochu predkroCené dolni koncetiny. Pohyb se
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zahajuje flexi kréni patefe, nasleduje hrudni a potom bederni patef. Spravny stereotyp
predklonu je dulezity pfi béZznych dennich €innostech, jako je osobni hygiena u umyvadla,
obouvani, uklizeni, Zehleni, prace na zahradé. Pfi spravném provedeni nedochazi k
nerovhomérnému tlakovému zatizeni meziobratlové destiCcky a tim i k jejimu poskozeni.
MuUzeme vyuzivat i riznych technickych pomlcek v ramci ergoterapie. U vertebrogenich
poruch se vyuzivaji bederni pasy. Vhodné je vyuzit bederni pasy pfi predpokladaném
zvedani téZzkych bfemen. Pfi sezeni se pouziva také maly nafukovaci micek (overball) na
podloZeni zad v misté bederni lordozy.
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Zasady cvic¢eni na gymnastickém
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Obréazek 8 Instruktaz — cvi€eni na gymnastickém mici

Lécebna télesna vychova u konzervativni terapie

Lécebna télesna vychova je soucasti konzervativni terapie pfi degenerativnich onemocnéni
patefe. Uplatiuje se jiz pfi klidovém rezimu na IUZku v ramci polohovani a izometrického
cviceni. Klid na lzku je vhodny u pacientd s protruzi ¢i hernii disku, kde je vleze
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ligament a kloubu. U chronického lumbaga néktefi autofi doporucuji vyhnout se klidovému
rezimu, povzbuzuji nemocného ke cviCeni pod dohledem fyzioterapeuta. Pfi akutnim
lumbagu se polohuje v ulevové poloze pacienta, byva to poloha vleze na boku s
pokr€enymi koleny nebo vleze na zadech s podlozenymi lytky. Pro udrzeni ulevové polohy
u cervikalnich syndromu je vhodny molitanovy limec.

Specialni metody

Metoda McKenzie

Vychazi z pozorovani, ze pfi kyfotickém drzeni v sedu se objevuji nebo se zhorsuji bolesti v
oblasti bederni patefe. Naopak ve stoji nebo pfi chizi se bolesti zmirfuji diky
pfihodnéjSimu postaveni bederni patefe a panve. Metoda se opira o hypotézu, Ze vétSina
bolesti v zadech je vyvolana drazdénim nervovych zakonCeni v téchto pfetéZovanych
strukturach. Na tomto podkladé je pfikladan extenzi v bederni patefi rozhodujici vyznam pro
terapii a prevenci vétsiny lumbalgii. Pro kréni patef plati obdobny mechanismus vykladu.

Terapeuticky koncept Brunkowoveé, kde hlavnim terapeutickym prostfedkem jsou tzv.
vzpérna cviceni.

15.8 OSetrovatelska péce pfri chirurgické 1é€bé

Operace je indikovana pfi selhani konzervativni |éCby, pfi tézké motorické lézi. Obecné
plati, Zze indikaci k operaci je nezvladatelna bolest, postizeni nervovych struktur a
nestabilita. U traumat jsou absolutni indikaci k operaci poranéni s neurologickym
postizenim a oteviena poranéni. Relativni indikaci je jakakoli nestabilita, stendza patefniho
kanalu nad 50 %. Chirurgicka lé¢ba ma zasadni vyznam u nadora.

V souCasné dobé se pfi operaci disku nejvice voli pfedni pfistup. PFi protruzi disku je
mozno indikovat diskektomii - odsati stfedni ¢asti postizeného disku.

Failed back surgery syndrom

S timto syndromem se nejCastéji setkavame po opakovanych pfedchozich operacich disku
bederni patefe, kdy pfetrvava, nebo se objevi nova symptomatologie — bolest, neurologické
priznaky. Casto vidime jizvu nad patefi po operaci, antalgické drzeni t&la v tklonu s mirnym
predklonem. Lidé se boji pohybu, tloustnou, trpi nespavosti a Casté jsou sfinkterové
poruchy. Je nutné komplexni posouzeni stavu nemocného a nasledna péce mezioborovym
tymem.

Péce o pacienty na spinalni jednotce

Po operaci jsou pacienti pfekladani na spinalni jednotky. Spravné polohovani je zakladem
kvalitni péce. Je prevenci vzniku prolezenin, pomaha zamezit vzniku svalovych atrofii,
kontraktur, deformaci kloubu. Polohuje se v pravidelnych intervalech po tfech hodinach:

- poloha na zadech — supinacéni (nejpfirozengjsi),

- poloha semisupinacni (stfedni poloha mezi lehem na zadech a na boku),

- poloha semipronacni (stfedni poloha mezi polohou na boku a lehem na bfise),

- polosed,

- poloha na bfiSe — v akutni a subakutni fazi se nevyuziva.
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Obrazek 9 Pretaceni pacienta bez rotace patefe, Rollboard je uzivan k pfesunu z lizka na
lGzko
Zdroj: JORDANOVA, 2013

Lécebna télesna vychova pooperaéni

V&asné zahdjeni rehabilitacniho programu v poopera¢nim obdobi muzZe vyrazné ovlivnit
efekt operacniho vykonu. Soucasti Casné pooperaCni LTV je polohovani, respiracni
fyzioterapie, cévni gymnastika. Podle vyjadieni operatéra probiha vertikalizace (pfes bok,
pres bficho). Byva to kolem 2. dne (po vyjmuti drenaze), ¢asto probiha v ortéze. Pozdéji se
u bedernich operaci a krcnich operaci ze zadniho pfistupu izometricky posiluji bfisni,
zadoveé a hyzdoveé svaly v poloze v lehu na zadech, bfiSe a na boku. Provadi se kondicni
cviCeni koncCetin (nesmi v8ak vyvolat napéti v operované Casti) a cviCeni dechové. Je
doporucena lehka chlize a sezeni (6 tydnl omezené sezeni po operaci hernie v bederni
patefi — pouze pfi jidle).

Po operaci kréni patefe z predniho pfistupu je doporuCovano izometrické cvi¢eni i kréniho
svalstva. Dulezita je péCe o jizvu ihned po zhojeni. Po kostnim zhojeni se doporucuje
postupné rozcviCovani v nezpevnénych segmentech patere, postupné posilovani bfisniho a
zadového svalstva.

Po operacich bederni patefe je dulezité nacvicit podsazovani panve (ne jenom samostatné
posilovani bfiSnich a hyzdovych svall), nacvik spravného drzeni téla a prvky ze Skoly zad.
Postupné zvySujeme zatéz pro posilovani svalstva koncetin a zavadime dalSi Cinnosti —
rychlou chidzi, sportovni a pracovni aktivity. Trvale se doporucuje vyvarovat se pfedklonum,
a rotacim, noSeni a zvedani tézkych pfedmétu z predklonu.

16 OSetrovatelsky proces u pacienta s poranénim mékkého kolena
Poranéni kolenniho kloubu jsou v poslednich letech stale ¢astéjSim problémem. Divodem

je zména Zzivotniho stylu. Diky tomu, Ze je stale popularnéjsi aktivni sport, lidé odpoledne
spéchaji z kancelare, kde cely den sedi na Zidli na sportovisté a maji ambice podat
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vrcholové sportovni vykony. K mnozstvi urazi mimo Spatné kondice téz pfispiva i zvySujici
se kvalita sportovnich pomucek (tfeba vy$Si adhezivita podrazek sportovnich bot nebo
carvingové lyze). Poranéni mékkého kolena vznikaji jak pfimym tak Castéji nepfimym
mechanizmem. VétSinou se tedy jedna o sportovni urazy. Poranény mohou byt vazy,
menisky, kloubni pouzdro, svaly a jejich Slachy a téZ kryt kloubnich povrchd - chrupavka.
Poranéni ruznych struktur je ruzné vyznamné a ruzné casté. Poranéni vnitiniho
postranniho vazu je 15x Cast&jSi nez poranéni zevniho postranniho vazu. Poranéni
pfedniho zkfizeného vazu je 10x CastéjSi nez poranéni zadniho zkfizeného vazu.
Poskozeni lateralniho menisku je asi 10x méné Casté nez menisku medialniho.

Literatura:
SOSNA A. Zaklady ortopedie. Praha: Triton, 2001. 180s. ISBN 80-7254-202-8.
DUNGL P. Ortopedie. Praha: Grada, 2005. 1273s. ISBN 80-247-0550-8.

16.1 Poranéni vazu

Poranéni vedouci k nestabilité muzeme rozdélit na poranéni kapsularnich stabilizator( a
izolované leze zkfizenych vazu. NejCastéjSi jsou medialni nestability, které vznikaji
nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce, nebo pfimym nasilim na kolenni kloub ze zevni

strany.

Klasifikace - typy poranéni vazi:

1. nataZeni vazu (distenze) - jsou porusena jen néktera vlakna, ale je zachovana kontinuita
vazu. Projevuje se pouze bolesti.

2. CasteCné pretrZzeni vazu (parcialni ruptura) - vaz je ¢astecné prerusen, ale jeho kontinuita
je zachovana a je sniZena jeho pevnost. Projevuje se bolesti a CasteCnou nestabilitou.

3. uplné pretrZeni vazu (totalni ruptura) - kontinuita vazu je zcela pferusSena.

Diagnostika

V anamnéze patrame po tom, kdy doslo k urazu, jeho mechanizmu, schopnosti zatéze a
také po rychlosti vzniku symptomu. Postupné vznikla naplh je spiSe vysledkem drazdéni,
naopak napli vznikla okamzité do nékolika hodin od Urazu je znamkou hemartrosu - tedy
krevni napliné kloubu.

PFi klinickém vySetfeni hodnotime rozsah hematomu, koznich poranéni, dekonfiguraci
kolenniho kloubu a vadné postaveni v kloubu.

Palpaci zjistujeme misto nejvétsi bolesti, tedy zda je spiSe v pribéhu vazu nebo spiSe na
Stérbiné kloubu.

Zasadni je vySetfeni rozsahu pohybu v kloubu. Musime odliSit blokddu od omezeni pohybu
pro bolest. Blokada vznika interpozici utrzeného menisku mezi kloubni povrchy a zabranuje
jakémukoli i sebemensimu pohybu v kloubu. Tento stav je indikaci k akutni artroskopii.
Specialnimi manévry vySetfujeme stabilitu kloubu, kdy rozevreni stérbiny v testu délime do
tfi stupild a oznacujeme je plusy (+, ++, +++) dle rozsahu. NejznaméjSim testem je
vySetfeni leze prfedniho zkfizeného vazu, tedy pfedni zasuvka, kdy vySetfujeme posun tibie
vuci femuru v 90° flexi.

Dulezitym diagnostickym prvkem je punkce kloubu. Tu provadime za plné aseptickych

kautel, s védomim rizika zaneseni iatrogenni infekce, nejlépe na zakrokovém salku. K
punkci je tfeba pfipravit sterilni Ctverce a tampony, sterilni jednorazové rukavice,
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desinfekéni roztok, jehlu spiSe vétdiho pruméru - rdzovou, stfikacky nejlépe 20 ccm,
rouskovaci sadu na jedno pouziti nebo alespon rousku s otvorem a emitni misku. Pro
eventualni vyplach hemarthrosu pak nejlépe Ringeruv roztok. Nejprve je tfeba fadné
desinfikovat oblast vpichu - nejCastéji uzivame pfistup zevné pod hornim okrajem
pately. Zcela nedostateCné je uzit pouze desinfekéni spray a jednou €i dvakrat stfiknout.
Nejlépe je uzit tampdn s desinfekci, ktery splfiuje i mechanickou funkci. Chceme-li uzit
desinfekeni spray, je tfeba pokryt desinfekci dostatecné Sirokou oblast v okoli vpichu. Poté
sterilnim Ctvercem peclivé mechanicky ocistit oblast a opét dostatecné Siroce pokryt danou
oblast desinfekci. ProtoZe je ale nemozné uzit desinfekéni spray a zaroven mit sterilni
rukavice, je tfeba, aby aplikovala desinfekci druha osoba. Proto je jednodussi uzit tampon
se sterilnim roztokem. V souc€asné dobé jsou dodavany kompletni jednorazové specialni
sady, které obsahuji vSe potfebné.

Pfitomnost krve v kloubu je vyznamnym diagnostickym znamenim a ukazuje na poranéni
prfedniho zkfizeného vazu. Haemarthros ma nepfiznivy vliv na chrupavku a je tfeba jej z
kloubu vypunktovat a kloub peclivé Ringerovym roztokem vyplachnout. Vpich poté sterilni
naplasti zalepit a pacienta peclivé poucit o rizicich zaneseni infekce vpichem (sauna,
plavani v den punkce).

Rentgenové vySetfeni patfi mezi zakladni vySetfovaci metody. Provadi se pfedozadni a
bocna projekce. Slouzi pfedevS§im k vylou€eni zlomeniny, napfiklad interkondylické
eminence, ktera se klinicky mize projevovat stejné jako poranéni pfedniho zkfizeného
vazu. Artrografie se v sou¢asné dobé v diagnostice poranéni mékkého kolena neuziva.

Magneticka rezonance je zcela kliCové vySetreni, které umoznuje velmi dobfe posoudit stav
veskerych mékkych struktur kolenniho kloubu. Je to neinvazivni metoda, jejiz dostupnost je
v soucasné dobé jiz velmi dobra.

Artroskopie je endoskopicka metoda pouzivana pro diagnostiku a nasledné operacéni
oSetfeni kloubnich zmén a poranéni.

Terapie

Terapii volime dle stupné poranéni.

V pfipadé pouhého natazeni vazu volime funkéni a symptomatickou léCbu. Aplikujeme led,
eventualné antirevmatické masti a klid. Imobilizace neni potfeba.

U Castecného pretrzeni vazu aplikujeme led, eventualné antirevmatické masti a ortézu na
2-4 tydny s doléCenim rehabilitaci a bez sportovni zatéze do 6 tydnl. V pfipadé bolesti
analgetika.

V pfipadé uplného pfetrzeni vazu zalezi na tom, o jaky vaz se jedna. Izolovanou rupturu
postranniho vazu léCime ortézou na 6 tydnu, nejprve dlouhou rigidni ve 20° flexi s
naslednou funkéni lé€bou v ortéze s pohybem. U aktivnich sportovcu, & pfi vyrazné
nestabilité provadime operacni suturu.

|zolované poranéni predniho zkfizeného vazu a kombinovana poranéni lé€ime operacné.
Nikdy vSak neprovadime Cerstvou suturu pfedniho zkfizeného vazu, ta je neuspésna, vede
ke Spatnym funkénim vysledkim. Osvédcuje se provedeni artroskopie, oSetfeni menisku a
po rehabilitaci po opadnuti otoku a zklidnéni pourazové synovialitidy provadime po 6-12
tydnech nahradu vazu. Tu provadime za uziti Casti ligamentum patellae ¢&i Slach
hamstring. Neosvédcily se umélé nahrady vazu.
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Obr. 1. Elasticky navlek na kolenni kloub. Velmi oblibena pomicka, ktera vSak vibec
nestabilizuje kolenni kloub. Jeji funkci je udrZovat koleno v teple a jeho hlavni funkce
spociva v lepSim citéni funkce kolenniho kloubu.

Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr. 2: Elasticky navlek na kolenni kloub zpevnény spiralni postranni vyztuhou bez kloubu.
Pomdcka, ktera jen minimalné stabilizuje kolenni kloub. Jeji funkce je podobna pouhému
elastickému navleku.

Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr. 3: Ortéza kolenniho kloubu z drytexu zpevnéna zakrytovanou postranni dlahou s

dvouosym kloubem. Pomtucka, ktera stabilizuje kolenni kloub v pfipadé lehkych a stfednich
nestabilit.

Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr. 4: Rigidni pooperacni dlouha ortéza kolenniho kloubu. Zpevnéna postranni dlahou bez
kloubu. Jednodus$si a levnéjsi pomlcka, ktera pevné stabilizuje kolenni kloub. UZiva se v
pfipadé akutnich nestabilit a v pooperacni péci tam, kde neni vhodny pohyb v kolennim
kloubu ani vyhledové, napfiklad po extrakci nahrady kolenniho kloubu a aplikaci rigidniho
spaceru.

Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr. 5: Pooperacni dlouha ortéza kolenniho kloubu. Zpevnéna postranni dlahou s
nastavitelnym a téz aretovatelnym (zablokovatelnym) dvouosym kloubem. Pomucka, ktera
pevné stabilizuje kolenni kloub. Uziva se v pripadé akutnich nestabilit a v pooperacni péci
napfiklad po nahradach predniho zkfizeného vazu.

Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr. 6: Individualné zhotovovana tzv. ¢tyrbodova ortéza kolenniho kloubu. Pomticka vynika
pfesnym tvarem, vysokou pevnosti a nizkou hmotnosti. Zhotovena je individualné pro
kazdeé pacienta. Miry se odebiraji specialnim méricim zafizenim a ortéza je pak vytvorena z
kevlarovych vlaken. Je uréena pro chronické nestability u pacient s vysokymi sportovnimi
naroky. U vétSiny sportll je schopna kompenzovat nestabilitu, ale tfeba u kopané neni
bohuZzel ani takova ortéza dostatecné stabilizujici.

Zdroj: Donjoy, 2011

16.2 Poranéni menisku

Menisky, tvofené chrupavkou, jsou pruzné a zaroven pevné, a tak dobfe tlumi narazy,
pfenasi hmotnost téla a brani opotifebeni chrupavky kloubni. Vnitfni (medialni) meniskus je
spiSe polomésicity, naproti tomu zevni (lateralni) meniskus je skoro kruhovy. Prifez maji
menisky trojuhelnikovity, po obvodech jsou tlusté a pfechazeji do kloubniho pouzdra, do
vnitfni Casti se zuzuji. Cévni zasobeni je dobré v periferni tretiné, ve stfedni tfetiné je
proménlivé a v centralni tfetiné je minimaini.

Poskozeni meniskd patfi k velmi Castym postizenim kolena. MuZi jsou postiZzeni Castéji.
Akutni poranéni (kombinaci pretizeni ve flexi a rotaci) je typické pro obdobi mezi 20. - 30.
rokem. U starSich pak vznika primarni degeneraci bez pfimého urazového déje, nebo
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Urazové ruptury jsou nejcastéji dlouhé podélné ¢i pficné. U dlouhé podélné ruptury maze
dojit k luxaci centralni ¢asti menisku a jeho vzpfiCeni do interkondylického prostoru. Tyto
trhliny typu "ucho od ko$e" vedou k blokadé kolenniho kloubu. Degenerativni trhliny jsou
spiSe lalokové Ci horizontalni.

Podle charakteristického tvaru a lokalizace délime trhliny do nékolika kategorii. Projevuji se
celou Skalou pfiznakld, z nichz nejbéznéjSi jsou bolesti v kloubni S$térbiné, pocity
preskakovani a nestability v kloubu. Roztrzena ¢ast se muze pfi pohybu interponovat mezi
kloubni plochy a zpusobovat blokady kloubu.

Diagnostika

Poranéni menisku plUsobi bolest pfi rotaci na zatizené koncetiné, &i pfi chizi v nerovném
terénu. Pacient pocituje pfeskakovani v kloubu. Poranény vnitfni meniskus zpUsobuje vétsi
obtiZze nez meniskus zevni.

Typicka je palpacni bolestivost v pribéhu stérbiny kloubni v misté poranéni menisku. Dale
bylo popsano veliké mnozstvi testl, které maji podobny princip - tlak na poskozenou Cast
menisku spojeny s rotaci vyvola bolest a pteskogeni. Cim vétsi flexe v kolennim kloubu
vyvola bolest a preskoCeni tim dorzalngjsi ¢ast menisku je posSkozena.

Rentgenové vysetfeni patfi mezi zakladni vySetfovaci metody. Provadi se pfedozadni a
bocna projekce. Slouzi prfedevSim k vylouCeni zlomeniny a stanoveni stupné
degenerativniho poskozeni kolena.

Artrografie se v sou€asné dobé v diagnostice poranéni meniskl neuziva.

Magneticka rezonance je spolehliva metoda, ktera umozriuje potvrdit a posoudit i poranéni
a zmény, které nedosahuji povrchu menisku - jsou tedy intrameniskealni.

Vv s

Terapie

Terapie je vétSinou operacni. Spontanné se mohou zhoijit kratSi stabilni trhliny v dobfe
prokrvené Casti menisku. Kratké radialni trhliny jsou asymptomatické a vétSinou nevyzaduiji
operaéni 1é8bu. Menisky oetfujeme artroskopicky. Cerstvé trhliny v dobfe prokrvené zé6né
u mladsich pacientd mizeme suturovat. U ostatnich pak provadime parcialni menisectomii.

16.3 Artroskopie

Artroskopie je endoskopickd metoda pouzivana pro diagnostiku a nasledné operacni
oSetfeni kloubnich zmén a poranéni.

Princip

Artroskopie se provadi v celkové pfipadné lokalni anestezii. Kloub se naplni a mirné
distenduje vhodnym sterilnim infusnim roztokem. Z incize velikosti cca 3-5 mm se do
kloubu zavede trokarem rigidni endoskop s vlastnim zdrojem svétla. Endoskop je napojen
na miniaturni videokameru, ktera pfenasi obraz na monitor. Sou€asné se z dalSiho pfistupu
zavadeéji do kloubu miniaturni nastroje dovolujici podrobné vySetfeni kloubu a nasledné
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operacni oSetfeni nalezenych zmén. Vyhodou artroskopie je relativné mala invazivita, nizka
bolestivost a rychlejSi rekonvalescence.

Nevyhodou je vysoka pofizovaci cena artroskopické véze, znaCné provozni naklady
zarizeni a technicka naro€nost operacnich postupa.

Diagnosticka artroskopie

Vyhodou indikace diagnostické artroskopie je jeji konverze v terapeutickou v pfipadé
pozitivniho nalezu. Uzivame ji v nejasnych pfipadech poSkozeni mékkych struktur kloubu
nebo pro odbér biopsie zejména v revmatologii. DalSi indikaci je také pourazovy
hemarthros s podezfenim na Cerstvou l|ézi pfedniho zkfizeného vazu pro zjisténi typu a
rozsahu poranéni vazu.

Terapeuticka artroskopie

Nejcastéji je artroskopie indikovana pfi postizeni meniskl kolenniho kloubu. Artroskopicky
se veétSinou neprovadi totalni menisektomie, ale resekce je vétSinou castecna.
Odstranujeme pouze posSkozenou ¢ast menisku.

U mladych nemocnych, v situaci, kdy trhlina probiha tésné podél zevniho okraje menisku,
kde je jesté pfitomno cévni zasobeni, Ize provést suturu menisku.
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Obr. 7: Artroskopicka operacni sestava
Zdroj: Jahoda, 2011
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Obr .8: Artroskopie kolenniho kloubu se provadi v tzv. bezkrvi, kdy je na stehno nasazena
manZeta - tzv. turniket.
Zdroj: Jahoda, 2011
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Obr. 9: Artroskopie kolenniho kloubu se provadi v tzv. bezkrvi, kdy je na stehno nasazena
manZzeta - tzv. turniket, ktery se nafukuje na tlak 250-300 torrd.
Zdroj: Jahoda, 2011

Obr. 10: Pri artroskopii je do kolenniho kloubu zavedena optika a specialni nastroje. Obraz
pak operatér sleduje na obrazovce.
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Zdroj: Jahoda, 2011

17 Osetrovatelsky proces u pacienta s vrozenym vykloubenim kycelniho kloubu a
s vrozenou dysplazii ky¢elnich kloubt

Vrozené vykloubeni kyc¢elniho kloubu

Vrozené vykloubeni ky€elniho kloubu (VVK), neboli vrozena dysplazie kyCelnich kloubu
(VDK) je nejcastéjsi vrozena vada v nasi republice. Vyskytuje se asi u 5-10 % populace a je
Castéjsi u divek.

Literatura:
SOSNA, A. et al. Zaklady ortopedie. Praha: Triton, 2001. 180 s. ISBN 978-80-7254-202-8.

17.1 Etiologie

Otazka etiologie neni stale vyfeSena a existuje fada teorii na vznik této vady. Rozhodné
hraje roli dédiCnost a prevazuje nazor, Ze existuji dvé etiologické skupiny: 1. dysplazie
jamky kyc€elniho kloubu, tedy porucha morfogeneze, 2. kloubni hypermobilita, ktera je téz
geneticky podminéna s obrazem nestability kycelniho kloubu.

DalSim znamym faktem je skuteCnost, Ze je CastéjSi vyskyt VDK u déti, které se narodily
koncem panevnim, kdy se pfedpoklada, Ze vztyena pozice obou nozek ditéte v déloze je
predisponujicim mechanickym faktorem.

17.2 Diagnostika

Klinické vysetreni

Diagnostika vrozené dysplazie kycCelnich kloubl upravena vyhlaskou Ministerstva
zdravotnictvi. VySetfovani détskych kycelnich kloubl se provadi ve 3 etapach, tzv. metodou
trojiho sita.

Prvni etapa vySetfovani probiha v porodnicich, nejlépe 3.-5. den po porodu a vétSinou se
jedna o Kklinické vySetfeni, ale je-li je dostupny ultrazvukovy pfistroj, provadi se i
ultrazvukové vysetieni kyCelnich kloubd.

Druha etapa je mezi 6.-9. tydnem véku ditéte. Spociva v klinickém a ultrazvukovém
vySetfeni ky€elnich kloubl. Provadi se v ortopedické ambulanci.

Treti etapa mezi 12.-16. tydnem Zivota ditéte a spocCiva opét v klinickém a sonografickém
vySetfeni. Dfive se vzdy provadélo v tomto obdobi rentgenologické vysetieni, které se jiz
ale vzhledem Kk radiaéni hygiené neprovadi a rentgen indikujeme pouze v pfipadé
nejasnosti.

V ramci anamnézy patrame po vyskytu vrozené dysplasie kyc€elnich kloubl u rodic¢l a
pribuznych. Dulezity je pribéh téhotenstvi, zplisob porodu a poporodni adaptace.

PFi vlastnim vySetfeni kyCelnich kloubu si vS§imame svalového tonu (prvnich 24 hodin po
porodu je novorozenec hypotonicky, 2.-3. den je svalovy tonus zvySen a od 4. dne se
svalovy tonus pfiblizuje normé). Dale hodnotime postaveni dolnich koncetin, omezeni
abdukce, asymetrii glutealnich a stehennich ryh a rozdil v délce koncCetin. K vySetfeni jsou
pak popsany specialni manévry luxacné repozi¢ni, kdy se snazime velmi Setrné vykloubit Ci
naopak reponovat vykloubeny kyc€elni kloub (Ortolaniho, Barlowiv ¢i Le Damanylv
pfiznak).

Ultrazvuk
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Ultrazvukové vySetifeni kyc€elnich kloubu je provadéno ortopedem. VyuZiva odrazu
vysokofrekvencnich akustickych vin na rozhranich rtizné denzity Ci struktury. Na pozitivnim
obrazu se echogenni tkané (kost) jevi jako bilé, anechogenni (hyalinni chrupavka) jako
Cerné. VysSetfeni se provadi v poloze ditéte na boku, sonda se pfiklada do oblasti velkého
trochanteru. Ultrazvukovy nalez je hodnocen na 4 zakladni skupiny.

Obrazek 1 Sonogram kycCelniho kloubu 6ti tydenniho ditéte v poloze na boku. Zdroj:
JAHODA, 2012

Rentgenologické vysetreni

Rentgenovy snimek se provadi pfi jakékoli nejasnosti v ultrazvukovém nalezu. Snimek se
provadi mezi 12.-16. tydnem Zivota. Panev i dolni kon&etiny musi byt ve spravné poloze, pfi
naklonéni ditéte dochazi ke zméné obrazu a mize vzniknout chyba pfi jeho interpretaci.
Hlavnimi orientaCnimi body pfi hodnoceni rentgenového nélezu jsou vzajemné poméry
panve a horniho konce kosti stehenni.
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Obrazek 2 RTG snimek 4 mésicniho kojence s vyznacenou Hilgenreinerovou linii
(horizontalni), Ombrédanneovou linii (vertikani), Shentonovou kfivkou a AC uhlem v oblasti
pravého kycelniho kloubu.

Zdroj: JAHODA, 2012

Déleni vrozené dysplazie kycelnich kloub
1. Dysplazie

2. Subluxace

3. Marginalni luxace

4. Luxace

17.3 Léceni

Konzervativni lééba

Volba Ié€ebného postupu zalezi na stupni VDK. Konzervativni terapie ma u prvniho stupné
dysplazie dobré vysledky. Zasadné nesmime ale zamérnovat abdukéni baleni s |éCbou. Je
zcela zbyte€né a nevhodné indikovat preventivni baleni u zdravych ky€elnich kloubd. U
nich sta€i uzivat kvalitni plenkové kalhotky spravné velikosti, které jsou pro spravny vyvoj
dostateCné. Rozhodné je nevhodné dopliiovat plenkové kalhotky dalSi plenkou jako
abdukéni baleni. Pro prevenci VDK je to v pfipadé normalniho ultrazvukového nalezu
zbyte€né a pro IéCbu VDK je to naopak nedostateCné. PFi zjiSténi patologického nalezu se
jiz v porodnici zaC€ina s IéCbou. Ta spociva v pravidelném cvi€eni (matka provadi krouzivé
nenasilné pohyby v ky€elnich kloubech, provadi masaze adduktord k uvolnéni jejich napéti)
a dle rozsahu nalezu se voli typ terapie. Uzivaji se tfi zakladni pomUcky: Frejkova pefinka
(u dysplazie), Pavlikovy tfmeny (u dysplazie a subluxace) €i dfive velmi uzivany, ale dnes
opustény Hanauskuv biomechanicky aparat. VSechny tyto pomucky nejsou rigidni a je
umoznén urcity pohyb v ky€elnich kloubech.

matkou je vzdy hospitalizovano. K dosazeni repozice hlavice do jamky se pouZziva extencni
|éCba, tzv. over-head trakce. Trakci provadime pomoci adhezivniho nedrazdivého materialu
aplikovaného na celou dolni koncCetinu. Nejprve provadime tah za obé dolni koncCetiny v
extenzi, pak postupné pfevadime koncCetiny do flexe v ky€elnich kloubech a za hlavu ditéte,
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a pak do 70° abdukce. Smyslem over-head trakce je postupné Setrné zakloubeni hlavice do
jamky kycCelniho kloubu. Postupnym tahem dojde k uvolnéni svalstva, zvlasté adduktord,
které jsou pfi VDK kontrahované. Délka trakce je vétSinou 6 tydnu a zavisi na stupni luxace.
Jestlize se nam podafi trakci reponovat hlavici do jamky, pro fixaci hlavice v jamce se
pouziva sadrova spika na 6-8 tydnu. Poté pfechazime na IéCbu Pavlikovymi tfmeny, kdy
|éCba pokracuje dale podle rentgenologického a UZV nalezu jesté asi 4-6 mésicu. Dulezité
je spravné nasazeni Pavlikovych tfmenu, hrudni objimka jde pfes hrudnik, flexi v ky€elnich
kloubech nastavujeme asi na 90°, abdukce je volna, zadnim popruhem omezujeme addukci
v kyCelnich kloubech tak, aby bylo mozné dat mezi kolinka ditéte dospélou pést.

Operacni lécba

Jestlize se nepodafi konzervativnhé reponovat hlavici do jamky kyc€elniho kloubu je
indikovana operacni |éCba. Pfed operaci se provadi vzdy artrografické vySetfeni, pfi kterém
zjistime zmény kloubniho pouzdra a mékkych struktur kloubu, tvar a velikost hlavice.
Béhem operace

oziejmime kloubni pouzdro a provedeme artrotomii. Odstranime repozi¢ni prekazku a
provedeme repozici. K fixaci reponované hlavice v souCasné dobé nej¢astéji uzivame
sadrovou spiku. Pribéh Ié€by je po naloZeni sadrové spiky stejny jako pfi konzervativni
terapii.

Komplikace
Jednou z nejobavanéjSich komplikaci jak po konzervativni i operaCni |eéCbé je rozvoj
aseptické nekrozy hlavice ky€elniho kloubu. Nekréza se vyskytuje asi v 7 % pFipadu.

NejcastéjsSi oSetrovatelské diagnézy

Akutni bolest - 00132

Neefektivni periferni tkanova perfuze - 00204

Riziko naruseni integrity kize - 00045

Riziko infekce - 00004

Riziko disproporéniho rustu - 00113

Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin - 00025
Riziko periferni neurovaskularni dysfunkce - 00086
ZhorSena télesna pohyblivost - 00085

Literatura:
SOSNA, A. et al. Zaklady ortopedie. Praha: Triton, 2001. 180 s. ISBN 978-80-7254-202-8

18 Osetrovatelsky proces u pacienta s frakturou horni a dolni konc€etiny

Zlomeniny patfi mezi nejcastéjSi pfiCiny hospitalizace z pfi€iny urazu. Na lizkova oddéleni
je pfijimano pfes 120 000 nemocnych se zlomeninou ro¢né. Nejastéji jsou hospitalizovani
nemocni se zlomeninou proximalniho femuru a to témérf ve 20 %.

Ke zlomeniné mlze dojit jako k izolovanému poranéni, nebo jako soucasti sdruzeného
poranéni - tedy polytraumatu Ci tzv. mnohocCetnému poranéni.

Polytrauma je sou¢asné poranéni vice télesnych regionu nebo systémda, pficemz nejméné
jedno z nich bezprostfedné ohrozuje Zivot ranéného. Poranéni musi byt zavazné, napfiklad
se musi jednat o zlomeninu vice nez tfi Zzeber i zlomeninu dlouhé kosti a ne pouhou
distorzi hlezna.
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MnohoCetna poranéni je termin, kterym oznaCujeme urazy, jez nesplnuji kritéria pro
polytrauma.

Izolovana poranéni - monotraumata jsou vSak také zavazna a mohou ohrozit Zivot
nemocného.

Zlomeninu definujeme jako poruchu kontinuity kosti.

Literatura:

SOSNA, A, VAVRIK, P., KRBEC, M., POKORNY, D. a kol. Zaklady ortopedie. Praha:
Triton, 2001. 180 s. ISBN 80-7254-202-8.

POKORNY, V. a kol. Traumatologie. Praha: Triton, 2002. 307 s. ISBN 80-7254-277-X
Obrazova dokumentace:

Archiv autora

Propagacni materialy firmy Synthes s.r.o.

18.1 Déleni zlomenin

dle mechanizmu vzniku:

urazoveé - v anamnéze jasny urazovy déj

unavoveé - v anamnéze opakované pretizeni

patologické - vznikaji v terénu oslabené kosti (nadorem, metastazou €i porézou po ozareni,
bez jasného urazového déje)

dle poc¢tu ulomk:
dvou-ulomkové
tfi-ulomkové
Ctyf-ulomkove
tristivé

dle linie lomu:
pficné

Sikmé

spiralni
kompresni
avulzni

dle poruseni kozniho krytu:
zaviené
oteviené

Posunuti tlomki (dislokace):

PFi popisu posunu ulomkt vzdy vychazime z polohy periferniho fragmentu proti fragmentu
centralnimu. Nemusi a €asto se také nejedna jen o posun jednim smérem ale o kombinaci
riznych smérd. Ty jsou dané nejen uUrazovym déjem, ale také tahem svall a tak jsou
dislokace pro nékteré zlomeniny typicke.

posun délime:

posun do strany (ad latus)

posun do délky (ad longitudinem)
- s odtazenim (cum distractionem)
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- se zkracenim (cum contractionem)
uhlovy posun (ad axim)
rotacni posun (ad periferiam)

18.2 Diagnéza zlomeniny

Zakladem stanoveni spravné diagnozy je pecliva anamnéza.

Je tfeba zjistit mechanismus urazu, zkoumat pfidruzena poranéni, ale také objasnit starsi
urazy a operace, které by mohly ovlivnit vysledek klinického vySetfeni. Duilezity je i
charakter a stupen bolesti.

Klinické vysSetfeni se sestava z aspekce, kdy hledame osové deformity, patologicky pohyb,
zjiStujeme prokrveni a inervaci periferie koncetiny.

Ozfejmujeme rozsah hematomu, otok a téz porusSeni kozniho krytu. Zhodnoceni zda je
zlomenina oteviena Ci zaviena vSak nepatfi na ambulanci traumatologie a mélo by byt
zjisténo jiz pfi prvnim oSetfeni. Otevienou zlomeninu bychom neméli oSetfovat na
ambulanci, kde je ohromné riziko nosokomialni infekce. Pfi prvnim oSetfeni oteviené
zlomeniny v terénu by se mél popsat jeji typ a sterilné oblast zlomeniny zakryt. DalSi
oSetfeni by pak mélo probéhnout az na operacnim salku, Ci na predsali. Tam ve sterilnim
plasti a rukavicich provedeme sejmuti obvazu, peclivou olistu a dekontaminaci oblasti
zlomeniny (kartacek, betadine, peroxid vodiku). Teprve poté definitivné osetfime na sale
vlastni zlomeninu.

Pro potvrzeni diagndzy a stanoveni postupu IéCby jsou u zlomenin zasadni zobrazovaci
metody. KliCové je provedeni rentgenovych snimku ve dvou klasickych projekcich
(pfedozadni a boc¢na) eventuelné dalSich, specialnich u urditych typu zlomenin. Dale
muazeme vyuzit computerovou tomografii (CT) a to predevSim v pfipadé nitrokloubnich a
viceulomkovych zlomenin, kdy je pro planovani nyni pfinosna predevSim CT 3D
rekonstrukce, ktera nam da jasnou prostorovou predstavu o tvaru ulomkd a jejich
postaveni. V pfipadé Ze mame podezieni, ze ulomek mohl poranit cévu, provadime
angiografii, nejlépe CT-angio.

18.3 Hojeni zlomeniny

Klasické hojeni zlomeniny, nazyvané sekundarni, tzv. tvorba svalku, probiha ve tfech
fazich. Podle typu cévniho zasobeni rozliSujeme o periostalni & endostalni svalek.

1. faze: zanétliva. Hematom v oblasti zlomeniny je postupné infiltrovan neutrofily a
makrofagy. Monocyty a granulocyty odbouravaji nekrotické tkané.

2. faze: reparacni. Hematom je postupné nahrazovan specifickou granulacni tkani,
svalkem, ktery obsahuje fibroblasty a chondroblasty. Pozdéji také osteoblasty, kieré se
diferencuji z mesenchymu.

3. faze: remodelacni. V této fazi dochazi k remodelaci kostnich tramcu.

Zlomenina se pfi uziti osteosyntézy muze hojit také cestou primarni tvorby svalku. To
vyzaduje tésny kontakt ulomkd. Hojeni se pak uskuteCnuje pfimo pres Haverské kanaly,
cestou osteonu.

18.4 Lécba zlomeniny

Konzervativni lécba
Chirurgicka lécba
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Konzervativni lé€ba

Konzervativni 1é¢ba spociva ve fixaci zlomeniny pomoci sadry, plastu (polyuretanova
pryskyfice), ortézy Ci trakce. Vyhodou konzervativni |éCby je menSi mnozstvi komplikaci a
nizka cena lé€by. Nevyhodou je nutnost fixace okolnich kloubu, ¢asto vedouci k postiZzeni
téchto kloubl. DalSim problémem je dlouha pracovni neschopnost a rehabilitace. Zakladem
uspésné IéCby konzervativni I€Cby je spravné nasazena sadrova fixace.

Sadra by méla byt podlozena nejméné v oblasti rizikovych mist otlakll (v ortopedické praxi
se uziva podlozena sadra po celém rozsahu). Po repozici pfikladame nejprve dlahu a
teprve po opadnuti otoku ji dotaCime. Nebo v pfipadé nutnosti aplikace cirkularni sadrové
fixace ji podélné rozfezavame. Riziko utlaku pod sadrovou fixaci je vysoké a je tfeba
nezbytné pacienta poucit o pfiznacich zhorSeného prokrveni (brnéni do periferie, zhorsujici
se bolest, tlak, chlad a lividni zbarveni akralni ¢asti). Pacienta vzdy informujeme, aby se
ihned dostavil na kontrolu a nejlépe sejmul okamzité fixaci. Postaveni zlomeniny je tfeba
pravidelné kontrolovat, stejné jako funkénost fixace, ktera muze byt nedostateCna s
opadavajicim otokem. Fixace obvazem z polyuretanové pryskyfice pfinasi komfort pro
nemocného, nebot je lehCi, ale neni hrazena systémem zdravotniho pojisténi. V pripadé,
Ze je podlozena bunicitou vatou se ani s fixaci z polyuretanové pryskyfice neda koupat a je
lepSi uzivat specialni navleky (rukavy z PVC), které umoznuiji i plavat.

Skeletalni trakce (zavedeni Kirschnerova dratu do patni kosti ¢ kondylu femuru d&i
tuberositas tibiae) se nyni neuziva k 1é€bé zlomeniny, ale jen fixaci kon&etiny do doby nez
lokalni podminky, Ci celkovy stav nemocného umozni operacni terapii.

Chirurgicka lécba

Operacni lé€ba nam umozniuje na rozdil od konzervativni terapie zacit s asnou mobilizaci
a rehabilitaci. Zabrani se tak postizeni kloubd, které jsou u konzervativni terapie fixovany.
Osteosyntéza fixuje kostni fragmenty ve spravném postaveni az do doby upIné konsolidace
svalku. Na druhou stranu ma i operacni |éCba sva rizika. PfedevSim se jedna o riziko
infekce a dalSi rizika spojena s anestezii. Nezbytnou podminkou Uspésné terapie je volba
spravného typu osteosyntézy a zvladnuti operacniho postupu. Osteosyntézu délime na
stabilni a adaptacni. Stabilni osteosyntéza je dostate¢né pevna a umozhuje Casnou
rehabilitaci a mobilizaci. Adaptacni osteosyntéza na druhou stranu pouze adaptuje ulomky
ve spravnem postaveni, ale nezajiStuje jejich dostateCnou retenci pfi rehabilitaci a
zlomeninu je nutné dale fixovat tfeba sadrovou fixaci.

Osteosyntézu mizeme také délit na vnitini a zevni.

Vnitini osteosyntézu pak na intramedularni a extramedularni.

Intramedularni osteosynézou rozumime predevsSim nitrodferiové hfebovani, které zaved|
ve cCtyficatych letech Kuntscher. Vyhodou této metody je jeho Setrnost, a tim Ze se
neotevira oblast zlomeniny se snizi riziko infekce. Tato metoda v poslednich dvaceti letech
zaziva svoji renesanci diky postupu tzv. zajisténého hiebovani, kdy je rotacni stabilita
implantatu zajisténa pomoci Sroubu spojujiciho hfeb a kost. V posledni dobé jsou vyvijeny
hfeby na oSetfeni kostnich koncu jako napfiklad proximalni femoralni hieb.

Stranka 173 z 271



obor Zdravotnicky zachranar — Chirirgie a traumatologie

=l % 7

ity .
- WOvCR ermmal we

SESTICS DO FOSVLE WITELAMWSN

Tibialni zajistény hieb Synthes Expert (z materialu firmy Synthes)

Extramedularni, dlahova osteosyntéza byla v klasickém pojeti byla rozpracovana
Svycarskou nadaci AO a vyuziva raznych typu dlah v kombinaci s uzitim tahového Sroubu.
To neni néjaky specialni implantat ale metoda, kterou komprimujeme dva ulomky k sobé,
tak Ze v ulomku blize hlaviéce $roubu vyvrtame vétsi otvor. Sroub pak mlze pfitahnout
nahrazovany novym typem dlah s minimalnim kontaktem a tzv. uzamc&enych dlah, které
maji Srouby pevné fixovany do otvoru v dlaze a tim vyrazné vySSi pevnost a slouzi jako
vnitfni implantat.

Velmi pevnou vnitini fixaci je téZ tahova cerklaz. V tomto pfipadé uzivame cerklazni drat
vedeny po Kirschnerovych dratech. Typicky se uziva u zlomenin pod tahem jako v oblasti
olecranu ulny Ci pately.

Uhlové stabilni dlaha LCP dlaha firmy Synthes na olecranon a distéini humerus (z materialu
firmy Synthes)
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Zevni osteosyntéza spociva ve fixaci zevniho fixatéru. Je indikovana v pfipadech, kdy je
vnitini osteosyntéza pfili§ rizikova. PfedevS§im u otevienych zlomenin, polytraumat a
zlomenin s velikou tfistivou zénou a destrukci mékkych tkani. Nevyhodou zevniho fixatoru
je diskomfort pro nemocného a také riziko vstupu infekce podél hieb( fixatoru. Vyhodou je
naopak absence ciziho télesa v misté zlomeniny a moznost komrese Ci doreponovani
zlomeniny. Vnitini fixatéry délime na svorkové a ramové a kruhové.

Moznosti vyuZiti zevnich fixatérd (z materialu firmy Synthes)
18.5 Horni koncetina

Kost kli¢ni.

Zlomenina kosti klicni s malou dislokaci nebo s dislokaci, ktera je reponibilni, IéCime
pomoci tzv. Delbetovych kruhu, eventualné ortézy je nahrazujici. Jedna se o mékké kruhy
tahnouci ramena dozadu tlakem na kli¢ni kost a spojené mezi lopatkami. Timto zpisobem
se vyléCi konzervativné vétSina zlomenin. Zlomeniny s velikou dislokaci feSime
osteosyntézou nitrodfefiovou nebo dlahovou v pfipadé mezifragmentu. U téchto postupu je
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vSak riziko vzniku pakloubu relativné vysoké a o jizvé v kosmeticky nevyhodné oblasti
nemluve.

Lopatka

Zlomeniny téla lopatky jsou malo Casté a vznikaji vétSinou pfimym mechanizmem. LéCi se
konzervativné fixaci Dessaultovym obvazem i v ortéze. Zlomeniny glenoidu pak s sebou
nesou riziko luxace hlavice pazni kosti a proto je operujeme.

Kost pazni

Zlomenina horniho konce pazni kosti je stale CastéjSim poranénim. Vznikaji nejCastéji
nepfimym mechanizmem. Zejména u starSich lidi se odlamuje hlavice v misté
anatomického kréku, odlomeny fragment je bohuzel S$patné vyZivovan, ale neni-li
dislokovan, hoji se zklidnénim v ortéze nebo Desaultové obvazu. Pfi dislokaci je tfeba
operacni reseni

Pfi padu na loket nebo natazenou koncetinu dochazi i u mladych lidi ke zlomeniné v misté
chirurgického krcku. Neni-li pfitomna dislokace, postupujeme konzervativnhé opét ortézou
nebo Desaultovym obvazem na 3 tydny a pak se zahajuje nezbytna rehabilitace. DelSi
nehybnost ramenniho kloubu vede zejména u starych lidi k brzkému ztuhnuti, které jiz neni
mozné rozcvicit do plné hybnosti.

Je-li hlavice dislokovana, provadime repozice v celkové anestezii, nezdafi-li se, pak
musime provézt osteosyntézu.

V pripadé luxacnich vicefragmentovych zlomenin je proximalné indikovana osteosyntéza
hfebem nebo specialni zamykatelnou dlahou. Tam, kde neni zajisténa vyziva €i neni mozna
repozice, provadime primarni implantaci nahrady ramenniho kloubu.

Zhojeni odlomenych &asti z horniho konce pazni kosti trva 6-8 tydna.

Zlomenina horniho konce pazni kosti a osteosyntéza tahovou cerklazi

Zlomeniny téla pazni kosti (zlomenina diafyzy humeru)
Vznikaji jak pfimym mechanizmem - udderem ¢&asto vznika (tfistiva zlomenina s
mezifragmentem, tak i nepfimym mechanizmem, kdy je napfiklad relativné cCastou
zlomeninou spiralni zlomenina po pretlacovani tzv. pakou.
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Problémem zlomenin diafyzy humeru je skutecnost, Ze v tésném sousedstvi probiha
nervové cévni svazek. Poranénim nervus radialis (nalézame ho v 10i%) jsou ohroZzené
predevS§im zlomeniny ve stfedni tfetiné pazni kosti. Poranéna mulze byt ale i arterie
brachialis.

Zlomeniny bez dislokace Ize 1é€it abdukéni dlahou 6-8 tydnd nebo Desaultovym obvazem.
Dfive se uzivala tihova sadra / sadrovy tézky obvaz predlokti, nékdy i se zavazim), ktera
stahla periferni fragment svoji vahou do spravné pozice. Postup vyzadoval stalou polohu v
sedé a byl bolestivy, a proto jsme ho opustili.

Stale Castéji, pro moznost Casné rehabilitace indikujeme operacni terapii. Dfive uzivana
fixace dlahova byla nahrazena zajisténym hfebovanim.

Cervikokapitalni nahrada ramenniho kloubu
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RTG snimek cervikokapitalni nahrady ramenniho kloubu

Zlomeniny dolniho konce pazni kosti

Zlomeniny dolniho konce pazni kosti vznikaji nej¢astéji nepfimym mechanizmem. Jde €asto
o slozité a komplikované zlomeniny, které zasahuji do kloubu. LécCeni proto musi byt
operacni s repozici a fixaci ulomku s cilem rekonstrukce kloubni plochy. K osteosyntéze se
pouzivaji A.O. dlahy nebo novéji specialni zamcéené dlahy, tahové Srouby nebo i
Kirschnerovy draty.

Pro dobry vysledek terapie je tfeba velmi €asné, ihned po vytvoreni vazivového svalku, tedy
asi za 3 tydny zahajit rehabilitaci loketniho kloubu.

Zhojeni trva kolem 8 tydnl. Konzervativni Ié€bu - sadrovou fixaci v pravém uhlu v lokti a
supinacnim postaveni indikujeme pouze u nemocnych neschopnych podstoupit operacni
léCbu. Vzhledem k postaveni lokte ve flexi je zde veliké riziko utlaku nervové cévniho
svazku v loketni jamce s naslednym rozvojem kompartement syndromu.

Zlomeniny kosti predlokti
Zlomeniny kostni pfedlokti vznikaji obéma mechanizmy, i kdyz pfimy je Castéjsi.

Zlomenina olekranu ulny

Intraartikularni zlomenina vznika padem na loket. Dislokace olecranu je pak dana tahem
musculus triceps brachii. Zlomeninu je tfeba peclivé reponovat a provést osteosyntézu
nejlépe tahovou cerklazi nebo v pfipadé tfistivych zlomenin dlahou.

Zlomenina hlavi¢ky radia

Infrakce hlavi¢ky radia nebo zlomenina bez dislokace se IéCi sadrovym obvazem na 4
tydny. Pfi rozlomeni nebo dislokaci se postupuje operacné a je-li to mozné rekonstrujeme
hlavicku drobnymi Srouby. V pfipadé nemozZnosti luxace je mozné téz pouze odstranit
hlavicku a dolécit sadrovou fixaci 2-3 tydny s navazujici rehabilitaci. ObCas se uzivaji
implantaty nahrazujici hlavi¢ku, ale jejich pfinos je sporny.
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Monteggiova zlomenina
Jedna se o zlomeninu proximalni tretiny ulny s ventralni luxaci hlavicky radia. Toto
poranéni je tfeba feSit operacné.

Zlomenina diafysy ulny

Izolovana zlomenina diafysy ulny vznika nejcastéji pfimym mechanizmem jako tzv. obranna
zlomenina, kdy si zranény chranil obli€ej. Nedislokované zlomeniny |léCime konzervativné
sadrovym obvazem. Dislokované operujeme a to jen Castéji dlahovou osteosyntézou.
Mozna je ale také nitrodfenova osteosyntéza specialnimi hieby.

Zlomenina diafysy radia

Izolované zlomeniny radia byvaji malo dislokované, ale Ize je jen malokdy reponovat a léCit
sadrovou fixaci na 6-8 tydnu. Mnohem cCastéji je nutné operacni léCeni a osteosyntéza
tfetinovou samokompresni dlahou.

Galeazziho zlomenina

Je to zlomenina v distalni tfetiné radia spojena s luxaci distalni ulny. Je tfeba
osteosyntézovat distalni radius a reponovat luxaci a zajistit jeji retenci pomoci transfixace
Kirschnerovym dratem ¢&i Sroubem na 6 tydnu.

Zlomenina obou kosti predloketnich

K témto zlomeninam dochazi vétSinou pfimym mechanizmem. Vzhledem k tomu Ze
redislokace i dobfe reponovanych zlomenin jsou Casté, je vétSina zlomenin obou kosti
predloketnich indikovano k operacni terapii. Fixaci provadime za uZiti dlahy ¢i nitrodfeniove
osteosyntézy. V pfipadé Castych otevienych zlomenin (15%) pak zevnim fixatérem.

Zlomeniny distalni predlokti

Tyto Urazy jsou velmi Casté, nebot’ k nim dochazi pfi i banalnich padech, nasilim na volarné
Ci Castéji dorzalné flektované zapésti.

Rozeznavame zde nékolik typickych zlomenin.

Collesova zlomenina vznika pfi padu na dorzalné flektovanou (extendovanou) ruku s
posunem distalniho fragmentu dorzalné. LéCeni je vétSinou konzervativni. Nejprve se
provede repozice v lokalni anestezii tahem za palec a 2. a 3: prst tahem v ulnarni dukci.
Poté se fixuje sadrovou dlahou. Po 2. tydnech se provadi pfesadrovani do fysiologické
polohy na dalSi 4 tydny. V pfipadé, Ze je repozice nevyhovuijici provadi se operacni |éCba.
Nejcastéji podplrnou dlahou, ale v pfipadé nestabilni zlomenin se nékdy uziva zevni
fixatér.
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Res$eni zlomeniny zevnim fixatérem

Smithova zlomenina vznika pfi padu na volarné flektovanou ruku. Postup terapie je
obdobny, i kdyz repozi¢ni postup a poloha je opa¢na oproti Collesové zlomeniné.

Zlomenina kosti ¢lunkové (os naviculare manus, os scaphoideum)

Jedna se o nejCastéjSi zlomeninu zapésti, vzniklou padem na extendované zapésti v
radialni dukci. V sou€asné dobé je pfimy mechanizmus velmi fidky.

Velmi specificka je palpaéni bolestivost v tlaku na "fossa tabatier" - prohluben na radialni
hrané zapésti, kterou uzivaji muzi Shupajici tabak. Konzervativni |éCeni je velmi obtizné a
zdlouhavé a vyzaduje dlouhou sadrovou fixaci predlokti, zapésti spolu s palcem v abdukci.
Hojeni zalezi na lokalizaci linie lomu (Clunkova kost je zasobena z periferie). Zlomeniny
periferni tfetiny se hoji 9 tydnd, zlomeniny v poloviné se hoji 12 tydnd a zlomeniny v
proximalni tfetiné az 14 tydn(. V posledni dobé je metodou volby miniinvazivni

Stranka 180 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

osteosyntéza kanylovanym kompresivnim Sroubem zavedenym z miniincize pod
rentgenovym zesilovacem.

Zlomenina metakarpu

Pro zlomeniny metakarpu je typicky pfimy mechanizmus. U tzv. boxerské zlomeniny pod
hlaviCkou V. metakarpu dochazi po axialnim nasili pfi uderu na sevienou peést.

Primarné se tyto zlomeniny IéCi sadrovou fixaci ve flexi metakarpo-falangealniho kloubu 70-
90° po repozici, kdy spravné postaveni ovéfime tim, Ze se prsty ruky nesmi v dlani kfizit.
Tam, kde se repozice nedafi Ci neni retence, provadime fixace Kirschnerovymi draty Ci
dlazkou.

Zlomenina ¢lanku prstu

Ke zlomeninam ¢&lanka prstd dochazi jak pfimym nasilim, tak pacenim &i torzi. V pfipadé
reponovatelnych zlomenin ¢€i zlomenin bez dislokace IéCime sadrovou dlazkou na 4-6
tydnu. Pfi dislokaci se uziva osteosyntéza dlazkou ¢i miniSroubky ze specialniho
instrumentaria.

18.6 Dolni koncetina

Zlomenina hlavice stehenni kosti
Jsou Casto sdruZzeny s luxaci kyCelniho kloubu. Vlastni oSetfeni zlomeniny je vzdy
operacni. Drobné fragmenty se pouze extrahuiji, vétsi se fixuji Srouby.

Zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti

Zlomeniny horniho konce femuru postihuji predevsim vysSi vékové skupiny a to v 65i az 70i
%. Nasledky jsou pak zhorSovany celkovym stavem nemocnych a snadnym rozvojem
komplikaci. Dlouha predoperacni pfiprava starych nemocnych na l0zku vyrazné snizuje
Sanci na plnou uzdravu a i preziti. Trendem soucasnosti je aktivni chirurgicky pfistup, ktery
omezi pobyt nemocného na Iizku a umozni ¢asnou rehabilitaci.

Zlomenina kréku stehenni kosti

Zlomeniny krcku stehenni kosti jsou nejCastéjSim zranénim starych osob pfi padu na bok.
Primarni oSetfeni spoCiva ve stabilizaci konetiny na Braunové dlaze a skeletalni trakci za
tuberositas tibiae s tahem asi 10 % hmotnosti a co nejrychlejsi pfipravé nemocného k
definitivnimu fedeni - operaci. Dfive se tento postup uzival i k |éCbé, kdy pacient byl
upoutan na trakci do zhojeni zlomeniny tedy 12-16 tydnl. To v8ak Casto (ve 20-30 %) vedlo
ke smrticim komplikacim jako dekubity, bronchopneumonie, zanéty mocového ustroji,
zanéty Zil a plicni embolie.

Definitivni oSetfeni zlomenin kr€ku zavisi na biologickém stavu pacienta a typu zlomeniny.
U mladych nemocnych s pfiznivym typem zlomeniny provadime osteosyntézu Srouby,
uhlovou dlahou nebo DHS (dynamicky kycelni Sroub) €i proximalni femoralni hfeb. V
ostatnich pfipadech je feSenim cervikokapitalni endoprotéza nebo totalni kloubni nahrada.
Rozhodujeme se dle celkového stavu pacienta, kdy u pacientl s vysokymi internimi riziky
implantujeme radéji cervikokapitalni protézu, jejiz operace je vyrazné rychlejsi. Vyhodou
téchto vykonu je ¢asna mobilizace pacienta.

Zlomenina trochanteru izolovana

K této vzacné zlomening dochazi pfedevsim pfimym mechanizmem, Casto se jedna o
infrakce, jez se |éCi konzervativné, klidem.
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Zlomenina petrochantericka

Podstatné pro hojeni pertrochanterickych zlomenin je, zda jsou stabilni Ci nestabilni. O
jejich stabilité rozhoduje stuper destrukce Adamova oblouku (oblast u malého trochanteru).
Konzervativni IéCeni skeletalni trakci bylo jiz zminéno a v podstaté se neuziva. K 1éCbé se
opét uziva proximalni femoralni hieb nebo DHS (dynamicky kycelni Sroub). Jiz méné
uhlové dlahy, které nemaji takovou pevnost. Dfive velmi uzivané Enderovy pruty patfi
historii a nepatfi mezi metody lege artis.

Zlomenina subchantericka

Zlomenina oblasti pod trochantery, kde proximalni femur pfechazi do diafyzy, se IéCi
operacné. Dfive uzivany postup osteosyntézy kondylarni dlahou byl nahrazen uzitim
femoralniho zajisténého hfebu nebo dlouhého proximalniho femoralniho hfebu.

Zlomenina diafyzy stehenni kosti

ale i proto, Ze se jedna o zranéni Sokujici s velkym krvacenim z okolnich mékkych tkani (az
1-2 litry) a s rizikem poranéni nervové cévniho svazku. K poranéni muze dojit jak pfimym
tak nepfimym nasilim. V ramci prvni pomoci se musi provést protiSokova opatfeni, hradit
krevni ztratu a eventualné zavézt skeletalni trakci za tuberozitas tibiae. LéCba je operacni.
Dlahova osteosyntéza je komplikovana s obtiznym a dlouhym operacnim pfistupem a také
dalSimi krevnimi ztratami. Dlahovou osteosyntézu indikujeme stale méné cCastéji,
preferovana je pfi tzv. periprotetickych zlomeninach (zlomeninach v okoli implantované
kloubni nahrady), které jsou diky rostoucimu poCtu nemocnych s implantovanou
endoprotézou stale Castéjsi. Pfi operaci vdak dochazi k ur€ité devitalizaci mékkych tkani a
tak relativné €asto vidame komplikace jako pakloub, selhani dlahy &i infekce.

Metodou volby pro I|éCbu zlomeniny diafyzy femuru je osteosyntéza zajiSténym
nitrodfenovym hiebem. Diky zavienému zavadéni pod rentgen zesilovacem je to relativné
Setrny operacni zakrok. Stabilita fixace zajiStovacim Sroubem je vysoka. Pro zrychleni
hojeni provadime po pfiblizné dvou mésicich odstranéni distalnich Sroubld - tzv.
dynamizaci, kdy muzeme docilit stimulaci ulomku i jejich kompresi v dlouhé ose.

V pfipadé otevienych nebo vyrazné tfistivych zlomenin pouzivame zevni fixatér.

Zlomenina dolniho konce stehenni kosti

Do této skupiny patfi zlomeniny nezasahujici do kloubu tzv. suprakondylické a skupina
zlomenin intraartikularnich, kde dochazi ke zlomeniné jednoho i obou kondylld femuru. K
témto zlomenindm dochazi pfedevS§im pfi dopravnich nehodach a jinych
vysokoenergetickych urazech. Vzhledem k tomu, ze je tfeba obnovit kloubni povrchy,
léCime tyto zlomeniny operacné. Zlomeniny suprakondylické |éCime retrogradnim
nitrodfefiovym hifebem nebo dlahovou osteosyntézou. Izolované zlomeniny kondyll pak
muzeme fixovat pouze nékolika spongiéznimi Srouby.

U téchto zlomenin je nutné zddraznit nutnost kvalitni rehabilitace k zajisténi spravné funkce
kolenniho kloubu s vyuzitim kontinualniho pasivniho pohybu, tzv. motorové dlahy.

Zlomenina ¢ésky

Patela je sezamskou kosti ve Slase ¢tyrhlavého stehenniho svalu. Jeji vyznam pro spravné
fungovani extenzorového aparatu je veliky. Typické je pfimé poranéni pfi padu na koleno ¢i
o pristrojovou desku v auté. Nepfima poranéni vznikaji tahem ¢Ctyrhlavého svalu.
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Nedislokované zlomeniny muZzeme |éCit sadrovou fixaci a ortézou. Dislokované zlomeniny
reponujeme a fixujeme tahovou cerklazi.

Zlomenina horniho konce holenni kosti

Zlomeniny hlavice tibie vznikaji narazem na kolenni kloub, kdy typ zlomeniny je zavisly na
poloze kolenniho kloubu v dobé urazu a smeéru vedeného nasili. Zlomeniny délime na
extraartikularni, ¢astecné intraartikularni (monokondylarni) a intraartikularni. Zevni kondyl
tibie je postizen 10x Castéji nez kondyl medialni.

Konzervativni postup sadrovou fixaci na 6-8 tydnu volime pouze v pfipadé nedislokovanych
zlomenin.

Jednoduché zlomeniny muZeme fixovat pod artroskopickou a rentgenologickou kontrolou
kanylovanymi spongioéznimi Srouby. V pfipadé kominutivnich zlomenin pak podpurnymi
dlahami L a T tvaru, nebo specialnimi uhlové stabilnimi dlahami. Pfi operaci je nezbytna
kontrola kongruence kloubni plochy a Casto je nutna elevace. Problém vsSak pusobi
zkomprimovana spongi6za hlavy tibie. Po elevaci kloubni plochy musime provést
spongioplastiku ¢&i aplikovat syntetické nahrady kosti. Osteosyntézy tfistivych zlomenin jsou
velmi slozité a uzivame dvou protilehlych dlah. Hojeni je vzdy komplikované a dlouhé.

Zlomenina diafyzy kosti bérce

Zlomeniny diafyzy holenni kosti jsou Casté a vzhledem k chudému svalovému krytu holenni
kosti jsou ve 20 % oteviené. Vznikaji jak nepfimym mechanizmem tedy pacenim i rotaci,
ale i pfimym narazem. NejCastéji je zlomena jak tibie tak fibula.

Konzervativné 1éCime pouze infrakce a nedislokované zlomeniny. Dfive konzervativhé
|éCené pricné a kratce Sikmé zlomeniny nyni radéji Ié€ime operacné. SpiSe nez klasickou
vysokou sadrovou fixaci uzivame spiSe Sarmientovu dlahu, kterd umoznuje pohyb v hleznu
a koleni.

Metodou prvni volby je zajisSténé nepfedvrtané Ci predvrtané hiebovani. Zajistény hieb po
6-8 tydnech dynamizujeme odstranénim zajiStovacich Sroubd. U otevienych zlomenin I. a
Il. stupné mizeme uzit nepfedvrtany hieb. Jinak u nich davame prednost zevnimu fixatéru.
Dlahova technika je méné vhodna vzhledem k riziku kompartementu a komplikaci v hojeni.
Urcitou renesanci pfineslo uZziti uhlové stabilnich dlah aplikovanych miniinvazivni technikou,
kdy je dlaha podvleCena ke kosti z malého pfistupu, a Srouby jsou pod rentgen zesilovacem
zavadény z malych incizi specialnim instrumentariem.

Zlomenina dolniho konce holenni kosti

Zlomeniny dolniho tibie vznikaji nejCastéji nepfimym mechanizmem pfi Spatném doslapu Ci
skoku. Délime je na extraartikularni a intraatikularni (vlastni zlomenina pylonu). Lé¢ba je ve
vétSiné pfipadl operacni. Zlomeniny fixujeme Srouby ¢i radéji dlahou. Komplikace pfi [éCbé
pusobi slaby kryt mékkych tkani. Proto musime zlomeninu reponovat co nejrychleji a uzit
co nejSetrnéjsi operacni pfistup.

Zlomenina horniho hlezenného kloubu (zlomenina maleolarni, zlomenina kotniku)
Zlomeniny horniho hlezenného kloubu vznikaji nejCastéji nepfimym mechanismem. Jsou
spolu s distorzi hlezna jednim z nej¢asté&jSich urazl, obzvlasté sportovnich.

Hlavnim problémem je zde opét kozni kryt, kdy tlakem ulomkd na kuzi spolu s otokem
vznikaji ¢asto velmi rychle buly, které komplikuji dalSi terapii. Proto musime tyto zlomeniny
urychlené reponovat. V pfipadé rozvoje otoku a buly, musime pak koncetinu s reponovanou
zlomeninou v sadroveé dlaze elevovat a operacni léCbu odloZit.

Stranka 183 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

Pro volbu typu 1éCby uzivame klasifikaci dle Webera, ktery zlomeniny déli na tfi zakladni
typy podle vySe linie lomu na fibule. A) Fibula je zlomena pod urovni kloubni Stérbiny.
Syndezmédza (membrana, ktera spojuje fibulu a tibii a zajiStuje rotaci fibuly oproti tibii v
podélné ose) je intaktni. B) Fibula je zlomena v urovni kloubni $térbiny. Syndezméza je
posSkozena v 80 %. Vzdy je poSkozen vnitfni kotnik nebo deltovy vaz. C) Fibula je zlomena
nad urovni kloubni Stérbiny. Syndezméza je poSkozena v 80 %. Zlomen je vnitfni kotnik
nebo deltovy vaz. Maze byt zlomena i zadni hrana tibie a jedna se pak o zlomeninu
trimaleolarni.

Konzervativné |éCime nedislokované zlomeniny, pfedevSim u typu A. U ostatnich
preferujeme operacni terapii - osteosyntézu dlahou ¢&i tahovou cerklazi. VZzdy musime
rekonstruovat i deltovy vaz, je-li roztrzen. V pfipadé postiZzeni syndezmozy u typu B a C, je
treba zajistit jeji hojeni suprasyndezmalnim trikortikalnim Sroubem, ktery je ale tfeba po 6i
tydnech odstranit.
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RTG snimek zlomeniny hlezna AP a bo¢na projekce a jeji feSeni dlahou na fibule a tahovou
cerklazi medialniho kotniku

Zlomenina talu

Izolované zlomeniny talu jsou Fidké. Urazovy mechanizmus je nepiimy a je vysledkem
stfiznych sil a narazu na patu. Nedislokované zlomeniny Ié¢ime sadrovou fixaci na 8 tydnu.
Dislokované reponujeme a fixujeme Srouby. Vzhledem k velmi zranitelnému cévnimu
zasobeni se Casto setkavame s nekrézou talu.

Zlomenina patni kosti

Stranka 185 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

Zlomeniny patni kosti vznikaji nejCastéji pfimym mechanismem - padem na patni kost.
Patni kost je pfevazné spongiozni, a proto dochazi ¢asto ke kompresivnim typlm zlomenin.
Pfi léCbé se musime snazit obnovit kongruenci v subtalarnim kloubu. Konzervativni l1écbu
(spocivajici v odleh&eni koncetiny po 3 mésice, kdy po opadnuti otoku eventuelné naloZeni
sadrové nechodici dlahy na 6 tydnu) indikujeme u nedislokovanych zlomenin. MUzeme se,
ale také v narkéze pokusit o repozici zlomeniny s naslednou konzervativni IéCbou.
Operacni 1é€bu indikujeme v pfipadé dislokovanych zlomenin, nesmi vSak byt pfitomen
otok. Davame prednost osteosyntéze svazkem Kirschnerovych dratu ¢i specialnim dlaham.

Zlomenina metatarzu

Vznikaji vétSinou pfi padu bfemen na nohu, lateralni kompresi pfi zaklinéni ¢i pfi doskoku.
V oblasti Il. - lll. metatarzu nalézame tzv. pochodovou zlomeninu. To je typicka unavova
zlomenina vznikajici z pFetizeni u branci nebo Zen s osteoporézou. Pfevaznou vétSinu
zlomenin metatarzt |é€ime konzervativné, sadrovou fixaci na 4-6 tydnl. U vicecCetnych,
dislokovanych zlomenin provadime osteosyntézu Srouby ¢&i dlahami z malého
instrumentaria.

Zlomenina prstu nohy

Dochazi k nim nejcastéji pifimym mechanismem se zhmozdénim. Zlomeniny Il. - V. ¢lanku
prstd nohy fixujeme na 3 tydny naplastovou fixaci a hoji se za 3 tydny. V pfipadé zlomenin
prvniho paprsku Ié€ime sadrovou dlahou nebo Sroubkem z miniinstrumentaria.

19 Osetrovatelsky proces u pacienta po amputaci koncetiny

Amputace je jednim z nejstarSich chirurgickych vykonu. Prvni zminky o této operaci se
vyskytuji jiz 5 000 let pfed Kristem. Hippokrates v patém stoleti pfed n. |. popsal tfi indikace
k amputaci, které zlstavaji platné do dneska - odstranéni neuziteCnych &asti koncetin,
snizeni invalidity a zachrana zZivota. Je ironii, Ze k nejvétSimu pokroku v technice amputaci
dochazelo vzdy za velkych valek.
Velkym zlomem bylo zavedeni ligatury velkych cév Francouzem Ambroise Pare, které
nahradilo hemostazu vaficim olejem. Tato metoda spolu s vyvojem anestezie, zavedeni
asepse, odlozené primarni sutury a uziti antibiotik umoznila tvarovani dobfe proteticky
oSetfitelnych pahylU.
S dal8im rozvojem vale¢né mediciny se nejen zlepSily techniky amputaci a zmodernizovaly
typy protéz. S rozvojem novych medicinskych technik, zvlasté rekonstrukéni cévni
chirurgie, za korejské a vietnamské valky, se podafilo omezit nutnost indikaci k amputaci.
Dalsi rozvoj ortopedické protetiky zvysil kvalitu Zivota pacientu.

Literatura:

KOLAR, P. a kol. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. 713 s. ISBN 978-80-
7262-657-1.

SOSNA, A., VAVRIK, P., KRBEC, M., POKORNY, D. a kol. Zaklady ortopedie. Praha:
Triton, 2001. 180 s. ISBN 80-7254-202-8.

19.1 Indikace k amputaci
Choroby kon¢etinovych cév

NejCastéji je indikovana amputace u diabetické angiopatie ustici do diabetické gangrény s
infekci a dale u akutni &i chronické arterialni insuficience. Vzhledem k systémovému
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charakteru onemocnéni je tfeba uzké multioborové spoluprace pfi pfipravé pacienta k
operaci. Ve spolupraci s angiology a diabetology se taktikou ,limb saving surgery“ snazime
se zachovat co nejdelSi pahyl tak, aby mobilita pacienta byla zachovana.

Trauma

Amputace je indikovana u devastujicich poranéni, kde neni mozna rekonstrukce
jednotlivych struktur a dale u komplikaci jako je plynata snét, kterou se nedafi zvladnout
antibiotiky, oxygenoterapii a chirurgickym oSetfenim a u cévnich poranéni s gangrénou
koncetiny.

Tumory

Amputaci jako radikalni feSeni u malignich tumorl, event. jako paliativni zakrok u
generalizovanych tumord s exulceraci, nesnesitelnymi bolestmi ¢i s patologickou
zlomeninou indikujeme diky modernim onkologickym metodam stale méné Casto. Benigni
tumory vyZaduji amputaci jen vyjimecné (nevhodna lokalizace, velikost).

Infekce
DalSi indikaci jsou nezvladnutelné akutni infekce a chronické osteomyelitidy nezvladnutelné
komplexni terapii. Hrani¢ni indikaci je i infekce nahrady kolenniho kloubu.

Obr. 1: Infekce nahrady kolenniho kloubu zpusobena S$patnou oSetfovatelskou péci a
rozvojem flekéni kontraktury. Jedinou moznosti léCby je amputace ve stehné.
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Obr. 2: RTG dokumentace kycelniho kloubu a stehenni kosti u pacientky s revmatoidni
artritidou, na kterém sice dominuje nahrada kycelniho kloubu, ale po bliz§im zkoumani je
patrné,Zze femoralni komponenta vyplriuje amputat stehenni kosti. Indikaci k amputaci ve
stehné byla infekce nahrady kolenniho kloubu a 10 reviznich operaci s defektem mékkych
tkani.

Kongenitalni anomalie
Vrozené vady jsou indikovany k amputaci pouze tehdy, jestlize je malformovana koncetina
afunk&ni a neni mozné jeji ortoticko-protetické oSetieni.

Onemocnéni nervové soustavy

Indikaci k amputaci jsou také neuropatie ustici v trofické viedy, jeZ se druhotné infikuji a
ohrozuji konCetinu i Zivot pacienta. U paraplegikd indikujeme amputaci zcela vyjimeéné,
nebot koncetiny pomahaji udrzet rovnovahu na invalidnim voziku a slouzi k rozloZeni
hybnosti a tak vedou k prevenci dekubitU.

19.2 Chirurgické principy amputaci

Stejné jako u jinych operaci na skeletu je nutno dodrzovat zakladni pravidla ortopedické
chirurgie. DodrZzovani zasad asepse a pozorna a Setrna operacni technika je podminkou
dobrého hojeni a moznosti funkéniho vyuziti pahylu.

Stanoveni vyse amputace

Dfive byly doporuCovany urcité typy amputaci, tak aby bylo mozné zhotoveni funkéni
protézy. Nyni s pokrokem protetické techniky se rozhodujeme dle lokalniho nalezu a
chirurgickych moznosti. Amputace se provadi ve tkani, ktera umozni dobré zhojeni. Je-li
indikaci k amputaci cévni onemocnéni, je tfeba zmapovat prokrveni koncetiny za pomoci
arteriografie, dopplerova ultrazvukového vySetfeni a dalSich metod, jako je transkutanni
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stanoveni hladiny P02 a radionuklidové angiografie. U tumord zalezi na typu nadoru a
stupni generalizace procesu.

Vlastni vykon

Turniket uzivame vzdy, je-li to mozné. Operace je pak snadnéjSi, operacni pole
prehlednéjsi. Neuzivame jej vdak u vykonu z cévni indikace.

Drfive se svaly protinaly ve vySi amputace. V souCasnosti se uziva tzv. myoplasticka
amputace. Svaly se protinaji mirné distalné (10 cm) od planované kostni amputace a
protilehlé svalové skupiny se seSiji k sobé pfes vrchol kostniho pahylu pod pfimérfenym
napétim. Tento zplUsob oSetfeni umoziiuje vyuziti svalové funkce pro pohyb, zlepSuje
cirkulaci krevni, brani vzniku fantomovych bolesti a optimalizuje tvar amputaéniho pahylu.
Velké cévni kmeny se izoluji a oSetfuji podvazem (artérie a vény samostatné). Pred
uzavienim rany se uvolnuje turniket a peclivé se stavi krvaceni jak koagulaci, tak podvazy -
ligaturami. DUsledna hemostaza je podminkou dobrého hojeni amputacniho pahylu. Nazory
na oSetfeni nervového pahylu jsou nejednotné. NejbéznéjSi je povytahnuti nervu z
operacniho pole a jeho protéti ostrym skalpelem. Ligaturu nervu stehem nedoporucujeme.
Osteotomii provadime oscilaéni pilou, bez sloupavani (strippingu) periostu. Kostni
prominence maiji byt zkoseny. Fibula se pfi amputaci v bérci zkracuje proti holenni kosti asi
olcm.

Ranu zajiStujeme Redonovou odsavnou drenazi na 48-72 hodin podle velikosti krevnich
ztrat. Prevence hematomu je dulezita, nebot napéti tkani vyvolané hematomem je nejen
zdrojem bolesti, ale pfedevsim zpomaluje hojeni a je také vhodnym mistem pro rozvoj
pfipadné infekce.

Uzavieni amputacniho pahylu kvalitnim koznim krytem je nesmirné dullezité a to bez
ohledu na vySku amputace. Sutura musi byt provedena bez napéti. Kiize na konci pahylu
ma byt mobilni, citliva a dobfe prokrvena.

Pfi skonCeni operace je rana kryta mastnym tylem a sterilni gazou. Pfes ni davame vatu,
obinadlem tvarujeme postupné tvar pahylu. Obvaz ukonCujeme Skrobovym obinadlem s
dfevéno-dyhovou vyztuzi (furnyry) kfizem pfes sebe chranicimi citlivy vrchol pahylu.

Po prevezeni nemocného z operacniho salu je dulezité spravné polohovat kon&etinu. Pro
prevenci pooperacniho otoku je nutna elevace operované koncetiny. Ta vSak nesmi byt
zajisténa podloZzenim pahylu ve flexi. Toto polohovani vede k nenapravitelnym flekénim
kontrakturam, jez tézce poskozuji pacienta. Elevaci kon&etiny zajistime nastavenim lizka.
Drény odstrafiujeme za 48-72 hodin dle ztrat. Stehy extrahujeme mezi 10. a 14. dnem v
pfipadé normalniho hojeni.

Zakladem dobrého fungovani protézy je dobfe tvarovany pahyl. O jeho tvaru se
samoziejmé rozhoduje jiz pfi formovani v ramci operacniho vykonu, ale dalSi péce je také
velmi dulezita. Po operaci se pahyl formuje bandazemi elastickym obinadlem do nalezitého
tvaru. Pahyl bandazujeme od vrcholu postupné proximalné tak, aby se sniZzoval pooperacni
otok a spravné se pahyl formoval. Toto vyvazovani nau¢ime nemocného. Pozdéji pahyl
sprchujeme stfidavé teplou a studenou vodou a kartaCujeme, abychom dosahli obnovy
kozni citlivosti.

Odborna rehabilitace zacina jiz prvni den pooperaéni kondi¢nim cvi¢enim na lGzku a po
odstranéni drénl pacienta mobilizujeme, jakmile to dovoli jeho celkovy stav. Pacienta
kontaktujeme s protetickym oddélenim a spadovou rehabilitaci. Motivujeme ho ve
spolupraci s psychologem.

19.3 Komplikace amputaci
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Lokalni komplikace

Hematom je vaznou pooperacni komplikaci, ktera maze vést k infekci, nekréze, bolestem.
VétSi hematom si vétSinou vyzada revizi.

Nekréza

Je-li nekr6za mensi, je mozno nechat ranu zhojit per secundam, pfi vétSim rozsahu je
nezbytna operacni revize, nekrektomie a resutura.

Dehiscence v rané je méné Casta. V jejim pfipadé je indikovana revize, toilleta a resutura.
Gangréna vznika lokalni ischemii, ktera muze mit Fadu pfiCin jako nevhodna uroven
amputace nebo arterialni uzavér. Reenim je reamputace v optimalni vysi.

Edém je nejCastéji zpusoben Spatnym obvazem ¢i neSetrnou operaéni technikou.
Nasledkem muze byt tzv. ,hruskovity pahyl“, ktery se obtizné protézuje.

Kontraktura vazné omezuje moznosti protézovani a mobilizace pacienta.

Prevenci je spravné polohovani pahylu a spravna rehabilitace.

Bolest pooperaéni je samozfejmou soucasti operaéniho vykonu a musime ji peclivé fesit
analgetiky. Fantomové bolesti vznikaji nejCastéji nespravnym osSetfenim nervového pahylu.
Pfi jejich vyskytu je tfeba pokusit se feSit problém spolupraci s neurologem, psychologem a
centrem bolesti. Pokud obtiZze trvaji, je po konzultaci s neurochirurgem nutna operacéni
revize.

V oblasti pahylu muze dojit i ke zlomeniné. LéCeni je dle typu a lokalizace.

Infekce je zavaznou komplikaci. LéCime ji intenzivni ATB terapii dle citlivosti a pfedevSim
operacni revizi se zavedenim proplachové lavaze nebo reamputaci podle pficiny,
mikrobialniho nalezu a celkového stavu pacienta.

Celkové komplikace:

Psychologické komplikace. Ztrata koncetiny je u vS8ech pacientl vyraznym zasahem do
Zivota. Ne kazdy pacient je schopen tuto zménu akceptovat. Je nutna kvalitni rehabilitace a
spoluprace s psychologem.

Morbidita a mortalita

U valeCnych poranéni a polytraumat jsou samozfejmé vysoké. SniZuje je prevence Soku,
dobra chirurgicka technika, prvni pomoc, dostupnost kvalitnino oSetfeni a antibiotika. V
mirovych podminkach je amputace pfi v€asné indikaci a spravném technickém provedeni,
relativné bezpecnym vykonem.

19.4 Amputace u déti

PFi amputaci u déti musime pocitat s faktorem ristu ditéte. Zasadné davame prednost
exartikulaci, nebot' tak zachovame distalni epifysu a kost roste normalnim tempem. U déti
Casto vidame prerlUstani kosténych €asti proti mékkym tkanim a napinani kize na hrotu
amputaéniho pahylu. Tento stav vyZaduje reamputaci. Déti snaseji amputace lépe nez
dospéli, adaptabilita na danou situaci je lepSi. Nemivaji fantomové bolesti a nevyskytuji se
neuromy. Psychické problémy jsou fidké. Potize pfinasi pouze nutnost ¢astého obnovovani
protetického vybaveni vzhledem k rastu ditéte.

19.5 Typy amputaci
Amputace rozdélujeme dle anatomické lokalizace nebo je nazyvame klasickymi jmény dle

autora.
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Horni konéetina

Na horni koncetiné provadime intertorakoskapularni amputaci,exartikulaci v
humeroskapularnim kloubu, amputaci v pazi s pahylem kratkym,stfednim nebo dlouhym.
Dale jsou to exartikulace v lokti, amputace s dlouhym pfedloketnim pahylem, exartikulace v
zapésti a amputace % oblasti ruky.
Z amputaci nazvanych podle autora na horni koncetiné zname predevsim Krukenbergovu
operaci. Jedna se o dlouhy predloketni amputacni pahyl s podélnym rozdélenim mezi
radiem a ulnou, ktery se pfeméni v klepeto s moznosti uchopu.

Dolni konéetina

Na dolni koncCetiné provadime hemipelvektomii, exatrikulaci v ky€li, amputaci ve stehné s
pahylem kratkym, stfednim nebo amputaci s velmi dlouhym stehennim pahylem. Dale jsou
to exartikulace v kolené, amputace v bérci s pahylem ultrakratkym, kratkym, stfednim a
amputace v oblasti hlezna a nohy.

Z amputaci nazvanych podle autora na horni koncetiné zname predevSim amputaci dle
Scharpa, coz je transmetatarzalni amputace.

Amputace v Lisfrankové kloubu je oddéleni vSech kosti metatarzalnich od kosti tarzalnich.
Amputace dle Pirogova spociva v odstranéni vSech kosti nohy s vyjimkou dorzalnich tfi
Ctvrtin patni kosti, kterou se zachovalym uponem Achillovy Slachy preklopime k
upravenému distalnimu konci kosti holenni. Jde o naslapny pahyl.

Amputace dle Symeho je odstranéni vSech Casti nohy a distalni Casti bérce tésné nad
talokruralnim kloubem. Dlouhy dorzalni kozni lalok je pretazen dopfedu. Jde o naslapny
pahyl.

U amputace dle Callandera je vytvafen velmi dlouhy stehenni pahyl, u kterého je kostni
amputace vedena ve vySi kondyli femuru.

Amputace dle Stokes-Grittiho ma stejné dlouhy kostni amputacni pahyl jako amputace dle
Callandera, ale zachovava se ventralni polovina ¢ésky, ktera se preklopi zespodu k femuru.

19.6 Protézovani

Po amputaci koncetiny je tfeba pacienta vybavit pomuckou k nahrazujici kon&etinu nejen
kosmeticky (epitéza), ale predevSim funkéné& (protéza). Ne vSichni amputovani vSak
protézu vyuzivaji (pouze mezi 70-90 %) a pohybuji se spiSe na voziku.

Protézy dolnich kon¢etin

Protéza pro dolni konCetinu se standardné sklada ze tfi ¢asti. Je to IGzko protézy (pahylova
objimka), trubkova konstrukce a chodidlo.
Protézy dolnich koncetin je mozno stavét dvéma zpusoby. Klasicka technologie stavby
vyuziva kuzi, kov, plst a dfevo a protéza se pfipevnuje k té€lu pomoci paskl a popruhu.
Nyni se spiSe uzivaji moderni technologie, jako jsou techniky podtlakového liti
pryskyfiénych plastt, vysokoteplotnich i nizkoteplotnich termoplasti a predevSim uzivani
predem vyrobenych dil(. Protéza je pak sestavovana jako stavebnice z vysoce kvalitnich,
ale diky sériové vyrobé vyrazné levnéjSich dill jako jsou klouby, konstrukce, chodidla Ci
silikonové viozky.
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Obr. 3: Pahylovy navlek bércovy, ktery umoZriuje spravné nasazeni protézy a chrani
amputacni pahyl (z propagacniho materialu firmy Sanomed)

Typy protéz

Sandalové protézy se uzivaji v pfipadech amputaci v Lisfrankové nebo Chopartové kloubu.
Po aplikaci na nohu se obouvaji do sériové nebo ortopedické obuvi.

Stitové protézy indikujeme v pFipadech amputace ve vy$$i oblasti nohy, jako jsou amputace
dle Pirogova, Symea. Protéza se kryje punochou a obouva se do ortopedické obuvi.
Bércové protézy jsou jedny z nejCastéji konstruovanych a v modernim provedeni pak
umoznuji vysoce kvalitni chuzi, bez kulhani.
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Obr. 4. Bércova protéza (z propagacniho materialu firmy Sanomed)

Stehenni protézy se konstruuji se specialnimi kolennimi klouby. Dfive mél kloub
mechanickou zapadku, ktera umozfiovala flexi po odjisténi pfi sedu, ale na chizi byl kloub
fixovan v extenzi. Nyni jsou jiz protézy vybaveny specialnimi klouby umoznaujicimi chuzi.

M
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Obr. 5: Stehenni protéza (z propagacniho materialu firmy Sanomed)
V posledni dobé se diky rozvoji modernich technologii zac€inaji pfi konstrukci protéz uzivat

pocitaCe s polohovymi Cidly. Tyto, tzv. inteligentni protézy umoznuji pohyb nemocnym po
slozitych a rozsahlych amputacich napfiklad po exartikulaci v ky€elnim kloubu.
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Obr. 6: Stehenni protézy pfipravené ke cvi¢eni v Rehabilitacnim tstavu Kladruby

v

Obr. 7: Moderni kloub nahrazujici koleno u stehenni protézy

Protézy horni koncetiny

Konstrukce protéz horni koncetiny je odliSna od protéz dolni koncetiny, jelikoz neslouzi k
chuzi, ale k sebeobsluze a praci, kdy je spiSe nez pevnost pozadovana drobna motorika.
Dfive se uzivaly spiSe epitézy, které mély jen kosmetickou funkci a byly dfevéné ¢i pokryté
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PVC rukavici vhodné barvy samoziejmé bez pohybu prstu. Pracovné se tento typ da pouzit
pouze k jednoduchému pfidrzovani pfedmétu, jejich posouvani po podlozce.

VyS8Sim stupném jsou kosmetické protézy s mechanickou dlani, ktera nahrazuje ruku jak
kosmeticky, tak i ¢aste¢né funkéné, jelikoz umozriuje pasivni otevieni dlané napf. druhou
rukou a vlozeni pfedmétd do dlané. V oblasti horni konCetiny se stéle Castéji pouzivaji k
obnové funkce ruky myoelektrické protézy, kdy se k iniciaci pohybu protézy, ktery je
zajistén elektromotoricky, vyuZzivaji signaly z danych svalovych skupin. MuZeme tak
dosahnout provedeni presného pohybu jako je otevirani a zavirani dlané, obé rotace v
zapésti Ci flexi a extenzi v loketnim kloubu.

Obr. 8: Kosmeticky dokonalé protéza horni koncetiny (z propagacniho materialu firmy
Sanomed)

19.7 Rehabilitace po amputaci

Po operaci je nezbytné amputaéni pahyl spravné polohovat, abychom predesli tvorbé
kontraktur. Vyuzivame k tomu specialni molitanové podlozky a téz pytliky s piskem.
CviCime nejprve aktivné a poté pasivng, Cimz stimulujeme zachovanou muskulaturu.
Dulezité je téz cviCeni, kdy si pacient pfedstavuje, ze cvi¢i s amputovanou koncetinou.
Tento postup vede k omezeni vzniku fantomovych bolesti. Bezprostiedné po operaci se
pristupuje k vertikalizaci pacienta, nejprve v choditku, pozdé&ji o berlich. Odpocinek v sedé
se nedoporucuje pro riziko vzniku kontraktury. V souCasné dobé je trendem tzv. Casné
protézovani - tedy aplikace protézy co nejdfive po zhojeni pahylu tak, aby se co nejvice
zachoval stereotyp chlze a stabilita nemocného.

20 Osetrovatelsky proces u pacienta s osteomyelitidou

Literatura:
SOSNA, A., VAVRIK, P., KRBEC, M., POKORNY, D. a kol. Zaklady ortopedie. Praha:
Triton, 2001. 180 s. ISBN 80-7254-202-8.

20.1 Osteomyelitida

Klasifikace

Osteomyelitidou nazyvame bakterialni zanét postihujici kost. Délime ji dle prubéhu,
mechanizmu vzniku a pavodce.

Podle mechanizmu vzniku je mozné odliSit osteomyelitidu hematogenni a exogenni.
Hematogenni osteomyelitidu, u které je infekce do kosti zanesena krevni cestou, nalézame
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nejcastéji v dlouhych kostech u déti. Exogenni typ muzZe vzniknout na podkladé urazu a
jeho operacni IéCby, pfenosem infekce

z prilenlé tkané nebo mdlZe byt zanesena iatrogenné. Zvlastni forma exogenni
osteomyelitidy vznika pfi poruchach prokrveni jako je napf. diabeticka gangréna.
Osteomyelitidu muzeme rozdélit podle pribéhu onemocnéni na akutni a chronickou (ta se
jesté déli na aktivni a inaktivni). Akutni osteomyelitida muze pfejit v chronickou formu pfi
neadekvatni terapii.

Akutni hematogenni osteomyelitida

Etiologie

Nejcastéji se vyskytuje v oblasti distalniho femuru, proximalni tibie a proximalniho femuru v
détstvi. V dospélosti je vzacna a je pak nejCastéji lokalizovana v obratlovych télech.
Typickym pUvodcem je Staphylococcus aureus, u novorozencu Streptococcus skupiny B a
Gramm negativni bakterie. U déti mezi 1. a 4. rokem pak Hemofilus influenzae. U
novorozencl a kojencl pronika infekce z kosti do kloubu, ktery téZce poSkozuje. Nejcastgji
se akutni hematogenni osteomyelitida vyskytuje mezi 1. a 16. rokem. V té dobé jsou
kapilary na metafyzarni strané rlastové ploténky poslednim vétvenim a. nutricia. Tyto
kapilary se prudce otaci zpét a dosahuiji Zilnich sinusoid. V téchto mistech, kde dochazi ke
zpomaleni toku krve, je idealni situace pro zachyceni bakterii a rozvoj infekce. Postupné
dochazi k prekrveni, otoku a trombdézam vétvi a. nutricia. Dochazi tim k nekr6zam a
resorbci kosti. Hnisavy sekret v kosti expanduje, tlaCi se skrze metafyzarni kortikalis do
subperiostalniho prostoru, nadzvedava periost a tvofi subperiostalni absces. Kortikalis poté
ztraci jak endostalni tak periostalni cévni zasobeni a dochazi k jeji nekrdéze. Tuto
nekrotickou Cast kosti nazyvame sekvestr. Periost, ktery je obklopen meékkymi tkanémi
preziva a formuje obal z novotvofené kosti (nazyvany involucrum) v misté infekce.

Klinicky obraz

Pfi rozvoji akutni hematogenni osteomyelitidy vétSinou dochazi k prudkému zhorseni stavu
pacienta, kdy se z plného zdravi objevuje vysoka teplota po pfedchazejici tfesavce. Je
pfitomna vyrazna palpacéni bolestivost snad kosti (ne nad kloubem), otok, zarudnuti a
zvySena kozni teplota. Celkova reakce organizmu muze byt velmi vyrazna a ustit az do
septického Soku.

Diagnostika

V krevnim obraze nalézame vyraznou leukocytézu. Sedimentace erytrocytl je téz vysoka.
Hemokultura je pozitivni, ale pouze v poloviné pfipadu.

RTG v €asném stadiu onemocnéni neni velkym pfinosem. Prvnimi zménami je otok
mékkych tkani. Teprve po 1-2 tydnech symptoml nalézame osteolytické zmeény. Pozdéji
pak zachytime novotvofenou kost v okoli abscesu, osteopenii a také nekrotickou,
sklerotickou kost nazyvanou sekvestr.

Punkce subperiostalniho abscesu a kultivace punktatu je dilezitou diagnostickou metodou.

Terapie

Zakladem léCebného postupu jsou zpoCatku naslepo intraven6zné podavana Sirokospektra
antibiotika, ktera po identifikaci bakterialniho agens zaménime podle citlivosti. Nezbytna je
jejich odpovidajici davka a dostatecna doba podavani. Intravenézné je podavame pfiblizné
2 tydny a dale 4 tydny peroralné podle stavu pacienta. Je-li pfitomen absces Ci sekvestr, je
nezbytna chirurgicka intervence. Pfi revizi provadime rozsahlé debridement
devitalizovanych tkani, abychom sniZili riziko chronické osteomyelitidy.
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Exogenni osteomyelitida

Etilogie

Exogenni osteomyelitida se 1iSi od hematogenni mechanizmem inokulace bakterialniho
puvodce. K jeho zaneseni dochazi pfimou kontaminaci nebo z pfilehlého loZiska infekce.
NejCastéji vznika jako komplikace otevienych zlomenin ¢&i chirurgického vykonu. Plivodci
jsou nejen Staphylococcus aureus a Staphylococcus epidermidis, ale téZ Gramm negativni
organizmy Ci polymikrobialni infekce.

Klinicky obraz

Infekce se po operacnim zakroku obvykle manifestuje mezi 3. a 7. pooperacnim dnem.
Lokalné nalézame napéti tkani, progredujici bolest, fluktuaci, zarudnuti, otok a sekreci.
Nékdy je stav dramaticky a dochazi k dehiscenci v rané. Pfitomna byva horecCka, tfesavka
schvacenost a zdufeni regionalnich miznich uzlin. Jindy, v pfipadé méné virulentnich
kmenu, je rozvoj pozvolny s lehkym zarudnutim a mirnou sekreci.

Obr. 1 a, b: RTG snimek exogenni pooperacni osteomyelitidy distalniho femuru s uhlové
stabilni dlahou a 1c: peroperacni snimek s patrnym sequestrem na predni plose stehenni
kosti

Diagnostika

Sedimentace erytrocytl je Casto zvySena stejné jako hodnoty CRP. Pfitomna byva
leukocytéza s posunem doleva. Na RTG musime odliit nasledky urazu &i operace. Stér
infekEniho materialu a jeho kultivace je zakladem verifikace infekce. Odbéry na kultivaci je
nutno realizovat pfed zahajenim antibiotické terapie, nebot jinak mohou byt vysledky
faleSné negativni.

Terapie

Zakladem léCby jsou samoziejmé antibiotika, ktera vSak jsou bez chirurgické IéCby malokdy
Uuspésna. Jsou-li v oblasti rany pfitomny lokalni znamky zanétu, uvolnime nékolik stehd.
Stale plati stara zasada ,Ubi pus ibi evacua®“. Doslo-li k rozvoji infekce az po zhojeni rany,
provadime incizi. Zakladem léCby je provedeni revize, radikalni debridement, vyplach
infikovaného hematomu, uziti tlakové pulzni lavaze &i zavedeni priplachové drenaze.
Ugelem priiplachové lavaZe je dopravovat antibiotika do mista infektu a odstrafiovat z rany
drobné nekrotické Castice, sekret, hnis a zbytky hematomu. Zavadime silnosténné drény do
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mista zanétu. Na pfivodny drén pfipojujeme infuzi Ringerova roztoku s antibiotikem
(Neomycin, Tobramycin ev. antibiotikum dle citlivosti). Na odsavny drén napojujeme
klasickou Redonovu podtlakovou odsavnou lahev. V pooperacni péci je dllezité peclivé
sledovat bilanci vyplachové drenaze a zajistit, aby nedochazelo k retenci lavazniho roztoku.
Osteosynteticky material je vhodné odstranit. V pfipadé nezhojenych zlomenin je tfeba
zvazit, zda je mozno stabilitu zlomeniny zajistit jinym zplusobem (zevni fixatér, extenze,
sadrova fixace), Ci ponechame osteosyntézu v misté infektu do zhojeni zlomeniny. Stabilita
zlomeniny je nezbytna pro zhojeni zlomeniny. V pfipadé, Ze neuzijeme pruplachovou lavaz,
muzZeme do mista infekce aplikovat lokalni nosice antibiotik nejcastéji kolagenni houbu &i
kalcium sulfat s gentamycinem.

Obr. 2: Schéma priplachové lavaze

Chronicka osteomyelitida

Etiologie

Chronicka osteomyelitida vznika druhotné =z akutni hematogenni ¢&i exogenni
osteomyelitidy. Vyjimecnymi stavy jsou primarné chronické osteomyelitidy, kde se
chronicka infekce rozviji bez anamnézy akutni infekce v minulosti. Typickym pUvodci jsou
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis a Pseudomonas aeruginoza.

Klinicky obraz

Chronicka osteomyelitida muze mit troji pribéh: a) ataka zanétu je zaléCena, ale recidivuje
bez vzniku pistéli, b) zanét zlstava v klidu, ale pretrvava pistél, c) ataky zanétu s
pretrvavajici pistéli.

Podle anatomické lokalizace zanétu chronickou osteomyelitidu délime na formu dfefovou,
povrchovou, lokalizovanou a difuzni.
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U dfefiové osteomyelitidy je primarni lozisko ulozeno endostalné, kdy nalézame chronické
granulace a sekvestrovanou tramcinu v dfenovém kanalu.

Povrchova osteomyelitida se rozviji na zevnim povrchu kosti. Predisponujicim faktorem
byva Spatny stav mékkych tkani po pfedchozich operacich nebo cévni onemocnéni.

Pro lokalizovanou osteomyelitidu je typicky kortikalni sekvestr. Tato forma €asto vznika jako
nasledek traumatu. Nékdy se kombinuje s dvéma predchozimi typy.

Pfi difuzni formé pronika zanét nejen celou kosti, ale Sifi se i do okolnich mékkych tkani.

U primarni chronické osteomyelitidy chybi sekvestrace.

Obr. 3: CT, CT 3D a RTG snimek chronické osteomyelitidy humeru s patrnou pistéli

Diagnostika

V anamnéze peclivé analyzujeme historii onemocnéni. Sedimentace, CRP byvaji zvySeny.
V RTG obrazu nalézame typicky sekvestr - skleroticky fragment mrtvé kosti. Rentgenovou
diagnostiku ztéZuji téz zmény po pfedchozich operacich a uUrazech. Samoziejmé je
kultiva€ni vySetieni stéru.

Pfi pfedoperacnim planovani musime vice nez jindy peclivé vySetfit faktory ovliviujici
vysledek léCby. Celkové jako je stav vyzivy, imunitni systém a metabolické funkce (zvlasté
poruchy metabolismu cukrt a ledvinné funkce). Z lokalnich uvedme stav kozniho krytu a
cévniho frecisté.

Terapie

Chronicka osteomyelitida je primarné indikovana k chirurgické terapii. Odstranéni vSech
nekrotickych tkani a to i mékkych je zakladem terapie. Provadime peclivé debridement,
odstranujeme pistél, provadime sekvestrotomii. Vznikly prostor nesmime ponechat volny,
jinak by byl predisponujicim faktorem infekce. Proto jej vyplfiujeme nosicem antibiotik,
spongioplastikou, muskulokutannim lalokem ¢&i pouze zavadime priplachovou drenaz.
Obzvlasté dulezité je dostatecny debridement nekrotickych tkani nejlépe za pomoci I1zicky Ci
frézky az do krvacejici spodiny kosti, ktery zajisti dobrou vaskularizaci a umozni hojeni.
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Potlaceni infekce antibiotiky dle citlivosti nejlépe intraven6zné jako u vSech infekci
pohybového aparatu. Snazime se zvysit imunitu nemocného.

Nékdy je pfes komplexni pfistup s posilenim imunitniho sytému a celkového stavu pacienta
léCba dlouhodobé neuspésna. Poté pouze antibiotickou terapii potlacujeme Kklinickou
manifestaci infekce. Stejné postupujeme v pfipadech, kdy celkovy stav pacienta neni
unosny k radikalni operacni terapii.

20.2 Septicka artritida

Etiologie

Septicka artritida vznika nejCastéji zanesenim bakterie krevni cestou, typicky z kozniho
poranéni Ci z jiného fokusu infekce. Méné Casté je proniknuti infekce poranénim
penetrujicim pfimo kloub, rozSifenim osteomyelitidy intraartikularné c¢i iatrogenné pfi
intraartikularni injekci. Nej¢astéjSim puvodcem je Staphylococcus aureus, u novorozencu
jsou to Streptococcus skupiny B a Gram negativni bakterie. V pripadé déti mezi 1. az 14.
rokem se vyskytuje typicky Hemophylus influenzae.

Obr. 4: RTG snimek nasledkt coxitidy novorozence s roz$ifenim kloubu a periostalnimi
osifikacemi na proximalnim femuru

Klinicky obraz

Nejcastéji se vyskytuje u malych déti a u starych lidi. Polovina pacientl je mladSich 2 let. U
chlapcu je dvakrat astéjSi. Typicky postihuje koleno, dale kyC€el, rameno a zapésti.

afekci. Okolni svalstvo reaguje spasmem. Pacient sniZuje nitrokloubni tlak a nasledné
bolestivost tim, Ze zaujima typické ulevové polohy (koleno v lehkeé flexi, kyCelni klouby
semiflexi, abdukci a zevni rotaci). Pfitomna je celkova reakce organizmu, teplota, zimnice a
schvacenost. Déti odmitaji konCetinu zatézovat. Lokalné nalézame zvySenou kozni teplotu,
synovialitidu, zarudnuti, palpaéni bolestivost, omezeni funkce kloubu a vypotek. Ten muze
byt z poCatku serdzni Ciry, pozdéji zkaleny hustSi dle typu agens rizné zbarveny.
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Diagnostika

V anamnéze patrame nejen po poranéni kloubu, operacnich zakrocich, onemocnénich s
postizenim imunitniho systému Ci s bakteriemi, ale i Iékafskych zakrocich jako jsou punkce
a obstfiky.

mikrobiologicke tak cytologické. Je nutné punkci proveést za pfisné aseptickych podminek a
pouzit dostatecné tlustou punkéni jehlu. Jestlize punktat nemizeme ihned odeslat
k vySetfeni, musime na transport pouZzit specialni transportni pudu. Pfi cytologickém
vySetieni punktatu nalézame leukocytézu pres 50 000 (normalné méné nez 200), neutrofilt
je pres 75 %, sniZzena je tézZ hladina glukdzy na méné nez 25 % hladiny v séru. V rozboru
krve nalézame leukocytézu pouze v poloviné pfipadl. Sedimentace erytrocytd a C reaktivni
protein jsou citlivéjSimi indikatory infekce a dobfe slouzi k monitorovani uspésnosti [éCby.
Hemokultury jsou pozitivni v 50 % pfipadl, ale jsou dulezité, kdyZ je mikrobiologické
vySetfeni punktatu negativni.

Vzdy je nutné provést RTG vySetfeni, které muze ukazat rozSifeni kloubni Stérbiny, €i v
pfipadé mékkych snimku i distenzi kloubniho pouzdra. Prvnimi kostnimi zménami je
zfidnuti subchondralni kosti, nasledované pozdéji kostnimi erozemi v okoli kloubu. V
pozdnich stadiich zuzeni kloubni chrupavky. Je vhodné provést srovnavaci RTG
kontralateralniho kloubu. Pfinosné byva i sonografické vySetfeni kloubu v pfipadé vypotku.

Terapie

Koncetinu polohujeme do elevace a kloub stabilizujeme v ortéze, prikladame led a chladive
obklady. Provedeme evakuacni punkci. Aplikujeme intravenézné Sirokospektra antibiotika.
(NeCekame na vysledek kultivace - odbér na kultivaci vdak provadime pred aplikaci
antibiotik). Ty pozdéji zaménime dle citlivosti. Intraven6zné podavame antibiotika 1 az 2
tydny a dale peroralné jesté asi 3 az 4 tydny.

Odstranéni hnisavého exudatu je nezbytné. Snizime tim nitrokloubni tlak, sniZzime mnoZstvi
bakterii a antigent v kloubu a omezime také poSkozeni chrupavky. Provést ho muzeme
jednak evakuacni punkci, artroskopii i otevienou artrotomii. V pfipadech tézké infekce,
Gram pozitivni infekce, mnozstvi hnisavého vypotku &i pretrvavani symptomu pfi terapii
vice jak 48 hodin provadime zavedeni odsavné C¢i vyplachové drenaze. Nejlépe
artroskopicky s rozsahlym peroperacnim vyplachem, debridement a ev. se soucasnou
synovectomii. Tam, kde to neni mozné, provadime vykon z artrotomie oteviené. Po
odeznéni akutni symptomatologie zaCiname s mobilizaci kloubu nejlépe za vyuZiti
motorovych dlah, pozdé&ji je nutna intenzivni rehabilitace. Pro tlumeni bolesti podavame
analgetika a antirevmatika.

21 Osetiovatelsky proces u pacienta s poranénim patere
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21.1 Urazy patefe

Poranéni — trauma Ize obecné definovat jako nahlé fyzické poskozeni mechanickou,
chemickou, tepelnou a jinou energii, jejiz rozsah prekraduje odolnost téla (SEVCIK et al.,
2003). Pasobenim nadmérné sily, tedy pretizenim mechanické odolnosti patefe, dochazi k
poskozeni vazl, meziobratlovych plotének i samotnych obratld. NejzranitelnéjSi je patef
kréni, proto pfi kazdém urazu nad klicni kosti musime mit na mysli i moznost poranéni
patefe v této oblasti. Ukolem na mist& nehody neni stanoveni exaktni diagnézy, nybrz
vysloveni podezieni na poranéni patefre, popf. michy, a nasledné adekvatni zajisténi az do
potvrzeni nebo vyloudeni rentgenovym vysetfenim &i pogitadovou tomografii (BEDNARIK et
al., 2010). Urazové postiZzeni patefe je pomérné asté a Gasto se vyskytuje souasné s
poranénim michy. Stav, kdy je postizena zaroven patef i micha, je oznaCovan jako
vertebrospinalni poranéni. Urazy michy jsou zpravidla spojeny s poran&nim patefe. Vétsina
urazu ale nastésti neni provazena postizenim michy. Zhruba polovina urazl hlavy je
doprovazena poranénim michy. Pokud se jeSté pfed nékolika lety jednalo v pfipadé
spinalnich traumat pfevazné o monotraumata, tak v soucasné dobé jsou stale Castéji
komplikovany dalSimi zranénimi. Dle rozsahlé némecké studie je 50 % urazu patefe
provazeno polytraumatem, coz znaCné navySuje riziko pfehlédnuti uUrazu patefe v
prednemocniéni i &asn& nemocniéni pé&i (POKORNY et al., 2004).

NejzranitelnéjSi a nejohroZzenéjSi useky patefe jsou tzv. pfechodové oblasti. Oblast C1-C2
(zvlasté u malych déti), dolni kréni patef a pfechod Th-L.

Klasifikace urazovych mechanizmdi

Spravné odvozeni mozného Uurazového nasili pomuUze odhadnout pravdépodobnost
poranéni patefe a dale tomu podfidit pfistup k postizenému, tedy pfizpusobit tomu
imobilizaci, 1éCbu a transport.

Hyperflexe — je zpusobena narazem ¢i uderem do temene hlavy nebo prudkou deceleraci.
V pfipadé plsobeni menSi urazové sily vede ke klinovité zlomeniné téla obratle bez
souCasného postizeni vazu. Je-li Urazové nasili velké, pfidava se k nasledkiim i disrupce
zadniho podélného vazu a meziobratlové ploténky s oboustrannou dislokaci kloubnich
ploSek. V pfipadé souCasné hyperflexe a rotace muze dojit k ruptufe postrannich vazu s
jednostrannou dislokaci kloubu, pfipadné az k prasknuti obou obloukll a subluxaci obou
kloubnich ploch.

Hyperextenze — je nejCastéji zplsobena prudkou akceleraci nebo uderem do Cela, brady &i
obliceje. Nasledkem byva rozdrceni trnovych vybézkl a oblouku obratle, ruptura pfedniho
podélného vazu. V typickych pfipadech skoku plavce do mélké vody se pfidava i komprese
(vyjimec€né hyperflexe), kdy dochazi k dislokovanym zlomeninam obratlovych obloukl a
kloubnich vybézkl, mnohdy se sou¢asnym poskozenim michy.

Komprese v ose — izolované se vyskytuje vzacné, je zplsobena nasilim na hlavu v

neutralni poloze. Nasledkem byva fraktura téla obratle s mozZnosti dislokace ulomku
ohrozujicich michu.
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Rotace — zpusobena urazovou silou pusobici ze strany na obliCej, ¢asto s dusledky
jednostranné dislokace kloubnich ploch az subluxaci s moznym postizenim michy.

oblouky, dochazi k dislokacim aZ subluxacim kloubnich plosek (POKORNY et al., 2004).

Klasifikace urazovych mechanismu spinalnich traumat dle Drabkové:

- PFimé arazy patefe se vyskytuji cca v 10 % pfipadd. Urazové nasili pasobi pfimo na
patef. K rozpoznani mohou pomoci stopy na kiizi v misté narazu (odfeniny, pohmozdéniny,
rana smérujici k poranéné patefi). Patfi sem pady na zada, stfet chodce s automobilem,
pfimé udery pfi nasili do oblasti patefe, zavaly, stfelna a bodna poranéni (POKORNY et al.,
2004).

- Nepiimé Urazy patefe se vyskytuji nejéastgji, pfiblizné v 90 % prFipad(. Urazové nasili
plUsobi na jinou ¢ast téla a pfenasi se na pater.

21.1.1 Urazy patefe bez poskozeni michy

K poranéni patefe dochazi mechanickym pretizenim patefe, zejména k postizeni
meziobratlovych plotének, vazivovych spoji a obratl. NejCastéji se setkavame se
zlomeninami a dislokacemi v oblasti kréni a thorakolumbalni patere.

Urazy patefe bez zlomenin

Distorze patefe nejCastéji vznikaji pfi leh€ich padech, leh&im torznim, &i flexné-extencnim
pohybu. Nedochazi k anatomickému poskozeni meziobratlového spojeni s posunem
obratll. Zfidka kdy se objevuji kratkodobé neurologické pfiznaky (bolest hlavy, popf.
kratkodobé parestezie horni koncetiny). NejCastéji se setkavame s timto poranénim v
krénim Useku patefe, nékdy byva doprovodnym zranénim pfi otfesu mozku. V hrudnim a
bedernim Useku patefe nebyva toto poranéni tak Casté.

Subluxace meziobratlovych kloubl patefe nastava pfi intenzivnéjSim mechanismu urazu, u
kterého mulze dojit k anatomickému poSkozeni meziobratlovych vazivovych spojeni.
Neurologické pfiznaky mohou pfetrvavat i nékolik dna.

Pohmozdéni patefe se nejCastéji objevuje pfi padech na zada, nejCastéjSi lokalitou je
bederni usek patefe. Vzdy je nutné zhotovit RTG snimek a vyloucit zlomeninu obratle
(HRABOVSKY et al., 2003).

Typy zlomenin na patefi

Kompresivni zlomenina — nejCastéjsi typ, dojde ke zmacknuti téla obratle. Obvykle vznika
narazem zezadu nebo padem z vySe.

Tristiva zlomenina — vznika prudkym sti§ténim obratlového téla mezi sousednimi obratli.
Flekéné distrakéni zlomenina — vznika prudkym a vyraznym ohnutim trupu. Obratlové télo
se klinovité stlaci a zadni vazivové struktury se roztrhnou. Pfi velkém nasili mize dojit k
luxaci a posunu tél sousednich obratlll po sobé. Jde o zna¢né nestabilni poranéni.
Translaéni poranéni — vznika stfiznym mechanismem, nejCastéji pfi prejeti vozem
(STULIK et al., 2010).

Anatomicky |ze zlomeniny patefe rozdélit na:

Zlomeniny obratlovych tél — nejCastéji se jedna o kompresivni zlomeniny vzniklé narazem
zezadu nebo padem z vysky (vyska je vétSi nez ranény).
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Zlomeniny pfiénych trnovych vybézki — mohou vznikat Spatnou koordinaci svalovych
stahd, napf. pfi sportu.

Zlomeniny obratlovych obloukdl — jsou velmi vzacné, jejich nebezpecdi spociva v utlaku
michy tlomky (HRABOVSKY et al., 2003).

Poranéni kréni patere
Oblast kréni patefe je pomérné specificka, a to zejména kvili anatomickym odliSnostem
stavby dvou prvnich obratli. RozliSujeme horni a dolni kréni patefr.

Horni kréni pater

Diky chybéjici meziobratlové ploténce je pohyblivost horni kréni patefe podstatné vétsi nez
pohyblivost dolni kréni patefe. S tim souvisi i Casta zranitelnost tohoto Useku patere.
Nejc¢astéjSimi pfi€inami téchto urazl jsou dopravni nehody s velkym deceleracnim nasilim
&i pady z vysky. Dale sem fadime Urazy se silnym tahem v ose — strangulaci. Radime sem
vSechny urazy krcni patefe pocinajici dolnim koncem tylni kosti az po ploténku cepovce.
Konkrétné mluvime o:

- poskozeni atlanto-okcipitalniho skloubent,

- zlomeniné nosice,

- poskozeni skloubeni nosi¢ — Cepovec,

- zlomeniné zubu Cepovce,

- zlomeniné Cepovce.

Dolni kréni pater

Do skupiny urazt dolni kréni patefe fadime postizeni obratld C3-C7. NejCastéjSim
mechanismem urazu je hyperflexe, Casto pfi skocich do mélké vody, kdy dochazi k
posSkozeni vazivovych spojeni a samotnych obratlt. Pfi€inou byvaji i dopravni nehody. Patfi
sem distorze, izolované zlomeniny, luxacni zlomeniny, roztrZzeni kloubnich pouzder,
roztrzeni meziobratlovych plotének.

Poranéni hrudni a bederni patere

Poranéni hrudni patefe byvaji méné Castda nez u sousednich Usekl, mnohdy jsou
komplikovana priivodnimi zranénimi. Castgji vznikaji urazy lokalizované v ptechodu Th — L
(thorakolumbalni pfechod), v misté, kde pfechazi hrudni kyféza v bederni lordézu, €i v
prfechodu rigidni hrudni patefe v mobilnéjSi bederni patef. Priinou téchto urazl se stava
pfimé nasili, dopravni kolize (srazka chodce vozidlem), pady z vysky, nékteré sporty,
zavaleni (POKORNY et al., 2004).

Klasifikace zlomenin hrudni a bederni patefe

V souCasné dobé se u zlomenin thorakolumbalniho useku patefe nejCastéji pouziva
klasifikace dle Margela. Patef je tvofena dvéma sloupci. Pfedni sloupec je definovan
obratlovym télem a zadni sloupec vesSkerymi strukturami dorzalné od obratlového téla se
zdlraznénim zejména ligamentézniho aparatu pro stabilitu poranéni. Tato klasifikace
hodnoti tfi hlavni sméry nasili vyvolavajici mechanismus urazu — komprese, distrakce a
rotace — a podle toho je déli do tfi hlavnich typu.

21.1.2 Urazy patefe s poskozenim michy

U 15-20 % pacientl s poranénim patefe je také poSkozena micha. Podle vysky léze vznika:
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— tetraplegie (nahrazuje termin kvadruplegie) — miSni |éze v krCnich segmentech s
poruchou funkce vSech koncCetin, trupu, organd bficha a panve. Nezafazuje Iézi
brachialniho plexu nebo poranéni perifernich nervih mimo patefni kanal,

— pentaplegie — paréza branice a vSech koncetin, u misSni Iéze nad cervikalni intumescenci,
— paraplegie — misni léze v hrudnich, bedernich nebo sakralnich segmentech, vcCetné
intraspinalnich struktur. Podle vysky postizeni jsou postizeny dolni konCetiny, trup, organy
bficha a panve.

Pfiznaky dle mista poskozeni:

C1/C4 - Vznika spasticka paréza nebo plegie a poruchy citlivosti pod mistem po$kozeni,
obvykle se vyskytuji poruchy dychani s rozvojem dalSich pfiznakd transversaini [éze misni.
C5/Th2 - Vznika tetraparéza nebo tetraplegie, na hornich koncetinach byva chaba, na
dolnich spasticka. Je pfitomna porucha citlivosti pod mistem poskozeni a dalSi pfiznaky
misni léze.

L1-L2 - Vznika periferni obrna dolnich konéetin s obCasnou pfitomnosti patologickych
pyramidovych reflexd a poruchy citlivosti na dolnich koncetinach a v perianalni oblasti.
L4-S2 - Vznika obrna glutealniho svalstva, zadni stehenni skupiny a svalt pfedkolenni s
omezenou dorzalni flexi nohy, flexi v koleni a poruchy citlivosti.

S3-S5 - Vznika porucha citlivosti v perianalni oblasti a na vnitfnich stranach stehen,
porucha sfinktert, nepfitomny analni reflex a znacny sklon k tvorbé dekubiti v sakralni
oblasti, u muzu je porucha ejakulace.

S2-S5 - Pfiznaky jsou podobné jako u posSkozeni michy v lumbalni oblasti s palCivymi
bolestmi, postizen je analni reflex, reflex patni Slachy a medioplantarni reflex. Sfinkterové
poruchy se vétsinou objevuji s odstupem Casu.

Poskozeni funkci michy muze byt kompletni, pak hovofime o tetraplegii €i paraplegii, pfi
zachované, ale oslabené motorice hovofime o tetraparéze Ci paraparéze (WENDSCHE et
al., 2009).

Pfi nekompletni |ézi byva senzitivita a motorika pod mistem urazu michy castec¢né
zachovana. Je popsano nékolik druht syndromd, které se vSak izolované vyskytuji jen
ojedinéle, Castéji se setkavame s jejich kombinaci, kdy se vice €i méné projevuji jednotlivé
pfiznaky. Inkompletni |éze jsou aste¢né reverzibilni, nékteré drahy zlstavaji zachovany.

Kontuze michy

Klinicky obraz odpovida miSnimu Soku. Pfedstavuje rGznou uroven destrukce tkané s
krevnimi vyrony, nekr6zami a cévnimi trombézami s naslednym edémem. Progndza zalezi
na rozsahu a lokalizaci po$kozeni, ale vzdy zanechava funkéni nasledky. Uplna ztrata
vSech senzorickych a motorickych funkci pod mistem zranéni trvajici déle nez 24 hodin
ukazuje s vysokou pravdépodobnosti na trvalou nevratnou ztratu.

Komprese michy

Komprese michy mlze vzniknout nasledkem utlaceni michy kostnim ulomkem, dislokaci i
luxaci obratle krvacenim do miSniho kanalu, utlakem michy pfi epiduralnich ¢i subduralnich
hematomech nebo traumatickym zanétem. Ve vétSiné pfipadu se vSak objevuje spolu se
zhmozdé&nim michy (BEDNARIK et al., 2010).

Spinalni Sok
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Spinalni Sok je klinicky syndrom, ktery se nejCastéji objevuje pfi zavaznych poranénich
michy v krénim a hornim hrudnim useku. Cim je misni poranéni rozsahlej$i a nachazi se
vySe, tim delSi a zavaznéjSi toto poranéni je. V misté pod postizenim je uplna svalova
atonie, areflexie, anestezie a ztrata volni hybnosti. Tyto pfiznaky mohou trvat dny az
mésice. Pozdéji postupné narusta svalovy tonus, hyperreflexie, objevuje se dorzalni reakce
plantarniho reflexu (Babinskiho reflex), zvySuje se tonus moCového méchyre, zacinaji misni
automatismy, pretrvava ztrata volni hybnosti a anestezie. Pravy mechanismus misniho
Soku neni znam (BEDNARIK et al., 2010).

Syndrom kaudy (Cauda equina syndrom)

Kauda equina, presnéji feCeno jeji nervové kofeny, jsou vlc&i traumatickému podnétu
odolngjSi nez vlastni micha. Zpravidla se jedna o paraparézu s CasteCné zachovanou
citlivosti. Typicka je ztrata funkce mocového méchyife a vyprazdfiovani stfeva. Bez
pfitomnosti moCové retence je syndrom kaudy velmi vzacny. Jako nejCastéjsi pfiCina je
uvadéna akutni hernie disku, naopak komprese kostnimi ulomky pfi traumatu je méné
Casta. Progndza je velmi nejasna, ale lepSi nez pfi poranéni michy.

Penetrujici poranéni michy

Patfi sem pfredevSim stfelna a bodna poranéni. Pfi stfelnych poranénich byva micha
poSkozena jednak pfimym zasahem, jednak zavleCenou infekci z okoli nebo vnitfnich
organu (stfeva) a krvacenim. PosSkozeni michy byva kompletni nebo inkompletni. V pfipadé
vysokorychlostnich stfel dochazi k devastaci michy a patefe. Bodna zranéni Casto byvaji
inkompletni. Narazem na kostni struktury dochazi ke stoCeni ostfi na jednu nebo druhou
stranu michy, pfiCemz nejCastéjSim projevem byva hemisekce misni.

Kompletni léze misni

Transversalni léze misSni je v naprosté vétSiné pfipadl zapfiCinéna dislokovanymi
zlomeninami tél obratll nebo pfimym penetrujicim poranénim. Klinicky obraz kompletni
léze misdni je modifikovan v zavislosti na misté postizeni. Okamzita ztrata senzitivity i
motoriky se objevuje pod mistem léze, vétSinou je trvala vCetné kontroly vyprazdriovani. Pfi
lézi michy v oblasti nad segmentem C5 se objevuje spasticka kvadruplegie, ochrnutim je
postizena i branice, postizeny muze prezit pouze pfi trvalé plicni ventilaci. Pfi Iézi segmentu
C5-C7 vznika postizeni rukou a spasticka paraplegie dolnich koncetin. Pfi zasaZeni hrudni
oblasti michy se objevuje paraplegie dolnich koncetin bez postiZzeni hornich koncetin. Léze
v thorakolumbalnim pfechodu se projevuje paraplegii dolnich koncetin, nevyviji se
spasticita, tonus je trvale snizen, areflexie pFetrvava. Pfi uplné |ézi miSni pretrvava
absolutni ztrata neurologickych funkci i po odeznéni miSniho Soku. Objevi-li se sebemensi
naznak misni funkce, napfiklad tonus analniho svérace, flexe palce na noze, Uplna léze je
vylou€ena.

21.2 Prvni pomoc

latrogenni poSkozeni je sekundarni poskozeni michy v dlsledku neadekvatni
prednemocnicni neodkladné péce o spinalni trauma (dle riznych autoru ve 20-25 %). Toto
se nejCastéji déje z duvodu:

— Varovné pfiznaky spinalniho traumatu jsou zastfeny pfiznaky pravodnich poranéni.

— Nedodrzeni doporucenych algoritml pro pfednemocni¢ni neodkladnou péci o spinalni
trauma.
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— NedostateCna (nekvalifikovana) imobilizace patefe pfi vyprosStovani, sejmuti pfilby,
intubaci, transportu.

— Neopodstatnénym uloZenim ranéného do stabilizované polohy.

— Neadekvatni pouziti vyprostovacich hmata.

— Nedostate¢né nebo pozdé zahajené profylaktické farmakoterapii.

Neurologicky deficit poranéni michy potvrzuje, ale jeho nepfitomnost jej nevyluCuje. Proto
je vzdy nutné predpokladat toto poranéni a podle toho s postizenym manipulovat. Pfiznaky:
- nepfirozena strnula poloha vieze,

- bolest zad,

- zdufeni a otok v okoli patere,

- porucha hybnosti a citlivosti (mravenceni, parestézie) pod urovni misni léze,

- ochabnuti sfinkterd,

- mozny priapismus (dlouhotrvajici bolestiva erekce bez sexualni stimulace),

- u léze nad urovni C5 byvaji poruchy az zastava dychani,

- u léze v urovni C5-Th12 je pfitomno pouze brani¢ni dychani.

Prvni pomoc v idealnich podminkach:

— zjistit stav védomi,

— sledovat zakladni zivotni funkce,

— imobilizovat kréni patef krénim limcem spravné velikosti,

— velmi Setrné manipulovat, predpokladat poranéni michy,

— pFetacet v alespon Ctyfech lidech stylem ,log roll — valeni kamene®,

— k pfeneseni pouZzit scoop ram,

— transportovat vyhradné na rovné pevné podlozce, znehybnit celé télo,
— zajistit Zilu,

— monitorovat saturaci krve kyslikem, v pfipadé nutnosti podavat kyslik,
— podat analgetika, zabranit utlumu dechového centra - neopiatova analgezie,
— podat kortikoidy proti edému michy,

— pfi neurogennim Soku podat atropin k blokadé tonu parasympatiku.

21.3 Diagnostika

Po poranéni michy dochazi k poruSse misSnich funkci (motorické, senzitivni, autonomni),
porucha muze byt kompletni nebo nekompletni, do¢asna nebo trvala.

Na patefi hledame znamky pfipadné oteviené zlomeniny, u poranéni s roztrzenim zadnich
struktur mizeme nalézt podkozni hematom. Palpaéné dominuje bolestivost, u poranéni
zadnich struktur mizeme nékdy hmatat rozSifeni interspinézni distance a u luxacnich
poranéni schodovitou deformitu spindznich vybézkd. Rozsahy pohybl vySetfujeme pouze
tam, kde neni podezieni na neurologickou lézi.

Poruchy citlivosti délime na kvantitativni (hyperestézie, hypestézie, anestézie) a kvalitativni
(dysestézie).

Pfi vySetfeni poruchy motoriky je zakladem rozlisit periferni plegii/parézu (léze pFednich
misnich roh nebo kofenu) od centralni (porucha kortikospinalni drahy) a od smiSené. Mezi
nejCastéjSi nalezy patfi kvadruplegie/ kvadruparéza a paraplegie/paraparéza, vzacnéji
se setkavame s pentaplegii (fj. vCetné ochrnuti branice), hemiplegii/ hemiparézou,
monoplegii/ monoparézou.
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Neurologické vySetfeni provedené co nejdfive je zakladnim vySetfenim u kazdého
nemocného a ma zjistit:

—zda jsou nebo nejsou pfitomny znamky misSni nebo radikularni léze a jaky je jejich
charakter,

—vySku poranéni michy na segmentalni urovni — to je dulezité pro cileni zobrazovacich
metod, spolu s dalSimi specialisty zhodnoceni nalezu, stability segmentu a neodkladné
rozhodnuti o nutnosti chirurgického vykonu,

— vylou€eni pfipadného vice€etného poranéni michy v riznych urovnich,

— vylouceni pfipadného soucasného traumatu mozku,

— opakovana neurologicka vySetfeni se zaméruji na dynamiku zmén, zhodnoceni nalezu po
operacnim vykonu a rozsahu misni léze po odeznéni miSniho Soku,

—vzdy je dullezity popis vdech miSnich funkci — tedy motoriky, Citi i sfinktert, zhodnoceni
poruchy v roviné nejen vertikalni — vySka léze, ale i horizontalni — funkce misnich drah.

K prvotnimu zhodnoceni neurologického stavu se pouziva Frankelova klasifikace:
. uplné poskozeni motorické i senzitivni inervace,

. uplné poskozeni motoriky, senzitivita je ¢asteéné zachovana,

. Caste€né zachovani motoriky, funkéné vSak nevyuzitelna,

. Castecné funkéné vyuzitelna motorika, senzitivita vétSinou pIné zachovana,

. normalni motoricka a senzitivni funkce.

mooOo>»

RTG - ze zobrazovacich metod je zakladem pro stanoveni diagnézy jednoznacné nativni
RTG snimek. Provadime ho ve dvou rovinach, pfedozadni snimek vleze na zadech a pfi
bocnim snimku nataCime rentgentovou lampu, nikoliv pacienta, coz vSak vyzaduje
transparentni voziky. PFfi manipulaci s pacientem je nékdy nutna pfitomnost Iékafe. Nejdfive
provadime pfehledné snimky celé oblasti a pak cilené snimky na dany obratel.

CT - je suverénni diagnostickou metodou u vétSiny zlomenin patefe. Na transverzalnich
fezech ur€i rozsah poranéni a sou€asné stav paterniho kanalu.

MR - Ize pouzit k posouzeni stavu michy, k odhaleni fragmentu meziobratlového disku v
kanalu &i k diagnostice postizenich vazivovych struktur patefe (uplatnéni zejména u
poranéni C patefe). Je metodou volby tam, kde pfi neurologickém postizeni CT neodhalilo
pfi€inu komprese.

21.4 Lécba

Ukolem lé&by poran&né patefe je obnoveni jeji nosné, pohybové a ochranné funkce véetné
obnoveni resp. zachovani funkce nervovych struktur. U rozhodovani, zda se pfiklonime k
jedné nebo druhé varianté, hraje svou ulohu mnoho faktor(. Pfi urCeni terapeutického
algoritmu existuje urcité poradi zakladnich priorit:

— navrat neurologickych funkci,

— udrZeni dosud zachovalych neurologickych funkci,

— zachovani €i znovuobnoveni stability patefe,

— komfort pacienta béhem IéCby,

— moznost Casné fyzické a socialni rehabilitace.

Tedy je tfeba dosahnout repozice, trvalé stabilizace a v pfipadé postizeni nervovych
struktur jejich dekomprese (KRBEC, 2011).
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21.4.1 Chirurgicka lé¢ba

V souCasné dobé je tato metoda upfednostiovana a vétSina urazl patefe je FeSena
chirurgicky. Indikace mize byt relativni a absolutni. Absolutni indikaci je:

1. nervova léze,

2. progrese plvodné nekompletni nervoveé léze,

3. oteviené poranéni.

Nervova léze a jeji progrese je tedy jednou z absolutnich indikaci k operacnimu vykonu.
Ten by mél byt proveden nejpozdé&ji do 4-6 hodin od Urazu. Cim dfive je dekomprese
provedena, tim vétSi je Sance na zachovani dosud existujicich nervovych funkci,
eventualné na navrat funkci poskozenych. Relativni indikaci je mySlena napf. kyfotizace
patefe vétSi nez 20°, &i zuzeni patefniho kanalu o 50 % a vice i bez neurologického
postizeni.

Pokud zasahuiji kostni struktury do patefniho kanalu, je nezbytné jeho chirurgické uvolnéni,
tedy dekomprese. Cilem operacniho zakroku je zlomeninu stabilizovat a v pfipadé
poskozeni michy ji uvolnit, zajistit rychlou moznost mobility nemocného. DalSim z divodu k
provadéni Casnych dekompresi a stabilizaCnich zakrokl je fakt, Ze pacienti s akutnim
midnim traumatem jsou vyrazné ohrozeni dekubity, hlubokou Zilni trombdzou a pneumonii,
pfiCemz pfisna imobilizace toto riziko jesté zvySuje. Pfi rozvoji neurologickych pfiznaku je
Casny operacni zasah jednim z kli€ovych krokl pro prognézu budouciho stavu.

Repozici je mysleno obnoveni fyziologického vztahu jednotlivych obratll nebo obnoveni
tvaru téla obratle. Navraceni tvaru obratlového téla dosahneme odstranénim rozSifeného
téla a jeho nahrazenim kostnim Stépem. DalSi moznosti je repozice pomoci tzv.
ligamentotaxe, jejiz podstatou je provedeni lordotizace a mirné distrakce — obvykle ze
zadniho pfistupu.

Stabilizace ma zasadni vyznam pro udrzeni ziskané repozice. Rozdélujeme ji na stabilizaci
trvalou a doCasnou, pficemz trvalou stabilizaci nam zajiStuje pevné zhojeni poranénych
struktur, do€asnou pak implantat — vétSinou se jedna o pfemostujici osteosyntézu, kdy
spojenim dvou zdravych obratlll pfemostime obratel poranény. Osteosyntézu na patefi
mulzeme rozdélit na predni a zadni, kdy u pfedni pouzivame k zakotveni implantatu téla
obratll, u zadni se implantat kotvi k obloukim, pediklim, kloubnim, pfi€cnym a trnovym
vybézkam.

Poranéni vazu, které se hoji ménécennou jizvou postradajici pevnost, feSime provedenim
dézy pfislusného segmentu. Ziskana stabilita je na ukor ztraty pohybu, coz je v tomto
pripadé pfijateln&jsi, nez rozvoj chronické instability ¢i deformity (KRBEC, 2011).

21.4.2 Konzervativni lécba
Indikace ke konzervativni |éCbé jsou vétSinou méné zavazna poranéni patefe bez
neurologické léze, bez vétSiho stupné instability a deformity. Vyuziva se tzv. funkéni lécby,

pouzivani zdravotnickych pomucek jako jsou ortézy, korzety, sadrové obvazy a fixacni
metody typu halo-fixace a halo-trakce.
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Funkéni Ié€ba ma své uplatnéni pfedevsSim u nékterych poranéni TH a L patefe, jako jsou
napf. odlomeni pficnych vybézku bedernich obratlt ¢i kompresivni zlomeniny TH a L patefe
u starSich pacientu s osteoporézou. Tato |éCba je postavena na principu zklidnéni pacienta
na lizku a po odeznéni bolesti nasleduje v€asna mobilizace o berlich a rehabilitace
bfiSniho a zadového svalstva.

Ortézy se vyuzivaji jak pro kréni, tak thorakolumbalni patef. Pro kréni patef maji podobu
umeélohmotnych nakrénika ¢&i limcl, vyrabénych v riznych velikostech. Jejich vyuziti je
zejména u distorzi, dale u nékterych méné zavaznych zlomenin nebo jako pomlcka k
doléCeni po operaci kréni patefe. Obdobné ortézy v podobé korzetl se vyrabéji i pro
thorakolumbalni patef. Jejich vyuZiti je opét k doléCeni po operacnich vykonech Ci ke
konzervativni IéCbé klinovité zlomeniny s minimalni kompresi.

Sadrové obvazy maji uplatnéni jako sadrové korzety nebo sadrové lizko.

Halo-fixace je v podobé &elenky, pevné fixované Ctyfmi Srouby zavedenymi pres kortikalis
Ibi, spojené se sadrovou nebo umélohmotnou vestou obepinajici hrudnik, pouzivana je pro
IéCbu zlomenin v oblasti kréni patere.

Halo-trakce ma vyuziti pfi poranéni kréni i thorakolumbalni patefe. K tahu za hlavu je
pouzita halo Celenka. Jako protitah postacuje vaha téla za sou€asného zvednutého Cela
postele.

21.4.3 Rehabilitace

Rehabilitace je soudasti terapie od samého zadatku. Uspé&snost zavisi na vysce misni léze,
celkovém stavu, psychice a komplikacich. Pacient je vySetfen a monitorovan nékterym z
testd hodnoceni funkéni zdatnosti, napf. FIM (Functional Independence Measure).

V akutnim a subakutnim obdobi je nemocny odkazan na lGzko. Je stanoven kratkodoby
rehabilitaCni program realizovany predevsim fyzioterapeuty a ergoterapeuty. V popfedi jsou
opatfeni preventivni — prevence rozvoje sekundarnich komplikaci. Problémy, které by
vznikly v tomto obdobi, hlavné kontraktury, dekubity nebo nespravné postaveni koncetiny,
by dominovaly v dalSi fazi rehabilitace a jejich prevence je prvorada.

Respiracni komplikace se mohou vyskytnout jako nasledek tonuti nebo komplikace pfi
fraktufe zeber, respiraCni nedostate¢nost z divodu nefunkce dechovych svall v zavislosti
na vysce poranéni michy apod. Podle klinického stavu a nalezu jsou cileny postupy
respiraCni fyzioterapie, dechova gymnastika, asistované vykaslavani, uvolfovani sekretu
manualni terapii a polohovymi drenazemi, facilitace a posileni branice, reflexni lokomoce,
vyuziti respiraénich pomulcek nebo zvySovani kardiopulmonalni vykonnosti.

Ergoterapie ve fazi upoutani na lizko

— psychologicka opora k pfekonani situace v obdobi plného odkazani na okoli, stimulace s
cilem pfijeti nové situace,

— rbzné pomducky pro kontakty a kontrolu prostfedi, zrcadlo u lUzka, prizmatické bryle, ruéni
nebo ustni ovladani apod.,

—i minimalni ziskavani samostatnosti pomaha pacientovi prekonavat tézké obdobi
zavislosti i pfipadnou depresi.

21.4.4 Rehabilita¢ni oSetrovatelstvi
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Provadi sestry s pomoci dalSiho personalu. Trvala blizkost sestry napomaha také Casné
identifikaci pfipadného problému. Soucasti je poskytovani psychologické podpory
nemocnému a jeho blizkym. Polohovani probiha podle planu ve vSech polohach, pokud je
to mozné. Pouzivaji se specialni polohovaci l0zka a rizné pomucky pravé pro tyto
nemocné. Principem polohovani je neutralni postaveni v kloubech, funkéni centrace kloubd
a antispasticka poloha. Nezbytna je péCe o paralytické koncCetiny, jejich polohovani a
prevence kontraktur. Pasivni pohyby ochrnutych koncetin jsou provadény pravidelné kazdy
den a velmi Setrné, ztrata citlivosti by mohla zpUsobit mikrotraumatizaci. Posilovani hornich
konCetin, svalu trupu a nepostizenych svall je celozZivotni dulezitda soucast terapie.
Vytrénovana a zdatna horni polovina téla bude v budoucnu nahrazovat paraplegikovi
nefunk&ni partie. Funguijici svaly jsou posilovany zpoc€atku zvolna se stupriujici intenzivitou
s aktivaci trupu i koncCetin souCasné. Rovnéz se vénuje velka pozornost Castecné
postizenym a funkéné nadéjnym svalovym skupinam. Dobré vysledky pfinasi reflexni
lokomoce.

Akutni pacient potfebuje pfedevsim zabezpeceni téchto zakladnich potieb:

— Vyprazdnovani — je zapotfebi nastavit pravidelny rezim s pouzitim Cipku, po kterém se
vyprazdni. Cilem je postupné zvladani pfesunu a vyprazdnovani na WC.

—Moceni — v prvni fazi se feSi nejCastéji permanentnim katetrem, pokud mozno pouze
kratkodobé. Lépe je zaveést epicystostomii, ktera se v pravidelnych intervalech, nejCastéji
tfihodinovych, zaStipuje a uvolfiuje. Tato Cinnost je zpoCatku ukolem sestry, pozdéji to
pacient zvlada sam. Dali fazi je CIK (Gista intermitentni katetrizace) a CIAK (Gista
intermitentni autokatetrizace) — tzn., Ze pacienti, ktefi se mohou sami cévkovat, nejdfive
sleduji praci sestry a pozdéji si tuto €innost sami osvoji. Soucasti prace sestry je i méreni
rezidua mo¢ového méchyfe pomoci ultrazvukového pfistroje. Dulezité je sledovat bilanci
tekutin.

— Osobni hygiena, kterou si v prvnich dnech nemuze pacient zajistit sam, je zajiStovana
sestrou Ci zdravotnickym asistentem. Bézné jsou vSichni pacienti denné vykoupani napf. v
pojizdné vané. Dale se zajisti obleCeni pacienta a jeho pfiprava na cviCeni s
fyzioterapeutem. Cilem veskerého snazeni je co nejvysSi mira sobéstacnosti.

— PFijem potravy u pacientd s vysokou misni Iézi - je nutné potravu naporcovat, nékdy je
pacient schopen se sam najist s pomoci upravenych pfibort, nékdy je odkazan na pomoc
druhych.

— Spanek je zdrojem odpocinku, je potfeba jej peclivé planovat, jelikoz jsou vSichni pacienti
v noci polohovani a ClKovani.

— Bolest — kazdé takovéto postizeni je provazeno bolesti, na kterou je nutné vhodné
reagovat.

Pravidelna vertikalizace na specialnich l0zkach a stavécich stolech je dullezita pro zlepSeni
venozni a lymfatické drenaze, prevenci osteopordzy, kontraktur, tromboembolické nemoci,
obstipace, moCovych konkrementl, kardiovaskularniho aparatu — z divodu somatického i
psychologického. Jakmile je zlomenina stabilni a nemocny je schopen sedu, postupné bud
po vertikalizaci v polohovaci posteli pfevadén na vozik, s prevenci ortostatické hypotenze.
Stabilita sedu zavisi na funkci svalu trupu.

Mobilizacni faze pfiblizné 10-12 tydnd od vzniku misni |éze, je stav postizeného

stabilizovany a je jiz schopen intenzivni rehabilitace ve spinalni rehabilitacni jednotce
rehabilitaénich udstavi (RU Kladruby, RU Hrabyné&, Hamzova odborna lécebna Luze —
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KoSumberk) nebo ve specializovanych centrech (napf. Paraple). Zde pokracuje
nékolikamésicnim komplexnim rehabilitatnim a viceoborovym programem (protetik,
socialni pracovnik, psycholog, sexuolog, urolog, internista a osteolog, plasticky chirurg,
dermatolog ap.). Pacient je vybaven pomulckami a pouCen o dalS§im programu a
moznostech ambulantni péce.

Uzka spoluprace fyzioterapeuta a ergoterapeuta s dal$imi &leny rehabilitaéniho tymu je
predpokladem dosazeni maximalniho potencialu schopnosti. Pfedchozi program pokracuje
cilenou terapii podle o€ekavanych funkénich schopnosti a zajmu pacienta s cilem rozvijeni
a posilovani funk&nich aktivit a vydrze, optimalizace mobility a sobésta¢nosti. Pacient je
vybaven pro néj nejlépe pfizpusobenym vozikem a dalSimi potfebnymi pomdckami, uci se s
nimi zachazet. Pfinosna je také vodolécba a plavani.

21.4.5 Protetika

Protetické pomucky a dobry protetik provazeji pacienta od akutniho stadia (transport,
stabiliza¢ni spinalni ortézy, fixace po operaci), pozdé&ji koncCetinové ortézy ke zlepSeni
funkénich schopnosti a sobéstacnosti, pomucky k lokomoci, FES, parawalker a ruzné
inteligentni aparaty patfi k moderni rehabilitaci. Jejich dostupnost, vybér a kvalita
koresponduji s vyspélosti zdravotné socialniho systému.

21.4.6 Rehabilitace nasledného obdobi a socialni integrace

Spada predevS§im do oblasti socialni. Z medicinského hlediska je nutny systémové
zajistény program dispenzarizace zajistujici kontakt s rehabilitaci a konzultace se
specialistou podle individualniho vyvoje stavu.

Postizeného je tfeba resocializovat a zajistit mu nejvy$si moznou kvalitu Zivota. Podstatné
je naucit se Zit s postizenim, znovu se zaclenit do socialnich roli a znovuobnovit socialni
kontakty. Je tfeba rovnéz pomoci rodiné v pfijeti ¢lovéka s jeho postizenim a v feSeni
socialni problematiky. Postizeny by se mél vracet z rehabilitace do pfedem jasné Zivotni
situace — pfipraveny a vybaveny pomuckami, do pfizplisobeného obydli i s jeho okolim, a
dale s dulezitymi kontakty na nejruznéjsi sluzby a v neposledni fadé programem na
komunikaci mimo byt. Neziskové organizace a ob¢anska sdruzeni pomahaji lidem pfekonat
disledky postizeni a vzajemné sdilet své problémy a zkuSenosti. Pomahaiji najit pracovni
uplatnéni, poskytuji socialné pravni poradenstvi, dale pomahaji pfi feSeni problematiky
bydleni, zprostfedkovani rehabilitace a také zapojuji rodinu a pratele do tohoto procesu.
Sdileni problému, zkuSenosti a pocit, Ze i druzi maji podobné starosti je soucasti terapie.
Proto je dulezité postizeného i jeho rodinu sméfovat na organizace, které sdruzuji osoby po
poranéni michy a podporovat veSkeré aktivity, které napomahaji socialni integraci.

Sport a rekreace — sportovni aktivity, napf. lukostfelba, stolni tenis, Serm, plavani,
basketbal voziCkarl a rtzné atletické discipliny jsou prospivajici soucasti rehabilitace,
podporuji stabilitu a koordinaci, silu a celkovou zdatnost, posiluji kamaradstvi, obsahuji
velky emoc¢ni naboj a pomahaji reintegraci do spolecnosti.

21.5 Prognéza
Zménu k lepSimu Ize oclekavat béhem dvou i vice let. VétSina misSnich lézi je

neurofyziologicky nekompletnich. Z hlediska prognozy vice vypovida vySetfeni po 72
hodinach po poranéni nez v den urazu:

Stranka 212 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

- Y

— u pacientd s kompletni paraplegii v prvnim tydnu po poranéni michy se b&éhem prvniho
roku zlep$i o jednu uroven 18 %, o dvé urovné 9 % a bez zlepSeni zustava 73 %,

— inkompletni tetraplegie se Casto zlepSuje i o nékolik urovni béhem 1-2 let,

— pravdépodobnost neurologického zlepSeni postizenych se stupném D Frankelovy

v v

kompletni l1éze je jen do 10 %,

— pravdépodobnost obnoveni schopnosti chlize se udava u dvou skupin pacientd — se
stupen B se soucasnym parcialnim nebo kompletnim uchovanim citlivosti pro dotyk jehlou a
stupen C se znovuziskanim funkce kvadricepsu sily alespor 3/5 do doby 2 mésicu alespon
na jedné strané,

— nepfitomnost bulbokavernézniho reflexu déle nez prvnich nékolik dni po poranéni michy
signalizuje sfinkterové a sexualni dysfunkce,

— tetraplegik C5 muaze byt schopen s pomUckami samostatné snist pfipravené jidlo, umyt si
obliCej a hrudnik, vyCistit zuby a ovladat pocCitaC, nema schopnosti pro pfesuny a oblékani —
coz uz zvlada tetraplegik C6 v€etné fizeni adaptovaného automobilu.

21.6 Komplikace

Zavaznost klinické manifestace komplikaci po poskozeni michy zavisi pfedevsim na vySce
léze a na zavaznosti jejiho posSkozeni.

Plicni komplikace

VétSina nemocnych po poskozeni michy ma v akutni fazi nebo v obdobi ¢asné rehabilitace
plicni komplikace. Retence bronchialniho sekretu a postupny rozvoj pneumonie, atelektazy
a respiracni insuficience z dlivodu oslabeni a dysfunkce respiranich svalu a plicni embolie
jsou nejCastéjSi stavy ohrozujici Zivot a vedou v pfiinach umrti. Prevence a ¢asna IéCba
vSech pfiznakl respiracnich komplikaci spolu s respiracni fyzioterapii jsou vitalni soucasti
terapie.

Kardiovaskularni komplikace

Cim vy38i je misni léze, tim méné efektivni je srdedni aktivita, coZ se projevi zejména pfi
zatézi. Popsany jsou zavazné bradyarytmie a hypotenze z diavodu reflexniho vlivu vagu,
abnormalni reakce vegetativniho nervového systému s nahlou dysfunkci a akutnim
ovlivnénim Zivotnich funkci v prvnim roce po poSkozeni. Ortostatické komplikace jsou
bézné.

Hluboka zilni trombéza a plicni embolie

Pacient ma zvySené sklony k rozvoji tromboembolickych komplikaci. Hluboka Zilni
tromb6za a plicni embolie jsou potencialné zavaznou komplikaci v kterémkoliv obdobi.
Tromboflebitida dolnich kon&etin nemusi mit obvyklou symptomatiku, mize se projevit
napf. i nevysvétlitelnou horeCkou. Zejména v €asnych stadiich je doporuCovan ultrazvukovy
screening.

Autonomni dysreflexie

Je syndromem typickym pro obdobi prvniho roku po vzniku po$kozeni michy po nastupu
reflexni aktivity michy. Vyskytuje se az u 3/4 nemocnych s Iézi nad Th6 — nad odstupem
bfisniho sympatiku. Stimul pod urovni |éze zapfi€ini reflexni sympatickou vazokonstrikci,
zpétna regulace z vysSSich supraspinalnich center je misni lézi blokovana a reflexni
autonomni reakce funguji dysharmonicky. Klinicky — silnd bolest hlavy, pocit nahlé
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nevolnosti, nauzea a hypertenze nad 200/100 mmHg. Dale vegetativni zmény jako
bradykardie, husi kiZe, z€ervenani obliCeje, pocit ucpaného nosu, poceni a ¢ervené skvrny
nad urovni léze, chladna a lepkavé vihka kaze pod urovni léze, skvrny na kuzi, psychické
zmény, roztékanost. MizZe se rozvinout nahle jako Zivotu nebezpecny stav a vést k
epileptickym zachvatim, cévni mozkové pfihodé i ke smrti. PFiCinou mohou byt jakékoliv
bolestivé stimuly pod urovni misni Iéze, nejCastéji distenze moCového méchyire — blokovany
katétr, infekce nebo konkrement, obstipace nebo meteorismus, jakykoliv stimul v oblasti
rekta a genitalu, poranéni nebo popaleni kize, incipientni dekubitus, fraktura, t€hotenstvi,
zarostly nehet, nahla pfihoda bfiSni. Terapie spocCiva v detekci a odstranéni pficiny, 1écbé
hypertenzni SpiCky podle zasad akutni mediciny. Nutné je pouceni rizikovych nemocnych a
prevence.

Gastrointestinalni obtize

Onemocnéni bficha muze pfichazet bez typickych varovnych pfiznakd a z davodu ztraty
citlivosti unika pozornosti (napf. apendicitida nebo pyelonefritida se zavaznymi dusledky).
Akutni bficho se mlze projevit pouze vegetativnimi pfiznaky nebo tfeba zménou stupné
spasticity €i autonomni dysreflexii. Akutni po8kozeni michy je obecné provazeno atonii
GITu se vSemi dusledky.

Kozni problematika a dekubity

Nemocny po PM je z davodu ztraty vnimani bolesti vystaven velkému riziku poranéni kuze
jakéhokoliv druhu. Dekubity patfi k Castym a nepfijemnym komplikacim nemocného po PM.
Jejich pfitomnost je frustrujici, zpomaluji rehabilitaci, narusuji kvalitu Zivota a ohrozuji
infekEnimi komplikacemi. Dislednym profylaktickym planem |ze pfedejit kazdému dekubitu.

Osteoporoza a patologické fraktury

V obdobi absence stimulacniho vlivu zatéze, kdy skelet neni zatéZovan ve vertikale a
svalova aktivita je minimalizovana, dochazi jiz v prvnich 4 mésicich po urazu k rychlému a
masivnimu ubytku kostni hmoty. Paraplegik s parcialni neurologickou lézi miva po 1 roce
ztratu kolem 30 % kostni hmoty v oblasti panve a 10 % v dolnich koncetinach. Prvni rok je
nejvyznamnéjSi, nasledné dochazi ke stabilizaci. Hlavni komplikace jsou nefrolitiaza a
urolitiaza z hyperkalciurie, symptomaticka hyperkalcémie a patologické fraktury, které
nemusi byt bolestivé. Terapie a prevence — vedle medikamentézni 1éEby je velmi dulezita
Casna mobilizace, pohyb.

Heterotopni osifikace

Jedna se o novotvorbu kosti v tkanich, kde bézné k takovému procesu nedochazi zejména
periartikularné. Nejvétsi vyznam spociva v potencialni moznosti omezeni kloubni
pohyblivosti riizného stupné, gradujici do podoby kloubni ankylézy, ktera jiz vyzaduje
ortopedicky vykon. Prevenci je polohovani, pravidelné Setrné pasivni cviky k udrzovani
kloubni pohyblivosti.

Poruchy mikce

Vv,

mocovy méchyr za€ina bezprostiedné po vzniku misni Iéze a urologicky program je trvalou
soucasti zivota téchto lidi.

Poruchy defekace
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Po akutnim poranéni michy je obvykla porucha defekace a meteorismus, podle vysky léze
az do obrazu subile6zniho stavu. S odeznénim misSniho Soku je zahajovan nacvik
spontanni stfevni aktivity k natrénovani pravidelného vyprazdnéni. V podstaté u kazdého
pacienta je mozné dfive nebo pozdé&ji vytrénovani pravidelné kontinence, pokud je poucen
akceptuje rezim.

Sexualni funkce a jejich poruchy

Poranéni michy se Casto tyka mladych muzd a naruSeni sexualnich funkci je bé&znou
soucasti klinického obrazu — zavisi na vySce a rozsahu léze. Je dulezité myslet na
neporuseny psychosexualni zajem a Clovéku v obdobi sexualni aktivity mize jeji dysfunkce
vadit vice nez porucha hybnosti. To vyplyva z dotazniki mladych muzd. Ve shodé s tim, ze
vétSina misnich lézi je neurofyziologicky inkompletnich, jsou i erektilni dysfunkce a porucha
ejakulace u kazdého pacienta individualné rozdilné. V kazdém pfipadé je dnes vice
moznosti, jak témto lidem pomoci. Po stabilizaci stavu, jesté pfed nastupem do
rehabilitaCniho ustavu, by méli byt postiZzeny i jeho partner informovani, aby strach a obavy
nebyly do budoucna zdrojem neurotickych obtizi. Sexuolog-androlog je vyznamnym ¢lenem
rehabilitacniho tymu.

Zeny po poranéni michy maji fyziologickou menstruaci, zachovanou reprodukéni
schopnost, paraplegi¢ka je schopna donosit a porodit zdravé dité.

21.7 Nejcastéjsi oSetrovatelské diagnézy

Akutni bolest - 00132

Beznadéj - 00124

Deficit sebepéce pri stravovani - 00102
Deficit sebepéce pri koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110
Nedostate€na vyziva - 00002
Nedostate¢né znalosti - 00126
Nedostatek zajmovych aktivit - 00097
ZhorSena spontanni ventilace - 00033
Neefektivni vzorec dychani - 00032
Snaha zlepSit znalosti - 00161

Snaha zlepSit pédi o své zdravi - 00162
Snaha zefektivnit zvladani zatéze - 00158
NaruSena integrita tkané - 00044

riziko naruSeni integrity kize - 00047
Zhorsené vyluCovani modi - 00016

Zacpa - 00011

NaruSeny obraz téla - 00118

Zhorsena socialni interakce - 00052
NaruSené procesy v rodiné - 00060
Riziko autonomni dysreflexie - 00010
Riziko syndromu nepouZzivani - 00040
Riziko infekce - 00004

Riziko posttraumatického syndromu - 00145
Riziko sebeposkozeni - 00139

Riziko sebevrazdy - 00150
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Riziko zacpy - 00015

Sexualni dysfunkce - 00059

Strach - 00148

Uzkost - 00146

Zhor$ena télesna pohyblivost - 00085
Zhorsena pohyblivost na luzku - 00091
Zhorsena verbalni komunikace - 00051
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22 Osetiovatelsky proces u pacienta s irazem mozku a michy

Poranéni michy

Etiologie

K poranéni michy muze dojit bez zjevného poranéni patefe. Poranéni vznikla pfi prudkém
uderu na patef, pfi vybuchu v okoli ev. pfi pristfelu €i pfi bodném poranéni michy. Na RTG
bez zjevnych znamek traumatu. Pfesto vS8ak muize dojit i pfi tomto poranéni k postizeni
michy patefnimi strukturami (reponovana luxace). Na RTG se objevi rozSifeni
prevertebralniho stinu, ktery mize signalizovat hematom prevertebralné.

K poranéni michy mlze dojit jako soucast poranéni patefe. PFi luxacich a luxacénich
zlomeninach ev. pfi kominutivnich zlomeninach je poranéni patefe CastéjSi. Tato poranéni
vznikaji zpravidla v nejvice pohyblivych usecich patefe, a to v kréni patefi na C/T pfechodu
a na T/L pfechodu.

Déleni misnich poranéni z patologického hlediska:

1. Midni otfes - funkCni reversibilni poranéni podobné jako komoce mozkova

2. Misni kontuse - zde jiz jsou patrné znamky destrukce tkané. Micha je prostoupena
loZiskem nekrézy a prokrvaceni. Tato loZiska mohou splynout a vytvofit obraz
transversalni léze

3. Stla¢eni michy - pusobi sou¢asné s kontusi
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4. Krevni vyron v miSe - postihuje Sedou hmotu predilekéné v intumescencich kréni C3-T2
a bederni T9-L2

5. Pferuseni michy - nejtézsi stupen, kdy je micha anatomicky prerusena bud mechanicky
Ci na podkladé krvaceni

Klinicky obraz, diagnostika

VSechny tyto obrazy se mohou klinicky projevit uplnym reflexnim pferusenim funkce michy
na podkladé vasomotorické a reflexni a vznika obraz miSniho Soku. Klinicky obraz misniho
Soku: Pacient je pfi védomi, orientovan, kardiopulmonalné kompenzovan. Nikdy neprobiha
pod obrazem traumatického Soku, protoZe zranény nevnima bolest. Traumaticky Sok je
vzdy ukazatelem pfidruzeného poranéni - bficho, hrudnik. Pfi poSkozeni michy v urovni C4
vSak je patrna cyandza, tachypnoe, uzkostny vyraz obliCeje psychomotoricky neklid a
priapismus. Tato poranéni byvaji v nékolika dnech smrtelna. Neurologicky nalez byva
uniformni - chaba para &i kvadruplegie s areflexii a s retenci moci a stolice. V této fazi je
naprosto nemozné odliSit, zda se jedna o poruchu pfechodnou ¢i trvalou. Po odeznéni
midniho Soku, jehoz délka se podle rlznych autorl pohybuje od 24 hodin po 3 tydny,
muzZeme pozorovat navrat jednotlivych funkci v zavislosti na anatomickém substratu
poranéni.

Muzeme rozliSit celkem 3 obrazy poranéni:

1. pfechodna ztrata funkce - otfes michy - upravuje se vétSinou do 24 hodin
2. Caste€na ztrata funkce

3. uplna ztrata funkce - transversalni leze misni

Césteéna ztrata funkce

Pod pojmem Castecné ztraty funkce Ize rozliSit nékolik klinickych obrazu.

Syndrom poranéni pfedni michy

Vznika utlakem zpfedu a jsou pfi ném poranény drahy motorické a drahy vedouci vlakna
pro bolest, teplo a chlad. Byva paraplegie, ztrata citlivosti pro bolest s normalnim ev. mirné
snizenym polohocitem a vnimanim vibracniho a taktilniho Citi.

Syndrom centralni michy - dochazi k nému zvlasté u starsich lidi na podkladé prokrvaceni
oblasti canalis centralis s vyraznéjSi plegii na HK nez na DK

Syndrom zadnich provazcu - ztrata polohocitu a taktilniho Citi.

Brown-Sequardiv syndrom - nejvzacnéjsi - odpovida anatomicky hemisekce michy s
homolateralni poruchou hybnosti a hlubokého Citi a kontralateralni poruchou pro taktilni Citi
syringomyelického typu.

Transversalni leze misni

Transversalni leze misni je kompletni senzomotoricka porucha funkce pod urovni poranéni.
V prvnich dnech byva nékdy zachovana flexe prsta pfi podrazdéni planty - Gordonav reflex.
Tento reflex se vSak velmi rychle vyCerpava opakovanim. Po nékolikerém opakovani je jiz
nevybavitelny. Neobjevi-li se navrat funkce do 24 hodin je nutno poranéni hodnotit jako
transversalni 1ézi misni.

UrCeni vySky zranéni se urCuje podle kofenovych zoén Citi, segmentalni svalové inervace
(Ur€eni citlivosti podle Clary):

- krk az po nahrdelnik odpovida C4, navazuje T2 a 3, prsni bradavky T4(5), dolni okraj
zeber T7, pupek T 10, tfisla T 12
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- HK obracena palcem vzhuru pfi rozpazeni C5 - horni ¢ast paze, C6 horni ¢ast predlokti,
dolni ¢ast predlokti C8, dolni ¢ast paze TI

Svalova inervace

C4 - branice L1 - iliopsoas

C5 - deltoideus L3 - quadriceps

C6 - biceps L4 - adduktory

C7 - triceps L5 - tibialis anterior
C8 - flexory prstu S1 - gastrochemius

Tl - hypothenar
T2-12 - mezizeberni svaly

UrCeni postizeni segmentu

- micha je dlouha 42-45 cm, uloZena v obalech, konci u L2, v kanale je ulozena cca 0,5 cm
od kosti

K uréeni vySky poranéného segmentu se pouziva Chipaultovo pravidlo

- do C4 odpovida segment obratli

- dolni kréni se pfipocte + 1

- horni hrudni + 2

- dolni hrudni +3

-T11 =15

- T12 = S1-S5 - kauda

Vyvoj transversalni leze misni
1. spinalni Sok

2. stadium flek¢nich spasmu
3. stadium smiSenych spasmu
4. pfevazné extencni spasmy

Vedle senzomotorického postizeni dochazi i k postizeni vegetativniho nervstva a porucham
vegetativnich reflexi. Vegetativni drahy jsou uloZzeny podél postrannich provazcu. To se
patogeneticky projevi na tonu cév - otoky DK, sklon k tvorbé& dekubitld, vyprazdhovani
mocového méchyfe - automaticky C€i autonomni méchyF, rozvojem paralytického ileu,
psychickymi poruchami.

Otoky dolnich koncetin jsou ovlivnény paralyzou drobnych cév a kapilar s naslednou
venostazou a transsudaci do intersticia.

T

zhorSenému prokrveni tkani, rovnéz se podilni negativni dusikova bilance a ztrata Citi.
Vysledkem je, ze se mékké tkané nedokazi adaptovat na plsobeni tlaku, vihkosti a dochazi
k prolezeninam. NejlepSi obranou je prevence - péce o kuzi - polohovani (Strykerovo lGzko,
vzduchové matrace, péce o pokozku, udrzovani suchého upraveného luzka).

Nezbytna je péCe o dostatecnou vyzivu.

Porucha vyprazdnovani moCového méchyfe je pravidelnym jevem pfi poranéni michy.
Mocovy méchyf je v podstaté inervovan obéma vegetativnimi nervy, zasadni je vSak
parasympaticus. Z CNS jdou vzruchy postrannimi provazci miSnimi do segmentu S2-S4,
kde je centrum moCového méchyfe. Odtud aferentnimi vliakny n.pelvici do stény mechyfe.
Aferentni vlakna jsou rovnéz parasympaticka. Za normalnich okolnosti dochazi pfi naplini
méchyfe k podrazdéni receptorl v jeho sténé a poté k stahu detrusoru a uvolnéni zevniho
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svéraCe. V pripadé léze nad spinalnim centrem moceni tedy segmenty S2-S4 (odpovida
obratli T12, L1) vznika automaticky méchyf. V pfipadé poskozeni pod ¢&i v urovni tohoto
misSniho centra vznika autonomni méchyf. Tim je porusen akt moceni. Pfi naplni nedojde k
uvolnéni svérace a spasmu detrusoru a dochazi k retenci moCové. V prvnich hodinach po
urazu je diuréza niz8i, takZze napli roste pomalu. Necévkuje-li se pacient, mize dojit k
poSkozeni steny méchyfe a vznikaji podminky pro acsendentni infekci. Rozdil mezi
automatickym a autonomnim méchyfem spocCiva v tom, ze po nékolika dnech dochazi u
automatického méchyfe k spasmim a muize vzniknout spasticky méchyf, kdezto autonomni
zUstava atonicky. Lze rozli§it pomoci analniho reflexu a tonu zevniho svérace,
bulbokavernosniho reflexu a reflexu AS. U autonomniho mé&chyfe tyto reflexy chybi.

Cilem l|éCeni je dosazeni co nejCastéjSiho a nejuplnéjSiho vyprazdiovani méchyie. U
automatického méchyfe je tfeba vypéstovani mocového reflexu, aby nemocny znal
prodromy a vyprazdnil se v ur€itou dobu. U autonomniho méchyfe nelze vypéstovat
jednoduchy misni reflex. Zde se musi naucit pouzivat bfiSniho svalstva k podrazdéni viaken
ve sténé méchyfe nebo Credého hmatu. V pfipadé ochrnuti zevniho svérace uretry je
pacient inkontinentni.

Lécba

Zacévkovat, poté cévkovat v pravidelnych intervalech nékolikrat denné €i nékolikrat denné
zastipovat cévku a tim cvicit svalovinu méchyfe. U automatického méchyre jde o to vyvolat
podminény reflex, aby se pacient naucil spontanné vyprazdfiovat méchyf. V pfipadé
vytvofeni hyperspastického méchyfe je nutno preruSit zadni vlakna S2-3. Eventualni
residua se feSi urologicky TUR.

Paralyticky ileus feSime odsavanim zaludku, dostateCnou vyzZivou, manualnim vybaveni
stolice, pravidelnymi klysmata se snahou vypéstovat stfevni automatismus.

Poruchy hybnosti feSime cviCenim a polohovanim, u spastiki je dllezitd prevence
kontraktur. Je-li spasticita velka provadi se frontalni myelotomie.

Psychoterapii a farmaky pak feSime fantomové bolesti, pocity tepla az kausalgie, sexualni
poruchy.

Poranéni mozku

Etiologie poranéni mozku

Poranéni mozku muze byt jako primarni poranéni zplisobeno narazem pfedmétu na hlavu
silou. Tento mechanismus oznacujeme jako kontaktni. Malé pfedméty mohou zpUsobit
impresivni fraktury nebo oteviené poranéni, velké kontaktni plochy spiSe zpUsobi linearni
fraktury. Kromé fraktur vznikaji u kontaktniho mechanismu také kontuze, obvykle v misté
narazu, ale i na strané opacné.

Nékdy mlze poranéni mozku vzniknout bez kontaktu s hlavou pulznim mechanismem na
zakladé akcelerace a decelerace naptiklad pfi prudkém pohybu v kréni patefi. Cim je delsi
doba pulsobeni akceleraniho mechanismu, tim se sily propaguji hloub&ji do mozkové
tkané a vznikaji razné typy difuzniho axonalniho poranéni. U kratkodobych akceleraci se
napéti projevuje nejvice na mozkovém povrchu za vzniku fokalnich poranéni a
subduralniho hematomu z roztrzenych premostujicich Zil.

U penetrujicich poranéni stfelnou zbrani zasadnim zplsobem zalezi na rychlosti projektilu.
Se zvySujici se kinetickou energii totiz dochazi ke zvySené destrukci tkani. U téchto
rychlych stfel dochazi ke kavitaci a Sokovym vinam nasledkem komprese a dekomprese
pfilehlych tkani. Tim vznika primarni nekr6za zasahujici daleko od stfelného kanalu.
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Zaviena i penetrujici poranéni hlavy mohou byt komplikovany rdznymi typy hematomu.
Epiduralni a subduralni hematom vSak ovlivni mozkovou tkan az sekundarné na zakladé
probihajici komprese mozku.

K difuznim poranénim mozku Fadime komoci mozkovou a difuzni axonalni poranéni.
Termin komoce je uzivan pro oznaceni reverzibilni traumatické poruchy mozkovych funkci.
Stav je spojen s kratkodobym bezvédomim (do 10 minut), po kterém nasleduje Uprava
neurologickych funkci ad integrum. Na CT je negativni nalez.

Sekundarni (ischemické) postizeni mozku po traumatu byva velmi €asto potencovano
pritomnosti systémové hypoxie a hypotenze.

Typy poranéni, jejich diagnostika a lIécba

Poranéni skalpu

Tupa nebo ostra poranéni podle své intenzity vedou k rlznych stupnam poskozeni od
prosté kontuze skalpu po totalni avulzi. Bohaté cévni zasobeni vede u tézkych urazi skalpu
ke znacné ztraté krve az hemoragickému Soku. Poranéni skalpu je Castou soucasti
zlomenin lebky a nitrolebe&nich traumat, ukazuje misto pasobeni zevni sily.

Lécba: Krvaceni z podkoznich tepen skalpu feSime opichem nebo bipolarni koagulaci.
Lacerovany skalp nutno ocistit, dezinfikovat, v okoli rany nutno oholit vlasy. Defekty skalpu
do 1 cm lze suturovat po podminovani subgalealni vrstvy v obou okrajich rany. Defekty do
3 cm lIze preklenout vytvofenim zafezu v galei jdoucimi paralelné s ranou ve vzdalenosti 1
cm od sebe. Ostatni defekty vyzaduji feSeni plastickym chirurgem.

Zlomenina kalvy

Tupa nebo ostra poranéni pfi dopravnich Urazech, sou€ast polytraumat, penetrujici
poranéni.

Diagnostika: RTG, CT (kostni okno, rekonstrukce skeletu). CT vySetfeni je dnes "zlatym
standardem" pro urazy kraniofacialniho skeletu a intrakranialnich struktur.

Lécba: Zlomeniny kalvy IéCime v pfipadé linearni fraktury kalvy a impresivni fraktury do Sife
kosti bez neurologického loZiskového nalezu, bez epilepsie nebo estetické ujmy pacienta
konzervativné.

Operacné pak l|éCime imprese kosti vétSi nez Sife kalvy, imprese s loziskovou
neurologickou symptomatologii nebo epilepsii, frakturu u otevieného kraniocerebralniho
poranéni a u intrakranialniho krvaceni (epiduralni, subduralni nebo intraparenchymovy
hematom), kontuze mozku, edém mozku.

Fraktury baze lebni

Tvofi 20 % zlomenin lebky. Oslabena mista baze lebni jsou sinus sphenoidalis, foramen
magnum, hifeben skalni kosti, vnitfni ¢ast kfidla kosti klinové.

Diagnostika: Nalézame rhinorrheu, otorrheu. typicky je brylovy hematom - krev uvnitf
periorbitalni fascie, Battle’s sign - postaurikularni ekchyméza, Na rentgenu RTG - Casto
faleSné negativni pro sumaci, CT - kostni okno, koronarni fezy, rekonstrukce.

Lécba: Konzervativné se 1€Ci fraktury baze lebni bez likvorei nebo s likvoreou ustupujici pfi
konzervativni terapii do 3 tydnt (omezeni tekutin, klid na [0zku, omezeni pouZiti bfidniho
lisu, Framycoin kapky do nosu).

Operacné se |éci fraktury baze s likvoreou neustupujici do 3 tydnd u nazaini likvorei, do 6
tydnu u ottolikvorei pfi maximalni konzervativni terapii a také fraktury baze lebni u pacient
s opakovanou meningitidou, orbity spojené s poruchami hybnosti bulbu, enophthalmem,
exophthalmem, fraktury plasobici deformitu a zadni stény frontalniho sinu.
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Epiduralni hematom

Epiduralni hematom je nejCastéji zplsoben zlomeninou kalvy, ktera porusila meningickou
tepnu a odloucila duru mater od kalvy. Do této dutiny pulzuje arterialni krev, dochazi k
dalSimu odlouceni dury mater a hematom nabyva na objemu. Pacientim byva nejcastéji do
40 let. U starSich pacientl totiz dura mater pevné adheruje ke kalvé a u téchto nemocnych
vznika pfi stejném mechanismu urazu akutni subduralni hematom.

Diagnostika: Zasadni je provedeni CT.

Lécba: Konzervativné se [éCi epiduralni hematom malého rozsahu bez zavazné
neurologické symptomatologie a bez poruchy védomi. Vzdy je nutna CT kontrola do 6- 24
hodin. Pacienta nutno observovat na pracovisti, které je schopno provést kdykoliv CT
kontrolu a kvalifikované z kraniotomie zastavit zdroj krvaceni a odstranit hematom.
Operacné se léCi vétsSi epiduralni hematomy nebo hematom spojeny s neurologickou
loZiskovou symptomatologii a poruchou védomi.

Subduralni hematom

Jedna se o traumaticky vzniklé krvaceni do prostoru mezi arachnoideu a duru mater.
Mechanismus urazu je akceleratné — decelera¢ni, kdy dochazi na konvexité hemisfér k
pretrzeni pfemostujicich vén a dale dochazi ke zhmozdéni povrchovych cév mozku s
rozvojem frontalni a temporalni Casto bilateralni kontuze s krvacenim do subduralniho
prostoru. Vysoka mortalita tohoto poranéni (30-80 %) je zpusobena vice sekundarnim
poskozenim mozku nez pusobenim vlastniho hematomu.

Diagnostika: Klinicky nalézame poruchu védomi aZz koma, anizokorie, kontralateralni
hemiparesa, faticka porucha, pohmozdéniny skalpu, brylovy hematom, epilepsie, vék nad
40 let. Klicové je provedeni CT.

Lécba: Konzervativné se 1éCi plastové subduralni hematomy, infaustni stavy a pacienti s
DIC. Ostatni pfipady je tfeba feSit operacné.

Nalézame také subakutni subduralni hematom, kdy se jedna o akutni subduralni hematom,
ktery se zacal klinicky projevovat 4-21 dna po urazu. V tomto obdobi dochazi ke kolikvaci
tuhého koagula a k tvorbé zevniho a vnitfniho pouzdra hematomu.

Kontuze mozku a traumaticky intracerebralni hematom

Kontuze mozku a traumaticky intracerebralni hematom tvofi vzajemné se prolinajici
klinickou jednotku.

Diagnéza: CT vySetfeni prokazuje hyperintenzni loziska rGzné velikosti a denzity ve
frontalnich nebo temporalnich pélech mozkovych lalok( nebo lozisko pod frakturou.

Lécba: U malych kontuzi a intracerebralnich hematomi bez expanzivnich projevu
indikujeme konzervativni postup s observaci pacienta a kontrolnim CT, jinak postupujeme i
operacné

Perforujici a penetrujici poranéni

Termin penetrujici poranéni se pouziva pro oznaceni stfelného poranéni, termin perforujici
poranéni pouzivame pro oznaceni poranéni bodného. Obé tvofi zvlastni typ otevieného
poranéni hlavy.

Patofyziologie: Perforujici poranéni jsou zpusobena nejCastéji ostrym prfedmétem, ktery
pronikd do nitrolebi malou rychlosti. Vznika uzka fraktura s prokrvacenim mozkového
parenchymu v oblasti punkcniho kanalu a jeho blizkém okoli. Na rozdil od stfelnych
poranéni, ktera jsou zplsobena stfelou s velikou rychlosti, nevznika v okoli punkéniho
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kanalu koncentricka zéna koagulacni nekrézy. Nevznika ani difuzni posSkozeni CNS
provazejici motohavarie. TiZze zranéni a prognoza pacienta je uzce spjata pouze s mistem
a hloubkou poranéni. Poranéni ve frontalni oblasti ma ¢asto velmi malou symptomatologii a
mimo zmény osobnosti relativné dobrou prognozu.

Diagnéza: Mimo peclivé vySetreni klinické a lokalni je vzdy u perforujiciho poranéni nutno
provést CT vySetfeni.

Lécba: VSechna perforujici poranéni nutno oSetfit chirurgicky co nejdfive ve snaze predejit
pozdnim infek&nim komplikacim.

Penetrujici poranéni zpusobuji stfelné zbrané. S velikosti kinetické energie narlstaji Skody
zpusobené prlletem stiely.

Lécba: Vice nez 50 % pacientl po zasazeni stfelnou zbrani do hlavy zemfe jesté pred
pfijetim na specializované pracovisté. Vlastni operace stejné jako v pfipadé perforujicich
poranéni feSi uzavieni defektu v dufe, stavéni krvaceni, odsati malatické tkané, odstranéni
dostupnych cizich téles a kostnich fragmentu.

Mozkova komoce

Klinicka definice mozkové komoce je pfechodna (do 10 minut trvajici) ztrata védomi
nasledovana stavem piného védomi s pretrvavajici retrogradni a anterogradni amnezii bez
loZiskového neurologického deficitu. U pacienta pretrvavaji nékolik dnu bolesti hlavy,
nauzea, zvraceni, zavraté, kolapsové stavy, srde¢ni arytmie.

Pro stanoveni diagnézy jsou dullezité anamnestické udaje, neurologické vysetieni,
amnéziea pfitomnost vegetativni rozlady.

Lécba: Je nezbytné pacienta observovat a v pfipadé zhorSeni stavu védomi nebo vzniku
loZiskové symptomatologie provést CT vySetfeni. RTG lebky a kréni patere je nutno provést
u kazdé komoce. U pacienta po mozkové komoci je indikovan 3-5 denni klid na luzku s
vylou¢enim chuze i sedu, podavame sedativa, analgetika, antiemetika.

Smrt mozku

Smrt mozku je nutno povazovat za nejobavanégjsi nasledek tézkého poranéni hlavy. Jedna
se o ireverzibilni stav a jeho diagnéza de facto znamena smrt jedince.

Neurochirurg a neurolog jsou kliCovymi Iékafi pfi klinickém stanovovani smrti mozku. V
Ceskych podminkach ma posledni slovo radiolog. Smrt pacienta nastava okamzikem, kdy
prokazal stop kontrastni latky na basi lebni také pfi druhém panangiografickém vySetfeni,
provedeném s odstupem 30 minut.

Neurologickeé vySetfeni musi splfiovat nasledujici kriteria:

. Siroce dilatované zornice nebo zornice ve stfedni mydriase a chybégjici reakce na osvit.

. Chybéjici kornealni reflex.

. Chybéjici okulocefalicky reflex.

. Chybéjici okulovestibularni reflex.

. Chybéjici davivy (faryngeaini) reflex.

. Chybéjici kaslaci (laryngealni) reflex.

. Chybéjici reakce na bolest.

. Chybéjici spontanni ventilace (apnoe test).

. Neschopnost centra srdec¢ni €innosti v prodlouzené miSe udrzet normotenzi.

O©COoO~NOOOAAPRWN-=-
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2003. ISBN 80-7262-241-2.
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23 Osetrovatelsky proces u pacienta s poruchou védomi

V |ékarské praxi se pod pojmem védomi rozumi takovy stav, kdy si jedinec plné a spravné
uvédomuje sam sebe i své okoli, je schopen jednat podle své vile a reagovat na zevni a
vnitfni stimuly pomoci prvni i druhé signalni soustavy, tedy vcetné mysleni a feci. Védomi
je zajistovano interakci mezi neurony mozkovych hemisfér a aktivaCnim systémem
retikularni formace horni ¢asti mozkového kmene a talamu. Odchylky od tohoto stavu lze
oznacit jako poruchy védomi. Fyziologickou poruchou védomi je spanek, ktery je aktivnim
biologickym dé&jem, slouzicim k zotaveni mozkove tkané.

Védomi je podminénou luciditou (jasnost védomi) - je zachované jak po strance
kvantitativni (rozsah védomi), tak i kvalitativni (obsah védomi). Jedinec je bdély (vigilni) a
spravneé orientovan.

Vigilita (bdélost) je kvantitativni charakteristikou védomi, pokud je alterovana, jde
o kvantitativni poruchu.

Pokud je alterovana schopnost vlastni identifikace jedince, nebo schopnost identifikace
jeho vlastnich prozitkil (obsah védomi), jde o poruchu kvalitativni.

Literatura:
DOSTALOVA, K. Védomi a poruchy védomi v mediciné [online]. Dostupné z:
http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki/?p=3942 [vid. 2013 _09 09].

23.1 Kvantitativni poruchy védomi

Kvantitativni porucha védomi (zastfené védomi) je stav porusené bdélosti (vigility). Termin
bezvédomi vyjadfuje nejtézsi stupen poruchy védomi, ktery sam mulze byt rdzného
rozsahu. Hloubku bezvédomi stanovujeme podle reakci postizené osoby na verbaini,
optické, sluchové a nociceptivni podnéty. Reakce se ztraci v poradi: verbalni — optické —
akustické — nociceptivni.

Podle doby trvani a intenzity I1ze kvantitativni poruchy védomi délit na tyto stupné:

- Mdloba (synkopa), kolaps — kratkodobé pfechodné bezvédomi z rliznych pficin.

- Somnolence (chorobna spavost, patologicky korelat ospalosti). Pacient je spavy, pasivni,
ma zpomalenou odpoveéd. VnéjSimi podnéty lze probudit. Je zachovana reaktibilita.
Sfinktery jsou kontrolovany. Je-li pacient ponechan v klidu, opét rychle usina.

stimuly o vySsi intenzité, vétSinou nocicepCniho charakteru. Nemocny odpovida jednim
slovem nebo jen Spatné srozumitelnym zvukovym projevem. Je zachovana reflexni ¢innost.
Nékdy jsou pfiznaky poruch autonomniho nervového systému, pokles TK, nepravidelny
dech.

Vv s

bolestivé stimuly. O€i jsou zaviené. Chybi kortikalni aktivita. Vidime dekortikacni Ci
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decerebracni rigiditu. Pfiznaky ze strany autonomniho systému se méni podle hloubky
kématu, jsou pfitomny zmény vegetativnich Cinnosti nebo Zadné reakce (ireverzibilni
kéma). Vyhasinaji zakladni reflexy, napf. zornice pfestavaji reagovat na osvit:

- Leh&i kbma — mydriaza, mirna fotoreakce;

- HlubSi kbma — mioza;

- NejhlubSi kdbma — paralyticka mydriaza bez reakce, nepfitomnost obrannych reflexa.
Sfinktery nejsou ovladany.

Tyto jednotlivé kategorie poruchy védomi nejsou od sebe strikiné oddéleny, tvofi plynuly
pfechod od lehké somnolence aZz po hluboké kéma a v prubéhu €asu mohou plynule
pfechazet jedna v druhou.

PfiCinami kvantitativnich poruch védomi mohou byt patologické zmény struktury mozku
nebo metabolicko-toxické zmény. Samostatnou skupinou jsou zachvatovité poruchy
védomi.

NejCastéjSimi pfiCinami strukturnich lézi jsou cévni mozkové pfihody, mozkové nadory,
zanétliva postizeni mozku nebo traumatické mozkové léze. Porucha védomi je rovnéz
hlavnim pfiznakem mozkové komoce (commotio cerebri - otfesu mozku). Je zplsobena
pfechodnym funk&nim postizenim nervové aktivity ascendentnich aktivacnich systému (na
rozdil od mozkové kontuze — contusio cerebri, zhmozdéni mozku, pfi kterém jsou patrné
strukturni léze).

Metabolické anebo toxické postizeni mozku byva difuzni, ¢asto viceloziskové, vétSinou
symetrické. NejCastéjSi pfiinou jsou intoxikace Iéky, alkoholem, opiaty, oxidem uhelnatym,
postiZzeni mozku pfi urémii, pfi jaternim nebo diabetickém komatu, hypoglykémii, pfi celkove
mozkové hypoxii, pfi hypertenzivni encefalopatii, mineralové dysbalanci, poruse
acidobazické rovnovahy, dale pfi rGznych endokrinopatiich, porfyrii, hypotermii, hypertermii,
pfi status epilepticus atd.

Zachvatovité poruchy védomi jsou charakterizované nahlym zacatkem, kratkym trvanim
(nékolik sekund az minut) a spontanni kompletni Upravou. NejCastéji jde o synkopu nebo
epilepticky zachvat. Synkopa je zplsobena prechodnou hypoperfuzi mozku (srde¢ni
arytmie, srde¢ni  selhavani, hypovolémie, arterialni  hypotenze). Existuje
rovnéz vazovagalni synkopa pfi podrazdéni karotického sinu, vazodepresoricka synkopa
v dusledku emoce, bolesti anebo nadmérné fyzické zatéze, tusigenni synkopa, mikeni
synkopa anebo defekacni synkopa ze snizeného Zilniho navratu nasledkem zvyseni
intrathorakalniho tlaku atd. Epileptické zachvaty mohou mit razny klinicky obraz podle
typu epilepsie.

23.2 Specifické kvantitativni poruchy védomi

Vegetativni stav, perzistentni vegetativni stav, apalicky syndrom - jde o zavaznou
poruchu korovych a podkorovych struktur anebo funkci pfi zachované Cinnosti mozkového
kmene. Tomuto klinickému obrazu obvykle pfedchazi tézké postizeni celého mozku s
klinickym obrazem komatu a s naslednou reparaci jen odolnéjSich, fylogeneticky starSich
struktur mozkového kmene. P¥i€inou je nej¢astéji globalni mozkova hypoxie pfi pfechodné
srdeCni zastavé nebo difuzni axonalni postizeni pfi traumatu mozku. Nemocny ma
zachovany kmenové reflexy v€etné spontanniho dychani, o€i jsou oteviené a bezdécné
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sleduji okoli, které vSak pacient nevnima. Spontanni pohyby ve vegetativnim stavu mohou
byt CasteCné zachovany, nebo zcela chybi. Pokud tento stav trva déle nez 1 mésic, nazyva
se perzistentni vegetativni stav. Pokud trva déle nez 3 mésice po netraumatickém
poSkozeni anebo déle nez 12 mésicl po traumatickém poskozeni mozku, nazyva se
permanentni a mnohdy se povazuje za ireverzibilini; je to vSak sporné. V nékterych
pfipadech (Castéji u posttraumatickych stavil) muze dojit k postupné upravé funkci, i
kortikalnich, nékdy i po nékolika letech. Nejprve se zpravidla objevuji pouze primitivni
reakce souvisejici s pudem obzivnym a sexualnim, pozdéji je zmateny, konfabuluje,
mentalni procesy jsou zpomaleny. Finalné se mohou psychické funkce i zcela upravit.

Locked-in syndrom je charakterizovan témér uplnou ztratou hybnosti pfi plné zachovaném
védomi. PFi klasické formé postiZzeni je nemocny schopen jen mrkani a vertikalniho pohybu
bulbd. Je pfitomna tetraplegie, akinéza, mutismus, pfiznaky obrny mozkovych nerva véetné
horizontalni obrny pohledu.

Mozkova smrt nastane tehdy, kdyz dojde k uplné ireverzibilni ztraté vSech mozkovych
funkci. Zastavi se spontanni dychani, vyhasina fotoreakce, mizi reakce na nociceptivni
podnéty, je areflexie nad C1, je pfitomna atonie, rozviji se hypotermie. Kmenové reflexy
jsou rovnéz vyhaslé. Pfi angiografii se prokaze zastava mozkové cirkulace. Mozkova smrt
je medicinsky i pravné povazovana za smrt jedince. Opraviuje |ékafe k ukonceni
resuscitace a pouZzit vhodné organy k transplantaci. To vSe se Fidi pfisnymi kritérii.

23.3 Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi

Pro posouzeni stavu védomi se pouziva Glasgowska stupnice (Glasgow coma scale, GCS)
s modifikaci pro déti a se zvlastnim zifetelem na ty, které jesté nedosahly 3 let. Hodnoti se
otevirani oCi (spontanné, na slovni a na bolestivy podnét), schopnost slovni produkce
(orientovana, dezorientace, nesmysina slova apod.) a motoricka reaktivita na slovni a

YV v

hodnota 3, pacient pfi plném védomi dosahuje 15 bodu.

Postup pfi vySetfeni védomi

VySetifeni védomi zaCiname otazkami kde, kdo, kdy — odpovi-li pacient pfiléhavé — piSeme
orientovan. Pokud pacient nereaguje, zvySime hlas, zatleskame, ptame se znovu,
sledujeme, zda usina a je mozné jej probudit. Pokud nereaguje na zvuk, dotkneme se ho a
oslovime jménem, pokud neodpovida, zatfeseme mu ramenem, pokud stale nereaguje,
vyzkousime reakci na bolestivy podnét (Stipnuti).

Hodnoceni GCS:

|. Postup pfi hodnoceni otevieni oCi

- 4 body: otevie ocCi spontanné — muzeme pozorovat také zdali, provadi bez stimulu.
Pfekazkou muze byt oCni edém, kieCe, obvaz. Ma-li pacient oteviené o€i bez mrkani,
zavieme je a pozorujeme, zda se spontanné oteviou.

- 3 body: otevie o€i na vyzvu — neotevre-li oCi spontanné — oslovte jménem bez dotyku
— pokud nereaguje, pozadejte ho, aby otevfel o¢i — zvySte hlas a opakujte.

- 2 body: otevie o€i na bolestivy podnét — pokud nereaguje na fec€, pak se ho dotknéte,
jemné ruky nebo ramene nebo jim lehce zatfeste — pokud nereaguje, pfitlacte na
musculus trapezius, jemné masirujte sternum nebo lehce zatlacte na nadocnicovy oblouk.

- 1 bod: bez reakce — pacient neni schopen otevrit oci.
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II. Postup pfi hodnoceni slovni reakce

- 5 bodu: Fe¢ je orientovana — popiSe presné udaje o Case, osobé, misté

- 4 body: fe€ je dezorientovana — zformuluje véty, zapoji se do rozhovoru, ale neodpovi na
Cas, osobu a misto

- 3 body: zmatena a neprimérena slovni reakce — nedokaze vést rozhovor nebo povi jen
slova nebo reaguje pouze na stimulaci bolestivou nebo opakuje slova, fraze nebo neudrzi
pozornost (muze se vratit ke své matersting)

- 2 body: nesrozumitelné zvuky — rlznymi zvuky reaguje na podnét nebo i spontanné
vydava rizné zvuky spiSe nez slova

- 1bod: bez reakce - nereaguje zadnym zvukem (pozor na endotrachealni i
tracheostomickou kanylu)

[ll. Postup pfi hodnoceni motorické reakce

- 6 bodu: vyhovi spravné vyzvé — uposlechne a provede jednoduché povely — zvednéte
pravou ruku!

- 5 bodU: lokalizuje bolest, cilena reakce na bolest — pokud nevyhovi vyzvé, provedeme
centralni bolestivy podnét. Toto hodnoceni se provede v pfipadé, Ze pacient zvedne ruku
nejméné na uroven brady (stimul na trapezius &i nadocnicovy oblouk) nebo se snazi
odstranit podnét bolestivy

Aplikace bolestivych podnétu:

- Tlak na nadocCnicovy oblouk — provadime palcem naplocho pfilozenym, zatlate do
vyvolani reakce nebo silou, jakou jste schopni vyvinout. NetlaCit dlouho ani ne opakované.
Neprovadét u pacientd s poSkozenou orbitou &i s frakturami lebky nebo obli¢ejovych kosti.

- Stipnuti do musculus trapezius — odhalte rameno a pacienta jemné $tipnéte. Postupné
zvysSujte tlak az do pacientovy reakce nebo skoncCete, pokud jiz nejste schopni vyvinout
vétsi silu. NeStipejte opakované ani dlouho.

- 4 body: flekéni reakce na bolest — v reakci na bolest se paze ohnou v loktech nahoru
bez rotace v zapésti

- 3 body: abnormalni flexe v reakci na bolest — v reakci na bolest se paze ohnou v
loktech zevné s rotaci zapésti do spastické polohy (pfi dekortikaci mozku)

- 2 body: extenéni reakce na bolest — v reakci na bolest se paze natahnou v loktech a
rotuji dovnitf (pfi decerebraci mozku)

- 1bod: bez reakce — pacient nereaguje na bolestivy podnét.

OTEVRENI OCi . . SPONTANNI NAWZVU NA BOLEST ZADNE
SLOVHNi ODPOVED . ORIENTOVAN DEZORIENTOVAN ZMATENY NESROZUMITELNA | NEREAGUIE
MOTORICKA ODPOVED | PLNI PRIXAZY | CILENE SEBRANI | NECILENE SEBRANI | OHYRA NABOLEST | NATAHUJE NABOLEST | NEREAGUJE

23.4 Prvni pomoc u pacienta v bezvédomi
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Clovék v bezvédomi leZi zhroucen na podloZce (vyjimeéné& mize mit kiede, napfiklad pFi
epilepsii), ma zcela povolené svalové napéti, tedy i zavés jazyka, ktery vlastni vahou
zapada k zadni sténé hltanu a uzavira tak pfistup vzduchu do dychacich cest, dochazi tak k
duSeni. Nereaguje na vnéjSi podméty (v poradi osloveni, jemné zatfeseni, event. Stipnuti).

Prvni pomoc pfed pfijezdem rychlé Iékafské pomoci:

1. Odstranéni vyvolavajici pficiny (pferuseni elektrického proudu, vyneseni ze zamofeného
prostoru, vytazeni z vody). Vyprosténi zejména pfi autonehodach musi byt opatrné a
nenasilné, nebot se muze jednat o souCasné poranéni mozku nebo patefe. Stejné tak
mulze byt poranéni hlavy kombinovano s poranénim hrudniku, bficha a koncetin, s
krvacenim. K témto opatfenim muazeme pfiradit i ulozeni nemocného do bezpecdi pfi kiec€ich
tak, aby nemohlo dojit k poranéni o okolni pfedméty.

2. Pokus o navazani kontaktu (osloveni, zatfeseni).

3. Hodnoceni Zzivotnich funkci, rychlé celkové vySetfeni, tep na krkavicich, Setrné otocCeni
na zada, revize dutiny ustni, uvolnéni dychacich cest, zakon hlavy - oddaleni kofene jazyka
od zadni stény hltanu (pokud nemame podezieni na poranéni patefe), uvolnéni dychacich
cest trojitym manévrem (Esmarchdv manévr). Své prsty pokladame za uhel dolni Celisti,
palce vedle sebe na bradu, tahem za uhel a mirnym tlakem na bradu dolni Celist
povytahujeme a vysouvame dopfedu, vytdhneme tak zavésny aparat jazyka, ktery uvolni
dychaci cesty. Provedeme kontrolu dechu (poslechem - ucho zachrance k nosu a ustim
postizeného, pohmatem - ruce na hrudnik a nadbfiSek, pohledem - zveda se hrudnik).
Provedeme kontrolu tepu — na arteria carotis pomoci bfisek 2. a 3. prstu (nikdy neméfime
tep na periferii, kde tepova vina nemusi byt dostateCné zfejma). P¥i zjisténi zastavy dechu,
nebo obéhu pretaCime postizeného okamzité na zada a zahajujeme resuscitaci.

4. Jsou-li zachovany zakladni Zivotni funkce, ukladame postizeného do stabilizované
polohy na boku, ktera zabezpecuje stale volné dychaci cesty, zabranuje aspiraci, neustale
kontrolujeme Zivotni funkce postizeného a volame odbornou Iékafskou pomoc.

Pfi kazdém bezvédomi je tfeba zjistit anamnézu. Zjistujeme a ovéfujeme pficiny, nebo
okolnosti vedouci k bezvédomi, nejsou-li zjevné. Patrame po onemocnéni srdce,
hypertenzi, po prodélané cévni mozkové pfihodé, operacich, cukrovce. Zjistujeme léky,
které nemocny uziva a alergie. Vénujeme pozornost pfitomnosti vpichu od injek&nich jehel
na pazich, v meziprsti. Hodnotime zapach dechu - alkohol, aceton (cukrovka), toluen.
Prohledame rovnéz misto nalezu osoby (ampule, stfikacky, lahvi¢ky ¢i blistry od Iéku, dopis
na rozlou¢enou).

23.5 Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni poruchy védomi jsou stavy dezorientace a zmatenosti. Vigilita je viceméné
zachovana. Pf¥iCinou zfejmé jsou nerovnovahy v syntéze, uvolhovani a inaktivaci
neurotransmiteru, které ovliviiuji kognitivni funkce, emoce, chovani, naladu atd. Je porusen
obsah védomi.

Kvalitativni poruchy védomi zahrnuji obluzené védomi a mrakotné stavy. Obluzené
védomi muze mit dvé podoby — zmatenost (amence) a delirium.

Mrakotné stavy (obnubilace) pFedstavuji poruchu védomi se zachovalou schopnosti

orientovat se v prostoru a provadét i slozité ukony, ale bez ucelu, s naslednou amnézii.
Mrakotny stav navazuje €asto na fyziologicky stav bezvédomi (spanek), nebo patologicky
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stav bezvédomi (epilepticky paroxysmus). Podobaji se deliriu, liSi se vS8ak od ného nahlou
ztratou a nahlym navratem védomi. Jsou nebezpelné zejména u starSich osob, hrozi u
nich aspirace a pneumonie a jiné komplikace.

Nameésicnictvi (somnambulie) fadime také mezi obnubilace.
24 Osetrovatelsky proces u pacienta s onemocnénim prostaty

Mezi nejCastéjSi onemocnéni prostaty patfi benigni hyperplazie prostaty, prostatitida a
karcinom (nejCastéji adenokarcinom) prostaty. Karcinom prostaty je jednim
z nejcCastéjSich zhoubnych nadorovych onemocnéni muzské populace a druhou nejcastéjsi
pFiéinou Uumrti na onkologické onemocnéni v Ceské republice. Predstavuje 13,5 % vSech
malignit diagnostikovanych u muzl s vyraznym narlistem v poslednich letech. Indcidence
onemocnéni stoupa s vékem a vrcholu dosahuje mezi sedmdesatym a osmdesatym rokem.

Rizikové faktory

PFi vzniku karcinomu prostaty hraji dulezitou roli: etnické faktory, rodinny vyskyt, dieta,
vék (vyskytuje se nejCastéji mezi 50.—75. rokem), hormonalni vlivy (androgeny) a
vazektomie. Rodinny vyskyt a pozitivni rodinna anamnéza (vyskyt v prvni linii
pfibuzného) zvysuji riziko na dvoj az ¢tyfnasobek. Pfedmétem diskuzi zUstava vliv diety na
karcinom prostaty. Dieta, ktera je velmi bohata na zivoCiSné tuky, ¢ervené maso a naopak
ochuzena o vlakninu se dava do souvislosti s onemocnénim. Klinické studie prokazaly
CastéjSi vyskyt onemocnéni u muzu, u kterych byla provedena vazektomie za ucelem
sterilizace. Vztah karcinomu prostaty a vazektomie je vSak stale pfedmétem klinického
zkoumani.
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24.1 Benigni hyperplazie prostaty
Benigni hyperplazie prostaty (BHP) patfi mezi nejcastéjSi onemocnéni postihujici muze. Je
to jeden z Castych dlavodU, pro¢ muzi navstévuji Iékafe a pro¢ podstupuji operaci. Benigni

hyperplazie prostaty je definovana jako nemaligni zvétSeni prostaty na podkladé zmnozeni
bunék prostatickych Zlazek nebo stromatu (vazivové tkané, ktera zlazky spojuje). Benigni
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hyperplazie prostaty zavisi na produkci testosteronu, je ovliviiovana hormonalné, a také na
véku. S pfibyvajicim vékem stoupa jeji incidence. Rozhodujici role se pfipisuje 5-alfa-
dihydrotestosteronu (DHT), ktery je androgennim metabolitem. Vytvafi se v prostatickych
burfikdch pfeménou z testosteronu a hromadi se v prostatické tkani. Obvykle toto
onemocnéni postihuje muze od ¢tyficeti let vySe a Cetnost nalezl se zvySuje s rostoucim
vékem pacienta.

Prvni histologické zmény (tvorba uzlikd v prostaté) jsou jiz ve 4. desetileti. Uzly vychazeji z
periuretralni ¢asti prostaty. Uzliky se zvétSuji pozvolna, tlaCi na prostatickou ¢ast mocCové
trubice a vyvolavaji razny stupen jeji neprichodnosti, a tim i poruchy moceni.
Symptomatologie zalezi vice na umisténi nez na velikosti uzlu.

Priznaky benigni hyperplazie prostaty

Benigni hyperplazie prostaty byva provazena problémy s mocenim, ty se obvykle oznacuji
jako LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms, symptomy dolnich mo€ovych cest). Mohou byt
dvojiho typu, a to bud iritaCni, nebo obstrukéni. Mezi irita€ni pfiznaky se fadi ty, u kterych
se projevuje potfeba Castého moceni bud pfes den, anebo také v noci. Muze dochazet i k
nechténému uniku moci, tedy inkontinenci. Tyto pfiznaky ovliviiuji béZny Zivot a do znacné
miry ho i omezuji. K obstrukénim pfiznakim patfi vSechny potize, které provazi moceni
samotné. At uz je to obtizny a opozdéni zaCatek moceni Ci slaby a pferuSovany proud
moci, zdlouhavé moceni nebo odkapavani moci ke konci mocCeni az po nedokonalé
vyprazdnéni mocového méchyrfe. OvSem ne vSichni muZi s benigni hyperplazii prostaty
musi nutné tyto potiZze mit, a ne vzdy obtize zavisi na velikosti prostaty.

Rozvoj pfiznakd benigni hyperplazie prostaty mizeme rozdélit do tfi stadii. Prvnim
stadiem je faze kompenzaéni, kdy se u postizeného objevuji klasické problémy s
mocenim, jak obstrukéni, tak iritacni. Nejvice obtézuje no¢ni moceni, které je zplsobeno
prekrvenim malé panve a prostaty. Pfes den problémy s mocenim nejsou tak velké. V
dUsledku pohybu nedochazi k prekrveni a nemocny tedy moli méné Casto a malo.
Objevuje se i dysurie, kdy muz musi pfi moceni tlacit. Kromé slabého proudu moci a
dlouhého spousténi moceni mize také dlouho trvat, nez se vymodi. Objevuje se i bolest za
sponou stydkou. Tyto obtiZze se stupfiuji pfi dlouhém sezeni, lezeni, vypiti vét§iho mnoZstvi
tekutin a také pfi tom, kdyz muz moceni zadrzuje. Naopak zmirnit je mize pohybem a
pobytem v teplém prostiedi.

Druhé stadium je faze caste€né dekompenzace. V tomto stadiu se prfedeslé pfiznaky
stupfuji. V noci se frekvence nuceni na moceni zvySuje az na 5 — 10 mikci za noc. Moc&eni
je mozné jen s namahou a Casto je nutné pouzit i bfisni lis. Nastupuje také pocit neupiného
vyprazdnéni mocového méchyie po vymoceni, zUstava reziduum, které muze byt zdrojem
infekce.

Treti stadium je fazi dekompenzace, kterda je uZ provazena velmi zavaznymi
komplikacemi. Dochazi ke kompletni retenci moci, kdy se muz nemize vymocit, a k dilataci
mocového méchyre. Vzniknout mlze i paradoxni ischurie, tedy stalé odkapavani moci v
dusledku pfeplnéného mocového méchyre. Pfi téchto déle trvajicich potizich mize dojit k
poskozeni ledvin v disledku oboustranné ureterohydronefrézy s rozvojem uremie a
urosepse. Pacient muze udavat velky pocit Zizn&, nechutenstvi, mozny odpor k jidlu a
napadné je i hubnuti.

24.2 Prostatitis
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Je zanétlivé onemocnéni prostaty, které je vyvolano bakteriemi pritomnymi v moc€i nebo
mocove trubici. Vyskytuje se asi u 10 % muzu a projevuje se raznymi obtizemi. Jednim z
projevu je bolest, hlavné v oblasti malé panve, hraze nebo spodiny moCového méchyre.
Velmi ¢asto mlze vyzarovat i do jinych €asti téla, Cimz napodobuje i jina onemocnéni.

Prostatitida muze byt akutni a chronicka. Mezi mozné pfiCiny vzniku prostatitidy mohou
patfit opakovana traumata oblasti hraze, velmi €asto zplUsobena jizdou na koni &i kole,
excesy v sexu a zivotnim stylu, autoimunitni onemocnéni po infekci prostaty atypickymi
bakteriemi, chemicky indukovany zanét z navratu moci do prostaty, neurogenni zanéty
nebo také urcita forma celiakie a alergie. Znacnou mirou mulze pfispét i stres nebo Spatna
hygiena.

Akutni prostatitida

NejCastéji vznika infikovanim moce v mocové trubici a jejim zpétnym refluxem do
prostatického vyvodu. Bakterie se mohou dostat do mocCoveé trubice pfi pohlavnim styku
nebo také vzacné krevni cestou pfi jiném zanétlivém onemocnéni €i lymfogenni cestou (z
kone&nych Casti traviciho ustroji) ze zanétl v okoli, napf. z hemeroidu, bakterii z rekta atd.
Infekce mulze vzniknout pfi katetrizaci molového méchyfe. Velmi Casto ji vyvolavaji
gramnegativni tyCky, jako jsou tfeba Escherichia coli. Diagnéza se urCuje na zakladé
klinického obrazu a fyzikalniho vySetfeni. Charakteristicky je nalez leukocytd v modi i
prostatickém exprimatu. Akutni prostatitida dobfe reaguje na antimikrobialni IéCbu. Pfi
akutni prostatitidé je prostata zvétSena, prekrvena, pokud se objevuje jeSté hnisavy zanét,
muazou byt viditelné i abscesy. Akutni zanét muze pfejit do zanétu chronického. Akutni
prostatitida zacina nahle, ve vétsiné pripadl vysokou teplotou se zimnici spolu s
nucenim na mo¢ a stolici. Mo¢eni mlize byt bolestivé s ¢astou frekvenci a objevuje
se, stejné jako u benigni hyperplazie prostaty, nykturie. Se stupriujicim zanétem se
zvétSuje bolest, hlavné v oblasti koneCniku a hraze. Nemocny je schvaceny, vyCerpany,
hrozi septicky Sok. Pfi vzrustajicim edému a spazmu v oblasti hrdla moCového méchyfe
muze dojit k retenci moc€i. Diagndzu potvrzuje vyrazna bolestivost pfi vySetfeni per rectum.

Chronicka prostatitida

Je také oznaCovana jako syndrom chronické panevni bolesti nebo také prostatodynie.
Postihuje vétSinou muze mladSiho nebo stfedniho véku. Je nejCastéjSi urologické
onemocnéni muzl do 50 let a tfeti nejCastéjSi u muzd nad 50 let. Typické jsou mikeni
potize a bolest v malé panvi &i genitalu. Velmi ¢asto je doprovazena sexualni dysfunkci
rizného stupné. Chronickou prostatitidu mOzeme dale rozdélit na bakteridlni a
nebakterialni. Bakterialni mohou zpusobovat chlamydie a mykoplazmata.

Nebakterialni prostatitida je ¢asto doprovazena depresemi, uzkostnymi stavy a emocnim
stresem.

24.3 Karcinom prostaty

Karcinom prostaty mnohdy nevyvolava zadné obtize, proto nemusi byt v€as rozpoznan.
Cim dtive je ale diagnostikovan a Ié&en, tim v&tSi ma pacient $anci na vylé&eni. Ve vétsiné
pfipadl se jedna o adenokarcinom (95 %), s rlznym stupném diferenciace. Stupen
malignity adenokarcinomu se stanovuje podle Gleasonova gradingového systému.
Vzristajici grading ukazuje na horsi progn6ézu pacientd. Karcinomy, které jsou dobfe
diferencované, prorUstaji pozvolna, kdezto ty malo diferencované naopak prorustaji rychle
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a také rychle zakladaji metastazy. Podle stupné diferenciace se jednotlivé nadory fadi do 5
stupnd od G1 po G5. G1 predstavuje dobfe diferencovany karcinom a G5 naopak karcinom
disociovany. UrCuje se Gleasonovo skore (pfiznivé skore 2-4, rizikove skére 5-7,
nepfiznivé skore 8-10).

Priznaky karcinomu prostaty

V pocatcich jde nejCastéji o asymptomatické onemocnéni. Pokud se obtize objevi, jsou
vétSinou podobné tém, které se vyskytuji u benigni hyperplazie prostaty a mohou souviset
se symptomy LUTS (onemocnéni dolnich mocovych cest). Mohou to byt napfiklad mikcni
potize, hematurie, erektilni dysfunkce a jsou obvykle znamkou jiz lokalné pokrocilého
nadoru. Nador muaze proristat do moCového méchyfe nebo utlagit moCovody. V tomto
pfipadé dochazi k méstnani moci v moCovodech a ledvinach, coz muze vést az k selhani
ledvin.

Bezpfiznakové onemocnéni Ize odhalit na zakladé zvySené hladiny prostatického
specifického antigenu (PSA).

Karcinom prostaty ¢asto metastazuje hlavné do skeletu a lymfatickych uzlin. Metastazy se
projevi bolesti v kostech, patologickymi frakturami a otoky pfi postizeni lymfatickych uzlin.
Typickym projevem metastaz do skeletu je algicky syndrom, kdy dochazi k bolestem v okoli
patefe s omezenim pohyblivosti. Objevit se mize i anemie, trombotické stavy €i syndrom
misni komprese. U metastaz do lymfatickych uzlin jsou pfitomny otoky dolnich koncetin,
coz je zpusobeno blokovanim odtoku lymfy. NejCastéji jsou postizeny hluboké uzliny v malé
panvi. Objevit se mohou i metastazy v plicich, které se projevi dechovymi obtizemi.

Pacient muze byt napadné unaveny, muze pocitovat nechutenstvi, které vede k ubytku
hmotnosti. Vyskytnout se mohou i febrilie. Mezi prvnimi pfiznaky mohou byt problémy se
stolici, nebot nador maze proristat do okolnich tkani, kde zplUsobuje v okoli konecniku a
hraze bolesti pfi vyprazdiovani, pfitomna muize byt zacpa. V nékterych pfipadech se jako
prvni dostavi poruchy sexualnich funkci, kdy se objevuji bolesti pfi vyronu semene ¢&i krev
ve spermatu.

Diagnostika

VySetfeni prostaty je zakladnim ukazatelem pro diagnostiku onemocnéni prostaty. Mezi
zakladni vySetreni patfi vySetfeni per rectum a odbér krve na PSA (Prostate-Specific
Antigen), vySetfeni mocCi a IPSS dotaznik. Tato vySetieni by se méla provést vzdy, pokud
se dostavi problémy s mocenim. RozSifené vySetreni zahrnuje vySetfeni ultrazvukem,
uroflowmetrii (vySetfeni pratoku moci), cystoskopii a biopsii prostaty.

24.3.1 Zakladni vysSetreni

Vysetieni per rectum

PFi tomto vySetfeni je dulezita spravna poloha, kdy pacient lezi na levém boku a dolni
koncCetiny ma pokrcené s koleny co nejbliz k bradé. DalSi variantou je genukubitalni poloha,
kdy pacient kle¢i na kolenou a opird se o pokréené lokty. K samotnému vysetfeni je
potfeba gumovy prst a vazelina. Pacient se pfed vySetfenim vymoci. Pfi zavadéni prstu,
ktery se zavadi krouzivym pohybem, bfiSkem nahoru, pacient zatlaCi jako na stolici.
Samotné vysSetfeni nemusi byt pro pacienta pfijemné, ale nemélo by byt bolestivé.
VySetfuje se velikost prostaty a jeji konzistence.
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VysSetreni prostatického specifického antigenu

VySetfeni prostatického specifického antigenu PSA stanovi hladinu v séru. Krev je nutné
odebrat pred vySetfenim per rektum, po vySetfeni per rectum, biopsii ¢i cévkovani, se
hladina PSA zvySuje. Ke zvySeni specificity vySetfeni se uziva stanoveni volného PSA,
sledovani PSA v Case a vékové specifickych hodnot PSA. Prostaticky specificky antigen je
bilkovina, ktera zpUsobuje tekutost semene. Jeho hladina se zvy3uje pfi BHP v souvislosti
se zveétsujici se prostatou. ZvySuje se i u karcinomu prostaty a prostatitidy. Hodnotu PSA
musime hodnotit s ohledem na vék pacienta, protoze s rostoucim vékem se hladina PSA v
krvi méni. Do 49 let by hladina méla byt do 2,5 ng/ml, mezi lety 50-59 se hladina pohybuje
do 3,5 ng/ml, ve véku 60-69 je to jiz do 4,5 ng/ml a nad 70 let by neméla pfekrocit hladinu
6,5 ng/ml. Odebira se u vSech muzq, ktefi maji problémy s LUTS. Rano pfed odbérem by
pacient nemél jist a mél by vypit asi Ctvrt litr nesladké vody nebo Caje. Nutna je také
informace, Zze by nemél 24 hodin pfed odbérem krve ejakulovat.

Vysetreni mog¢i

Vzorek moci se odebira sterilné, vétSinou tak ucini sam pacient, poté co mu sestra vysvétli
spravny postup. Odebira se nejlépe vzorek prvni ranni moci, a z tohoto duvodu je
doporuceno pacientlim noc pifed odbérem nepit velké mnozstvi tekutin. Nejprve se omyje
genital, poté nasleduje stazeni predkozky a dezinfekce zevniho uretralniho usti. Do
pfipravené sterilni zkumavky se pak zachyti stfedni proud moci. Mo€ se vySetfuje chemicky
i bakteriologicky.

IPSS dotaznik

IPSS dotaznik (International Prostate Symptom Score) nebo také IPSS skore je dnes
nejCastéji pouzivany mezinarodni dotaznik pro ur€eni pfi€iny potizi s mocenim. Sklada se z
8 otazek. Prvnich 7 se tyka problému s mocenim. Zaméfuji se na no¢ni moceni, moceni ve
dne, na zacCatek moceni, chaby proud moci, pferusované moceni, pocit nedokonalého
vyprazdnéni mocového méchyfe a nutnost pouZziti bfiSniho lisu. Osma otazka je otazkou,
ktera se zamérfuje na pocity s témito problémy spojenymi a na dalSi zivot s nimi, tedy na
kvalitu Zivota nemocného. Na tyto otazky se odpovida pomoci bodové stupnice od nuly do
péti a nasledné bodové ohodnoceni sedmi otazek se scita. Otazka 8 je vyhodnocena
samostatné. Pokud soucet bodl dosahne 7, hodnoti se dosavadni obtize jako mirné.
Bodové hodnoceni v rozmezi 8-19 odpovida stfedné zavaznym obtizim a 20-35 jsou jiz
obtize tézké.
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Otazky Bodové ohodnoceni

1. Kolikrat v noci vstavate a chodite mocit?

2. Mocite ve dne castéji, nez po 2 hodinach?

3. Mivate obtizny a opozdény zacatek moceni?

4. Mivate chaby proud moéi?

5. Musite tladit pfi moceni?

6. Modite pferusované?

7. Mivate pocit nedokonaleho vyprazdnéni mocového méchyre?

soucet:

8. Budete—li muset trvale Zziti se svymi obtizemi, budete hodnotit sv{j

stav jako?

dobry Prevazne neurcity Prevazné  Spatny nesnesitelny
vyborny dobry Spatny
0 1 2 3 4 5 6

Obrazek IPSS dotaznik
24.3.2 RozsSirené vysetreni

Vysetreni ultrazvukem je vySetfeni neinvazivni. Lze jim zobrazit pfes sténu bfiSni mocCovy
méchyf a prostatu. Dulezité je pouCeni pacienta o nutnosti plného mo&ového méchyre pfi
vySetieni, coz znamena, ze by asi hodinu pfed vySetfenim mél vypit pullitr az litr tekutin. K
lepSimu zobrazeni tvaru a velikosti prostaty mize byt také pouzita miniaturni sonda, ktera
se zavede do konec¢niku.
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Uroflowmetrie je metoda, pomoci které se méfi rychlost proudu moci za urcitou ¢asovou
jednotku. Mé&Fi se pomoci uroflowmetru. Vétsi efekt ma, kdyz je pacient v soukromi.
Vyhodnocuje se pomoci uroflowmetrické kFivky, ktera se pfi pratoku zaznamenava.
Zaznamenan je prutok moci v milimetrech za sekundu, sledujeme objem vymoc&ené modi,
jeji maximalni a pramérny prutok a dobu moceni. Pfi normalnim prutoku je kfivka vysoka a
kratka, oproti tomu pfi BHP je nizka a pferuSovana. Je to zpusobeno tim, ze ¢as moceni se
zvySuje a maximalni pratok se sniZuje. Hodnota maximalniho prdtoku moci se méni v
zavislosti na véku.

Cystoskopie neni Casto pouzivané vySetfeni, pouzZiva se spiSe jako soucast operacni
lécby u BHP. VySetfuje se pomoci cystoskopu, ktery se zavede pfes mocCovou trubici do
mocového méchyre. Pfed zavedenim se potfe znecitlivujicim gelem, aby vySetfeni nebylo
bolestivé. Lékar pozoruje mocovy méchyf zevnitf a mlize tak odhalit pfi¢inu mozného
krvaceni. Pfi tomto vySetieni je dllezita asistence sestry, pfistroj a pomuacky k vysSetieni
musi byt sterilni, aby se pfedeSlo mozné infekci moCovych cest, ktera je pfi tomto druhu
vySetfeni pfes dodrZzeni vSech aseptickych podminek velmi Casta. Pfed vySetfenim se
pacient vymoci. Cystoskopie se provadi v gynekologické poloze. V pfipadé podezielého
nalezu mize |ékar jeSté odebrat pres cystoskop vzorek tkané. Po vySetieni muze pacient
citit paleni ¢i fezani pfi mocCeni, coz je zplsobeno podrazdénim sliznice v mocovych
cestach cystoskopem.

Biopsie prostaty nebo také punkce prostaty se provadi pfi zvySené hladiné PSA nebo pfi
nejistém nalezu pfi vySetfeni per rectum. Spociva v odbéru vzorku tkané prostaty a
odeslani k pfezkoumani. Jde o kone€né stanoveni diagn6zy. Odebira se pomoci punkéni
jehly, ktera se zavadi spolu s ultrazvukovou sondou kone¢nikem pfi mistnim znecitlivéni.
Poloha, kterou musi zaujmout pacient je stejna, jako pfi vySetfeni per rectum, a to poloha
na boku s koleny pokréenymi k bradé. MUze se pouzit i gynekologicka poloha. Dulezité je
vysazeni antikoagulancii asi 10 dni pfed vykonem. Pfed vykonem se odebere jesté krev na
APTT (aktivovany parcialni tromboplastinovy €as), Quickiv test a vySetfi se mo¢ na
bakteriologii. Pacientovi se podaji antibiotika, den pfed vySetfenim, v den vykonu a
nasledujici den po vykonu, aby se sniZilo riziko infekce. Je potfeba také vyprazdnit stfevo
pacienta. Pacient pfed vykonem podepisuje informovany souhlas s vySetfenim a poucenim
o vykonu. Sestra pfipravi sterilni stolek, kde je punkéni jehla, sterilni gumovy prst, biopticky
odbérovy systém a pinzeta. Mimo sterilni stolek ma nachystanou fixacni latku (10 %
formalin) v popsanych zkumavkach a mesocain gel v tubach i s aplikatorem, mesocain gel
v 10 ml stfikaCce, rektalni rourku a rektalni sondu. Samotné vySetfeni se provadi s plnym
mocovym méchyfem a trva asi 15 minut, pfi tomto vySetieni IékaFf odebere vice vzorka,
pfiblizné 8. Vzorky musi byt peclivé ulozeny, popsany a odeslany do bioptické laboratore.
Po vykonu se pacient vymoci a mél by také vypit asi pullitr tekutin. Pfi opétovném vymoceni
lékar zkontroluje, zda nedoslo ke komplikacim, napf. krev v moc€i a konecniku. Pacient po
vySetieni a kontrole odchazi dom.

24.4 Prevence
Primarni prevence
U benigni hyperplazie prostaty nejde jasné Fici, jak ji pfedchazet, protoZe neni ani védecky

dokazano, co pfresné ji zpusobuje. Tudiz primarni prevence v podstaté neni. BHP pfimo
umeérné zavisi na véku a na vlivu hormonu. Vé&k se neda ovlivnit a vliv hormonu jde upravit
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medikamentozni |éCbou, ktera se ovSem nasazuje az, kdyz se prokaze nadmérny rast
prostaty, a to uz patfi do prevence sekundarni.

Primarni prevence proti zanétu prostaty zahrnuje pravidelny pfijem tekutin, vypité mnozstvi
by nemélo klesnout pod 2 litry za 24 hodin. Velmi dulezité je také dodrzovat hygienu
genitalu a velmi zasadni roli hraji hygienicka opatfeni pfi sexualnim styku, coz zahrnuje
pouzivani kondomu pfi rizikovém pohlavnim styku, a to i v€etné analniho styku ¢i v dobé
gynekologické |éCby partnerky. Pokud se tak nestane a prob&hne nechranény pohlavni
styk, je dulezité jit se bezprostfedné po ném vymocit. Dale by nemélo dochazet k
zadrzovani moceni a tim k pretézovani kapacity moCového méchyre. Vhodna neni ani
dlouha a narocna jizda na kole nebo na koni a Casté sezeni na studenych mistech. V
neposledni fadé sem patfi také kratka sexualni abstinence po vyrazném excesu v
sexualnim zivoté.

U karcinomu prostaty v podstaté neexistuje primarni prevence, ale existuji zasady, které by
mohly ¢astecné snizit riziko vzniku. Negativné pusobi koureni, sedavy zpusob Zivota,
malo pohybu, nadvaha, Spatna zivotosprava nebo nadmérny stres. Vétsi riziko
vzniku karcinomu prostaty mohou mit i lidé, ktefi konzumuji nadmérné mnozstvi
c¢erveného masa a tuku, predevsim cholesterolu. Dobré je zvysSit pfijem bilého masa a
hlavné zeleniny, ovoce a také s¢ji. Podle sou€asnych poznatku se doporuc€uje konzumovat
i vétsi mnozZstvi rajCat a rajCatového protlaku, nebot obsahuji latky isoflavonoidy a
lykopeny, které by mély plsobit v prevenci proti nadoru prostaty. Pfiznivé by mély pUsobit i
antioxidanty jako je vitamin A, E, D a zinek se selenem. Vitamin E se hojné vyskytuje v
rostlinném oleji a ofiScich, plsobi blahodarné na organismus, zpomaluje nadorovy rust a
pomaha stimulovat imunitni systém. Zapomenout se ovSem nesmi na to, Ze nadmérnym
pfisunem vitaminu E muze dojit k pfedavkovani. Selen ma anti kancerogenni potencial a
pomaha télu likvidovat potencionalné toxické substance. Obsazen je v obilovinach, rybach
a vejcich. Zinek se vyskytuje v Cerveném mase a hraje roli pfi syntéze testosteronu. V téle
ho ovSem nesmi byt moc, pfi velkém mnozstvi ma pravé opacny ucinek a muze zvysit riziko
karcinomu prostaty. Vétsi riziko vzniku maji i lidé, ktefi pracuji s karcinogennimi latkami, o
jejimz mozném negativnim vlivu by méli byt ale pou€eni od svého zaméstnavatele

Sekundarni prevence

Sekundarni prevence je takova, ktera se snazi zamezit rozvoji uz vzniklého onemocnéni, a
také napomaha jeho v€asnému odhaleni. Hlavnim cilem je zabranit dalSimu zhorSeni
onemocnéni, pomaha v€asnému léCeni a snazi se stav stabilizovat nebo nejlépe vylécit.

Ani u sekundarni prevence u BHP nemlzeme s pfesvédCenim Fict, ze vime, jak zamezit
jejimu rlstu, ale jsou tu doporu€eni, pomoci kterych muzeme potize, které sebou BHP
prinasi, zmirnit. Opét tu velkou roli hraje pravidelny dostateCny pfijem tekutin. Tekutiny by
nemély byt pfijimany rychle a jednorazové. Dobré je omezit pfijem tekutin pokud vime, Ze
jdeme nékam, kde neni mozné se Casto vymocit nebo také tam, kde to nas Ci okoli
obtézuje. Tento problém muze nastat napf. pfi dlouhém cestovani, pfi navstéve, pfi
spoleCenskych akcich atd. Mély by byt také znacné omezeny tekutiny dvé hodiny pfed
spanim, sniZzuje to potfebu ¢€astého moceni v noci. Alkohol a napoje s kofeinem jsou
nevhodné. Doporucuje se také nejist pfilis ostra a kofenéna jidla, protozZe jsou drazdiva.

U prostatitidy je sekundarni prevence podobna jako u BHP. Doporu€uje se nejist ostra a
paliva jidla, nepit tvrdy alkohol a také moCopudné napoje a omezit mnozstvi kofeinu. Léky
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se musi brat pfesné dle ordinace lékafe. U prostatitidy je také dllezité nesedét dlouhou
dobu v jedné pozici, dochazi tak totiz k pfekrveni organu malé panve i prostaty, coz muze
zpusobovat bolesti. Je tedy dobré stfidat sezeni s kratkymi pfestavkami na procviceni. Neni
vhodné ani pfiliSné zahfivani organt malé panve, napf. v solariu, v horkych laznich, kde je
dobré pobyt omezit na minimum, nedoporucCuje se sedét ani na vyhfivanych sedackach
v auté.

K sekundarni prevenci karcinomu prostaty patri jednoznaéné screening, ktery ovSsem
neni celoplosné v Ceské republice zaveden a hrazen. Rozhodné jsou ale pravidelné
urologické prohlidky jednou z nejlepSich prevenci, a to pfedevsim u muzu starSich 50 let,
anebo dokonce jiz dfive u muzd, u kterych jsou k tomu genetické dispozice. Vyzkumy
ukazuiji, Ze pokud nékdo z rodiny trpél karcinomem prostaty, tak se riziko zvySuje, pokud to
byl otec, mlze byt riziko tfeba i 2x vysSi, jesté vice stoupa s onemocnénim bratra, kdy se
stupnfiuje az trikrat.

Tercialni prevence

Jejim Ukolem je jednak zmenSit negativni nasledky, které zlUstaly po uz vyléCeném
onemocnéni, a také pozorovani jiz vyléCenych jedincd. Tercialni prevence se pouZziva
pfedevSim u onkologickych onemocnéni, v naSem pfipadé u karcinomu prostaty, také je
dulezita dispenzarni péce, ktera zahrnuje soustavnou zdravotni péci. Tercialni prevence je
Zadouci i u BHP nebo prostatitidy.

Predoperacni a pooperacni péce o pacienta s onemocnénim prostaty

Pokud selZze |éCba konzervativni, je nutno pfistoupit k |€Cbé chirurgické. VétSinou se tak
déje ve druhém a tfetim stadiu onemocnéni. Operaci prostaty muze byt cela fada, od
klasickych pFistupl az po pouziti riznych robotickych technologii.

Operace prostaty

Mezi zakladni druhy operaci patfi napf. transuretrarni resekce prostaty (TURP), ktera se
provadi velmi Casto v subarachnoidealni blokadé, kdy se za pomoci endoresektoru
(pFistroje s pohyblivou klickou) postupné odstrani patologicka tkan prostaty az k pouzdru.
Dale transvezikalni prostatektomie (TVPE), kterou je operovano asi 80 % pacientd,
pouziva se pfi velkém zbytnéni prostaty, a to u prostat vétSich nez 80 az 100 g.

Oteviena prostatektomie se voli u lidi s ortopedickymi problémy a u lidi s nehybnym
kyCelnim kloubem.

Mezi dalSi patfi miniinvazivni instrumentalni terapie, které zahrnuji incizi prostaty (TUIP),
ktera se voli vétSinou u malych prostat do 30 g.

Dale dilataci prostatické uretry balonkem, nebo kryochirurgii, kdy se zmrazi prostata
tekutym dusikem. Tyto operacni vykony se pouzivaji u BHP.

Radikalni prostatektomie u lokalizovaného nadoru ma potencionalné vylécitelny ucinek.
Jsou-li ohrani¢ené na Zlazu (T1 a T2), k radikalni prostatektomii (RAPE) jsou vhodné. Ta
spociva v odstranéni semennych vacku a nasledné anastomoéze mocového méchyre se
zadni uretrou a odstranéni celé Zlazy i s pouzdrem.

Panevni lymfadenektomie je soucasti vykonu. Tato operace je velmi naro¢na

technicky a nezvladnuti jejich uskali vede k nepfijemnym komplikacim jako je

inkontinence, impotence nebo vznik pistéle. Pfi extrémni obezité nebo u starsich

rizikovych skupin volime konzervativni postup. RAPE se provadi pouze u lidi s
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vyhlidkou dalSiho preziti, s ohledem na pfidruzené choroby a na vék. Aktinoterapie je
alternativou radikalni operacni IéCby lokalizovaného karcinomu (T1, T2, T3 bez metastaz v
panevnich uzlinach).

Progndéza karcinomu prostaty je zavisla na stadiu nemoci. Pfi radikalnim odstranéni
lokalizovaného karcinomu prostaty je nadéje na trvalé vyléCeni. Nelze vyléCit onemocnéni
generalizované a lokalné pokrocilé, pouze symptomy, Ize ovlivnit

a prodlouzit maximalné preziti.

Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnoézy:
Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pri stravovani - 00102
Deficit sebepéce pfi koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109
Deficit sebepéde pfi vyprazdnovani - 00110
Nedostate¢né znalosti - 00126

Naru$ena integrita tkané - 00044

Retence modi - 00023

Riziko infekce - 00004

Sexualni dysfunkce - 00059

Snaha zlepSit péci o vlastni zdravi - 00162
Snaha zlepSit znalosti - 00161

Strach - 00148

ZhorSena pohyblivost - 00085

ZhorSené vyluéovani moci - 00016

25 Osetrovatelsky proces u pacienta s nadorem plic

Epidemiologie

Zhoubné nadory plic jsou onemocnénim spiSe vysSiho véku (60-70 let). Presto, ze je v
posledni dobé urcita tendence k posunu do nizSich vékovych kategorii, jsou u mladych lidi
do 30 let vyjime&né. U déti se vyskytuji raritné. Ceska republika vSak stale patfi mezi zemé
s velmi vysokym vyskytem plicni rakoviny a to pfedevSim u muzl, u kterych je Castéjsi nez
u Zzen s pomérem 4,5:1. Bronchogenni karcinom je dnes nejCastéjSi zhoubny nador u muzu.
U Zen se vyskytuje méné Casto, ale incidence a mortalita stale stoupa. Jesté ve 20. letech
minulého stoleti byl bronchogenni karcinom relativné vzacnym nadorem, od 30. let jeho
vyskyt zaCal postupné stoupat, a to pfedevS§im v pramyslové vyspélych zemich. V
Ceskoslovensku byl narGst obzvlasté vyrazny v 50. a 60. letech. Od poloviny 70. let se
stabilizoval a od té doby pozvolna klesa.
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25.1 Rizikové faktory

Hlavnim rizikovym faktorem je u obou pohlavi koufeni, i kdyz u Zen je jeho podil na
celkovém riziku ponékud nizsi. U kufaku doutnikl a dymky je riziko niz8i. Velikost rizika je
zavisla predevSim na celkovém pocCtu vykourenych cigaret a rovnéz i na délce doby
koufeni. Riziko je vy$Si u jedincu, ktefi zacali pravidelné koufit v nedospélém véku. Bohuzel
i pasivni koufeni je Fazeno mezi rizikové faktory.

DalSim rizikovym faktorem je expozice azbestu. Expozice je obvykle profesionalni, ale
muaze se uplatnit i v prostorach, kde byly pouzity stavebni nebo izolaéni materialy s
obsahem azbestu. Na rozsah rizika ma vliv jak typ azbestovych vlaken tak trvani expozice.
Onemocneéni se rozviji s delSim ¢asovym odstupem a to i nékolik desetileti.

Velmi zakefnym rizikovym faktorem je radon. Bezbarvy inertni plyn, vznikajici jako
rozpadovy produkt uranové fady, ktery se vyskytuje v pfirodé v zavislosti na geologickém
slozeni podlozi. Rozpadem radonu vznikaji dcefiné produkty s kratkym poloCasem, které po
vdechnuti vystavuji epitel dychacich cest ionizujicimu zafeni. Do obytnych domul se
dostava vyvéranim z geologického podloZzi nebo i z nevhodné pouzitych stavebnich
materiald. Koncentrace, jiz je vystaven Clovék v bytovych prostorach nebo pracovnim
prostfedi, je pak zavisla i na konstrukci budov a urovni odvétravani. Asi 2% populace CR
bydli v domech se zvySenou koncentraci radonu.

Na zvySeném vyskytu nadoru plic se podili i zvySena uroven znecisténi zivotniho prostiedi
prumyslovymi exhalacemi, vyfukovymi plyny, zplodinami spalovani fosilnich paliv, t&zkymi
kovy a dalSimi vedlejSimi produkty primyslové Cinnosti.

Urcita povolani pfinaseji tzv. "profesni rizika". Inhalace riznych anorganickych ¢astic nebo
organickych chemickych latek v pracovnim prostfedi je sdruzena se zvySenym rizikem
plicniho karcinomu. Kromé vySe uvedeného azbestu jde o prach kfemicitanl, polycyklické
aromatické uhlovodiky, arzen, nikl, kadmium, sloueniny chréomu, bichlormetyléter,
berylium, vinylchlorid a dalSi. Mezi rizikové patfi profese hornika v uranovych dolech, prace
s radioaktivnimi latkami, se zdroji ionizujiciho zafeni a s chemickymi kancerogeny a
mutageny.

Urcity vliv maji patrné i dalSi rizikové faktory, dieta s nizkym obsahem zeleniny a ovoce a
vy$Sim obsahem tuku, genetické faktory, anamnéza nékterych chronickych plicnich nemoci
a dalSi faktory.

Jako velmi zavazna se ukazuje kumulace rizik. U osob s vice nez jednim rizikovym
faktorem je vysledné riziko vysSi, nez by odpovidalo pouhému souctu jednotlivych rizik.
Napfiklad koufeni cigaret a expozice azbestu zvySuje relativni riziko vzniku rakoviny plic na
28,8.

25.2 Patologické formy karcinomu plic

25.2.1 Karcinom epidermoidni (z plochych bunék — skvamézni)
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Epidermoidni karcinom pfedstavuje 30 % ze vSech pfipadu plicnich karcinomu. Dvé tretiny
téchto nadorl jsou lokalizovany centralné a poblize hilu a tfetina periferné. Rychlost jeho
rustu a metastazovani je mensi nez u jinych plicnich nadord. Typickym mikroskopickym
obrazem je keratinizace, bunééna stratifikace a intercelularni mustky.

25.2.2 Adenokarcinom

Adenokarcinomy tvofi tfetinu malignich plicnich nadort. Rozdéluji se na acindzni, papilarni
a bronchoalveolarni. Acin6zni adenokarcinom je slozen ze Zlazek vystlanych cylindrickym
epitelem secernujicim mucin.

25.2.3 Bronchoalveolarni karcinom

Bronchoalveolarni karcinom charakterizuji intraluminalni papilarni fragmenty, které se
vyskytuji v alveolech a v malych bronchiolech. Jeho incidence se zvySuje, pravdépodobné
nardstem plicni rakoviny u Zen.

25.2.4 Karcinom z velkych bunék (obrovskobunécény karcinom)

Je slozZen z velkych polygonalnich bunék, nékdy vietenovitych nebo ovalnych,
usporadanych v siti nebo v ter€icich. Bunky maji mnohocetna jadra, nitrobunécnou hyalinni
drt, glykogen a acidofilni nuklearni inkluze. Tyto nadory byvaji uloZzeny spiSe periferng, jsou
co do vyskytu méné Casté a také méné maligni nez nadory malobunécné.

25.2.5 Adeno-epidermoidni karcinom (adenoskvamozni)

Je slozen jak z plochych bunék, tak z adenomatéznich bunéénych elementa.
Vyskytuji se méné nez v 1 % vSech plicnich karcinomu. Jeho biologicka povaha je podobna
jako u adenokarcinomu.

25.2.6 Karcinoidy

Byvaji lokalizovany centralné a maiji vaskularizované stroma. Nékdy jsou klasifikovany jako
bronchialni adenomy, ale jsou v podstaté maligni, i kdyZ rostou a metastazuji pomalu.

25.2.7 Karcinomy z bronchialnich zlazek

Tyto karcinomy se vyskytuji ve dvou typech — jako adenoidné cystické a jako
mukoepidermoidni. Adeno-cystické karcinomy jsou slozeny z epitelovych bunék, které
vytvareji struktury podobné malym ducejim, nebo tvofi rozsahlé bunéfné masy s
disperznimi cystiCkami. Dfive se tyto nadory oznacovaly jako cylindromy. Jsou lokalné
agresivnéjSi a Castéji metastazuji nez karcinoidy nebo mukoepidermoidni karcinomy.
Mukoepidermoidni karcinomy jsou v plicich vzacné a jsou charakterizovany pfitomnosti
plochych bunék, bunék secernujicich hlen a také bunék pfechodného typu. Chovaji se
benignéji a jsou méné agresivni nez ty, které vytvareji adeno-epidermoidni karcinom.

V souCasné dobé je zvykem rozdélovat vSechny plicni karcinomy pouze do dvou
podskupin, a to na karcinomy malobunééné a nemalobunécné, coz vystihuje jejich
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biologické chovani. Mezi malobunécnym karcinomem a ostatnimi nadory plic, které jsou
zahrnovany pod oznacCeni nemalobuné&cny karcinom, je zasadni rozdil v biologii tumoru a
progndze nemocneho.

25.2.8 Malobunécény karcinom plic (karcinom z oviskovych bunék)

Je klinicky a biologicky odliSny od ostatnich typl plicniho karcinomu (nemalobunécné
karcinomy). Malobunécny karcinom tvofi asi 25 % vSech plicnich malignich tumoru.
Vyskytuje se centralné, metastazuje Casné a je nejrezistentnéjSi ke kombinované terapii.
Malobunéény karcinom rychle metastazuje, takze pfi stanoveni diagnoézy byva jiz
diseminovany a tedy neoperabilni. Z Ié€ebnych moznosti zbyva tedy jediné systémova
chemoterapie a radioterapie. Zastizeni malobunécného karcinomu v operabilnim stadiu je
vzacneé. Malobunécny karcinom je zprvu velice citlivy na chemoterapii. Remise vsak trva
kratce, nadorové bunky se stavaji postupné chemorezistentni a pfi relapsu je jiz
chemoterapie malo ucinna nebo zcela neucinna.

25.2.9 Nemalobunéény karcinom plic

Zasadni pro dobrou perspektivu pacienta je zastizeni nemalobunécného karcinomu jesté v
operabilnim stadiu. V&asna resekce zasadné prodlouzi preziti. Chemoterapie se pouziva u
nemalobunécného karcinomu spolu s radioterapii v neoadjuvantni indikaci. Chemoterapii
Ize podat u neoperabilniho nemalobunééného karcinomu s paliativnim cilem. Jeji efekt je
podstatné mensi nez u malobunéfného karcinomu. Kompletni remise se chemoterapii
dosahne vzacné. U nékterych nemocnych je aplikace chemoterapie spojena s doCasnym
vymizenim symptomu, coz nemusi znamenat vyrazné zmen$eni nadoru. Chemoterapie
nema zasadni vliv na preZziti pacienta s nemalobunéénym plicnim karcinomem.

25.3 Klinicky obraz

Pocatky onemocnéni jsou priznakové chudé, zpravidla se manifestuje az pokrocilejSi
onemocnéni (75 %). Jen u mensi ¢asti nemocnych je vSak onemocnéni diagnostikovano v
Casném stadiu. Malé zvlasté periferni nadory jsou obvykle asymptomatické. Charakter
projevu bronchogenniho karcinomu zavisi na lokoregionalnim Sifeni (invaze do okolnich
struktur, postizeni regionalnich wuzlin), na lokalizaci vzdalenych metastaz a na
paraneoplastickych projevech. Projevuje se pak jako drazdivy kasel, expektorace krvavého
sputa, bolest na prsou a v zadech, dusnost, nechutenstvi a ubytek télesné hmotnosti.
Pfiznakem pokro€ilého nadoru je chrapot z obrny n. recurrens, vétSi hemoptyza, plicni
atelektaza s recidivujici pneumonii a hemoragicky vypotek v pleuralni dutiné. Teplota je
zvysena, spanek je rusen silnym kaslem. Vyskytuji se osteoartropatie s proliferaci periostu,
paliCkovité prsty, nehty ve tvaru hodinovych sklicek, nékdy kozni projevy (sklerodermie,
erythema nodosum), migrujici tromboflebitida, anémie, periferni neuropatie a nékdy
polymyozitidy. K nespecifickym pfiznakim pocitame Ubytek télesné hmotnosti,
nechutenstvi, celkovou slabost a unavnost. Tyto projevy se mohou vyskytovat i
samostatné, bez ostatnich pro nador typickych pfiznaka. V 10 % pfFipadd donuti tyto
nespecifické projevy nemocného k navstévé Iékare.

25.4 Diagnostika

Optimalni IéCebny plan pacienta s plicnim karcinomem musi respektovat jako
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- Y

vychodisko tyto zakladni diagnostické principy: urCeni pfesnych hranic rozSifeni
nadorového procesu (lokalizace a rozméry primarniho nadoru se stanovenim Kklinicko-
anatomické formy), stupen metastatického postiZzeni intrathorakalnich lymfatickych uzlin,
infiltrace pfilehlych organt a struktur a vzdalené metastazy (stanoveni stadia podle
stupnice TNM). Dale je nezbytné urcit funkéni moznosti Zivotné dulezitych organlt a
systému organismu pacienta. Dulezité je zdluraznit nevyhnutelnost jednotného pfistupu k
planovani diagnostickych vykonud. Pro kazdého pacienta by se mél vytvofit individualni plan
diagnostickych postupu.

Zakladni vysetirovaci metody

RTG vysetfeni je nejvyznamnéjSi vyhledavaci metodou (abreografie — snimkovani ze $titu
u rizikovych skupin obyvatelstva napf. kufaci nad 45 let).

Bronchoskopie patfi k zakladnim vySetfovacim metodam. Cytologické vySetfeni sputa a
bronchialniho vyplachu je velmi cenné. Dale je mozné provést transtorakalni punkci
perifernino nadoru s cytologickym vySetfenim punktatu, perbronchialni punkce hilovych
lymfatickych uzlin, vypoc€etni tomografii, bronchografii, arteriografii, venografii, scintigrafii
inhalacni a perfuzni, mediastinoskopii, laparoskopii a diagnostickou laparotomii. Vzdy je
treba provést EKG v klidu a pfi namaze, urcit respirani hodnoty a provést biochemické a
hematologické vysetfeni.

25.5 Rozvaha o operaci

Lécba plicniho karcinomu vyzaduje provedeni plicni resekce s odstranénim oblasti
postizené nadorem. Jakmile je diagndza stanovena, je dalSim krokem uvazeni, je-li nador
radikalné resekabilni. Je tfeba zvazit, zda jsou pfitomny vzdalené metastazy, zda se nador
roz8ifil v hrudniku tak dalece, Ze pfesahuje moznosti resekability, zda histologicky typ
nadoru umoznuje provedeni kurativni resekce, ¢i ma-li nemocny dostateCnou pulmonalni a
kardialni rezervu potfebnou k provedeni bezpecéné plicni resekce.

25.5.1 Vzdalené metastazy

NejlepSim screeningem pro zjisténi vzdalenych metastaz jsou pecliva anamnéza a fyzikalni
vySetfeni. Nemocny s mozkovymi metastazami ma obvykle nové se projevujici
neurologické pfiznaky. Na metastazy do skeletu mame podezieni, jestlize pacient udava
bolesti v kostech. Po zjisténi anamnézy a po fyzikalnim vySetfeni je dalSim nejvhodnéjSim
testem stanoveni sérové alkalické fosfatdzy. Nema-li nemocny Zadné nové neurologické
pfiznaky, neudava-li bolesti v kostech a je-li normalni sérova alkalicka fosfataza, neni
divod pro rutinni provedeni CT nebo izotopového vySetfeni mozku, kosti a jater.
Opakované jiz bylo prokazano, ze tato vySetieni jsou v dané situaci zbyte¢na.

25.5.2 Nitrohrudni rozsev nadoru

Pleuralni vypotek, postiZzeni nervus recurrens, paralyza brani¢niho nervu a syndrom horni
duté zily — v8echny tyto pfiznaky signalizuji rozSifeni nadoru za hranici resekability. Nadory
propaguijici se do hrudni stény nebo Pancoastovy nadory mohou byt za urcitych okolnosti
kurativné resekovany. Musi se ale vySetfit, zda jiz nedoSlo k jejich propagaci do nitro
hrudnich uzlin. Ve vétSiné zdravotnickych zafizeni se ale zjiStuje postizeni mediastinalnich
uzlin pouze CT scanem. Jsou-li pozitivni stejnostranné mediastinalni nebo subkarinalni
uzliny (N2), je nador potencionalné resekabilni. Jsou-li zvétSené kontralateralni, skalenové
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nebo supraklavikuklarni uzliny, mély by byt biopticky vySetfeny a tak zjiSténo, je-li
onemocnéni jiz za hranicemi chirurgicke lécitelnosti.

CT vySetieni provadéné pro zjisténi rozsahu plicniho nadoru a k ureni jeho stagingu musi
také rutinné obsahovat i horni oblast bficha, aby odhalilo pfipadné postiZzeni jater a
nadledvin. Asi u 10 % nemocnych se timto vySetfenim zjisti zvétSeni nadledvin. Ty by mély
byt nasledné biopticky vySetfeny, protoZe jen u necelé poloviny z nich jde o metastaticke
postizeni.

25.5.3 Bunécény typ nadoru

Protoze vétSina nemocnych s malobunéénym karcinomem nepfezivala 5 let po chirurgické
lécbé, vedlo to ke vSeobecnému nazoru, Ze tento typ nadoru je chirurgicky nelécitelny.
Prokazalo se vSak, Zze nemocni se solitarnim plicnim malobunénym nadorem, ktery byl
odstranén radikalni resekci, a pak nasledovala kombinovana lé¢ba, pfeziva po operaci 5 let
asi v 35 %.

25.5.4 Plicni a srdecCni rezerva

UrCeni pfimérené plicni rezervy je nékdy pred plicni resekci obtizné. Je obvykle zaloZzeno
na pacientové prfedoperacni fyzické vykonnosti. TéZky emfyzém nebo plicni hypertenze
kontraindikuji plicni resekci. U nemocnych, u nichz je nutna pneumonektomie, muze
ventilacné-perfuzni plicni scan stanovit procentualni funkci plic, ktera po resekci zbude.
Kardialni kontraindikace k resekci plice je nedavno probéhly infarkt myokardu, |éky
neovlivnitelna srde¢ni nedostateénost nebo arytmie. Ma-li nemocny anginu pectoris nebo
abnormalni EKG, ma byt proveden zatézovy test.

25.6 Chirurgicka lé¢éba plicnich nadoru

Chirurgicka lécba je vyuzivana v |é€bé malobunééného i nemalobunééného karcinomu plic,
i kdyZ jeji role je u obou téchto typl plicnich nadoru odlisna.

U malobunééného karcinomu je v inicidlni IéCbé vyhrazena obvykle jen pro nemocné v
prvnim stadiu a vzdy musi byt kombinovana se systémovou léCbou. V praxi je vSak jen
velmi maly pocet nemocnych s malobunéénym karcinomem plic diagnostikovanym ve
stadiu I.

U nemalobunécného karcinomu plic je chirurgicka IéCba nejucinnéjsi IeéCbou u stadia I. a ll.
a ve stadiu IlIA zlepSuje v kombinaci s dalSimi Ié€ebnymi modalitami pfezivani nemocnych.
Stadium 1lIB a IV je pokladano za chirurgicky nefeSitelné, ale v nékterych individualné
posouzenych pfipadech mlze chirurgicka lécba zlepsSit osud nemocnych. Chirurgicka Iécba
je u &asnych stadii nemalobun&éného karcinomu plic Ié&bou volby. Pfesto je v CR
operovano jen asi 11 % nemocnych s diagnézou primarniho zhoubného nadoru plic, a jen
asi u 6 % se jedna o radikalni resekci, nevyzaduijici jinou protinadorovou lécbu.

25.6.1 Davody nizké operability
Dvé tretiny nemocnych jsou jiz v dobé diagndézy ve stadiu lll nebo IV. Bronchogenni

karcinom je onemocnéni vyssiho véku, ve kterém je plicni operace rizikova, nemocni nad
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80 let véku zpravidla nejsou unosni pro resekcni léCbu. VétSina nemocnych jsou dlouholeti
kufaci, u nichz se pravidelné vyskytuje rizné tézka porucha funkce plic. Nemocni vys$siho
véku maji CastéjSi vyskyt pfidruzenych onemocnéni, napf. ICHS, které mohou
kontraindikovat plicni operace. Pred planovanou operaci je nutné nejen provést co
nejpfesnéjSi ureni rozsahu nemoci, ale i peclivé posouzeni rizika plicni operace a
pfedoperacni pripravu nemocného s cilem minimalizovat operac¢ni a pooperacni riziko.
VySetfeni, provadéna pred stanovenim |éCby, maji zodpovédét otazku resekability, tj. zda je
mozno odstranit kompletné cely nador a operability, tj. zda je mozno takovou operaci
proveést. Ne kazdy nemocny s resekabilnim nadorem je operabilni.

25.6.2 Indikace a kontraindikace chirurgické lécby

V soucasnosti je indikaci na operaci morfologicky potvrzena diagnéza plicniho

karcinomu. V pfipadé pochybnosti o diagndze je tfeba upfednostnit nevyhnutelny operaéni
vykon, protoZe nebezpeci z prodleni je vétSi nez nebezpeli z operace samotné. Proto
rozhodnuti o nevyhnutelnosti chirurgické Ié€by u plicniho karcinomu predpoklada ani ne tak
jeji ucelnost, jako spiS principialni moznost jejiho vykonani. Ta se hodnoti pomoci
kontraindikaci. Kontraindikace chirurgické [éCby je tfeba hodnotit jako somatické a
onkologické.

25.6.3 Onkologické kontraindikace

- Metastazy do vzdalenych lymfatickych uzlin (krénich, supraklavikularnich a jinych),

- rozsahlé prorustani nadoru nebo metastazy do aorty, v. subclavia superior a diafragmy,
- postizeni protilehlého hlavniho bronchu,

- specificka pleuritida,

- metastazy do nitrohrudnich organt a jinych tkani (pleury, jater, ledvin, nadledvin, kosti).

25.6.4 Somatické kontraindikace

Somatické kontraindikace opera¢niho vykonu pfi rakoviné plic se urCuji podle charakteru a
stupné naruseni kompenzacnich reakci hlavnich organu a systému zivotné dulezitych pro
organismus (dychacich, kardiovaskularnich, mocovych, endokrinnich). Princip hodnoceni
somatickych kontraindikaci se zaklada na moznosti zachovani zakladnich homeostatickych
ukazatell organismu po resekci nebo odstranéni plice. Pfi normalni funkci plic nejsou
kontraindikace k operacnimu vykonu. Pro ostatni pacienty je stanoveni funkéni zpusobilosti
k operaci a stupné operacniho rizika nevyhnutelné. Je tfeba fadné vySetfit funkci plic.

25.6.5 Typy plicnich operaci

Nejmensim radikalnim vykonem pro primarni nador plic je lobektomie. Z menSich,
parenchym Setficich vykon(, maji nemocni rovnéz uzitek, ale jejich provadéni ma byt
vyhrazeno jen na situace, kdy nelze provést vétsi vykon.

Videotorakoskopie byla dfive pouzivana jako vyluéné diagnosticka metoda. Pozdéji byly
vypracovany postupy plicnich resekci videotorakoskopickou cestou. | kdyz lze touto
metodou provadét i velmi narocné vykony, v€etné lobektomie, pneumonektomie nebo
disekce mediastinalnich uzlin, na vétSiné pracovist je upfednostiiovan torakotomicky
pristup.
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Kurativni resekce je zakladnim 1éEebnym vykonem u lokalizovanych forem plicnich nadoru.
Jeji provedeni je nezbytné posuzovat v souvislosti s dalSimi faktory, kterymi jsou
prfedoperaéni zdravotni stav nemocného, zejména s ohledem na kardiopulmonalni funkce,
predpokladana pooperacni nemocnost a umrtnost, kvalita a délka zivota po operaci. Kazdé
operaci musi pfedchazet dokonaly klinicky staging nemoci.

Standardni pneumonektomie se provadi v pfipadé zasazeni hilovych nebo mediastinalnich
lymfatickych uzlin a pfi rozsahlych nebo centralné uloZzenych primarnich nadorech. Vysoké
procento ¢asnych komplikaci se snizilo diky pouzivani antibiotické profylaxe, staplert a
vysokému podvazovani hlavniho bronchu. Z hlediska nezadoucich ucinkl operace se
nékdy vyskytuji plicni hypertenze a chronicka respiracni insuficience.

Standardni lobektomie se provadi u nemocnych s periferné lokalizovanymi mensimi nadory
bez uzlinového postizeni nebo nejvySe s postizenim N1. PFi postizeni pravého horniho
laloku a pravého hlavniho bronchu je mozné provést manzetovou (sleeve) lobektomii, ktera
pfi nizS§i morbidité zabezpecuje stejné pétileté preziti jako pneumonektomie.

Parenchym Setfici vykony

Segmentektomie je rezervovana pro periferné uloZzené nadory bez uzlinového postizeni, u
nemocnych, ktefi nemohou tolerovat rozsahlejsi vykon. Klinovita resekce je provadéna u
nemocnych s vysokym operacnim rizikem. Ve srovnani se segmentektomii a lobektomii ma
klinovita resekce vysSi procento lokalnich recidiv. Excize je rezervovana pro vysoce
rizikové nemocné. Je pouZitelnd i pro hloubéji uloZené l|éze. Atypicka resekce
(neanatomicka) oznacuje vykon, kdy resekat neni ohrani¢en anatomickymi hranicemi
jednotlivych plicnich oddill. V dnesni dobé je na mnoha klinikach uzivana miniinvazivni
chirurgie. Moznosti minimalné invazivnich chirurgickych zakrokd hrudniku stale rostou.
Prvni videem asistovana thorakoskopicka (VATS) lobektomie byla provedena v roce 1992.
V soucCasné dobé se vétSina lobektotomii stale provadi klasickou thorakotomii. Ve srovnani
s thorakotomii umoznuje VATS lobektomie kratSi dobu hospitalizace, méné bolesti a
rychlej§i uzdravu bez zhorSeni kvality zakroku. Studie srovnavajici VATS lobektomii a
thorakotomii ukazuji, Ze minimalné invazivni chirurgicky pfistup zpusobuje méné bolesti,
ma mensi dopad na funkci plic po operaci a umoznuje rychlejSi navrat k béznym €innostem
pfi nejméné srovnatelném preziti pacientd s karcinomem. NejvétSi obavy ohledné VATS
lobektomie se zamérfuji na tfi otazky: riziko a zvladnuti perioperacniho krvaceni, recidiva
nadoru v incizi a zda byl zakrok dostatecny.

Metoda VATS dospéla do stavu, kdy se béZné pouziva jako minimalné invazivni chirurgicky
pfistup pro standardni hrudni vykony. Anatomické plicni resekce metodou VATS se
provadéji s oCekavanim snizené morbidity, mortality a délky hospitalizace i rychlejSiho
navratu pacientl k béznym &innostem, a to i po vykonech, které dfive vyZzadovaly rozsahlou
incizi. Postupné se shromazduji diikazy, ze vykony provadéné pfistupem VATS maiji vétsi
pfinos nez operace na otevieném hrudniku. Kvalita Zivota a pooperaéni rekonvalescence
se jevi lepSi u pristupu VATS nez pfi thorakotomii.

25.6.6 Rozsirené plicni vykony
Plicni vykony mohou byt rozSifeny o resekce dalSich struktur:

- resekce hrudni stény,
- resekce branice,
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- resekce perikardu,

- resekce horni duté zily,
- resekce tél obratl,

- resekce kariny.

Péce v perioperacnim obdobi zahrnuje: antibiotickou profylaxi, prevenci tromboembolickych
komplikaci, monitorovanou epiduralni analgezii, nebulizaci a pfipadné kyslikovou terapii,
opakované rtg snimky na lzku, moznost peroperacni a pooperacni diagnostické a 1éCebné
bronchoskopie, peroperacni histologie s vySetifenim resek¢ni linie preparatu, peroperacni
cytologii, rehabilitacni péci.

25.6.7 Provedeni lobektomie

Pro Cetné anatomické variace cévniho a bronchialniho vétveni je resekce jednoho plicniho
laloku mnohem obtiZznéjSi nez pneumonektomie. Plicni segment a jeho bronchus s arterii
jsou nejmensimi anatomickymi jednotkami, které bere chirurg v Uvahu. Segmenty mohou
byt resekovany, aniz to ovlivni respiracni funkci zbylé plice. Vétveni segmentalnich bronch
a arterii je pfipad od pfipadu rizné, ale kazdy plicni lalok mizeme rozdélit na urcity pocet
segmentl, segmenty maji klinovity tvar a jsou orientovany vrcholem k hilu a bazi k povrchu
plice. Na rozdil od pneumonektomie musime po lobektomii hrudni dutinu vzdy drénovat.
Drény pomahaji zajistit reexpanzi zbylé &asti plice. Mizeme téz pouzit dlouhého drénu s
vice otvory v rlzné vysi. Pak zakladame konec drénu az do pleuralni kopule.

25.6.8 Predoperacni vySetreni

Kromé béznych predoperacnich vysetfeni se v souvislosti s plicnimi resekcemi provadeéji
dalSi specialni vysetfeni, ur€ujici tzv. funkéni operabilitu. Primérné 80-90 % nemocnych s
plicni rakovinou ma chronickou obstrukéni plicni nemoc a 20-30 % nemocnych ma tézkou
poruchu plicnich funkci. VySetfeni plicnich funkci je naprosto nezbytné u nemocnych s
planovanou resekci. Nemocni s normalnimi spirometrickymi hodnotami, normalnim EKG a
negativni kardialni anamnézou snesou i pneumonektomii bez zvySeného rizika. Abnormalni
vysledky identifikuji pacienta se zvySenym rizikem pooperacni morbidity a mortality a ty
nemocné, u nichz je chirurgicky vykon kontraindikovan. Posouzeni indikace a
kontraindikace je velmi zavazné rozhodnuti a musi byt provedeno na specializovaném
pracovisti, obvykle tymem specialisti, ve kterém je pneumolog, onkolog, hrudni chirurg,
radiolog, pfipadné dalSi specialisté.

25.6.9 Funkcni vysetreni plic

Spirometrie

Je metodou k méfeni ventilaéni funkce plic. PfinaSi udaje o zakladnich dechovych
objemech, o rezidualnim objemu RV, o funkéni rezidualni kapacité FRC, celkové plicni
kapacité TLC. Spirometrie ma vést k zakladni diferencialni rozvaze o typu a stupni
postiZzeni ventilaéni funkce plic a o pfipustném rozsahu plicni resekce a riziku operacniho
vykonu. Difuzni kapacita plic (transfer faktor) - slouzi k méfeni alveolokapilarni vymeény

plyni - mé&fime objem plynu, ktery prestoupi z alveoltl do kapilarni krve za éasovou
jednotku.

Krevni plyny
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Méfeni parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhli¢itého v arterialni krvi patfi mezi zakladni
predoperaéni vySetfeni, ale jejich vypovédni hodnota pro hodnoceni funk&ni operability
neni zcela pfesné vymezena. Nemocni s hodnotou PaO2 pod 8kPa nebo PaCO2 pod 6kPa
jsou ve vysokém riziku plicnich komplikaci po resekénim vykonu, a proto jsou tyto hodnoty
pokladany za relativni kontraindikace vykonu. Samotné vysledky vysSetfeni krevnich plynu
nemohou byt, bez souvislosti s vySetfenim plicnich funkci a dalSimi vySetfenimi, divodem
kontraindikace operace.

Spiroergometrie

Zatézové vysSetfeni kardiopulmonalniho systému umoziuje ziskat dynamické udaje o
kardiopulmonalni vykonnosti nemocného. V prabéhu vySetfeni se monitoruje spotfeba
kysliku, produkce CO2, vydany pracovni vykon a EKG. Kromé zatéZzového EKG je
vypocitana maximalni spotfeba kysliku pfi zatéZi na kg télesné hmotnosti a minutu.

Scintigrafie plic

Ve vztahu ke spirometrii nepfinasi obvykle radioizotopové vysSetfeni u nemocnych s
normalnimi hodnotami zadné dopliujici udaje. Vyjimkou jsou nemocni s velmi rozsahlym
nadorem nebo atelektazou s patologickymi spirometrickymi hodnotami. U téchto
nemocnych s atelektazou pfinasi radionuklidové metody dulezité informace o distribuci
ventilace. Ventilaéni a perfuzni scintigrafie umoznuji vypoc&et pooperacnich plicnich funkci.
U nemocnych s poruchou plicnich funkci a sou¢asnym prikazem, Ze se nadorem postizena
Cast plic na ventilaci nepodili, je mozné tuto €ast plic resekovat bez obav, ze pooperacni
dechové objemy klesnou na neunosné nizké hodnoty. Naopak odstranénim atelektatické
Casti plic se zlepSi oxygenace krve, protoZe se snizi procento tzv. zkratové krve, ktera
protékala perfundovanou, ale neventilovanou oblasti plic

25.6.10 Predoperacni priprava

Cilem pFfedoperacni pfipravy je snizit pravdépodobnost vzniku operacnich

a pooperacnich komplikaci. Zakladnim pozadavkem je vyloucCit koufeni po dobu alespon
dvou tydnt pfed vykonem. Velmi dulezita je predoperaéni rehabilitace s dechovym
cviCenim a nacvikem odkaslavani. Dulezité je dbat o snadné odstrafiovani bronchialniho
sekretu bronchodilatacni 1éCbou, popf. i antibiotiky. U nemocnych s chronickou produkci
vétsiho mnozstvi sputa je vhodné naplanovat operaci na pozdni dopoledne nebo
odpoledne a umoznit tak dokonalejSi vykaslani sputa.

Pfedoperaéni priprava zacina jiz pfed pfijetim nemocného na chirurgické oddéleni. Tam,
kde neni nutna hospitalizace, je tato pfiprava zahajena ambulantné. Vyhodou ambulantni
pfipravy je zamezeni vzniku nozokomialni nakazy. Vlastni pfedoperacCni pfiprava je
rozdélena na celkovou a mistni. Celkova pfedoperaéni pfiprava nemocného

Psychicka pfiprava — zacina jiz pfi prvnim setkani s nemocnym a podili se na ni vesSkery
zdravotnicky personal. Pristup Iékafe a sestry by mél u nemocného budit divéru. Lékar
informuje nemocného o druhu operace, o zpusobu pfipravy a pooperacnim prabéhu. Tam,
kde operace povede k trvalym nasledkim, je tfeba nemocnému vysvétlit nezbytnost
operace, moznosti pooperacniho zivota a jeho uplatnéni. Sestra se musi s planovanou
operaci seznamit, aby mohla pacientovi odpovédét na pfipadné dotazy tykajici se
oSetfovatelské péce. Nezbytné je zlepdeni funkce jednotlivych organt postizenych
chronickym onemocnénim (chronické selhavani pravé komory srdecni), uUprava
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chudokrevnosti a poruchy metabolismu — upravuje sniZzené mnozstvi nékterych minerall a
bilkovin. Specialni pfiprava se liSi podle charakteru onemocnéni operovaného organu.

Predoperacni pfiprava dale zahrnuje:

- Pfedoperacni zabezpecCeni vyzivy — jde o zménu dietniho reZimu, s moznosti vyuZziti
parenteralniho pfistupu, i.v. podani zivin.

- Prevence trombembolickych komplikaci — provadi se u Zilnich trombdz, kde je riziko
uvolnéni krevnich srazenin az do plicni tepny a vznik plicni embolie. Provadi se
predoperacni bandaz dolnich koncCetin a pacientovi se podavaji antikoagulancia (léky
snizujici krevni srazlivost).

Premedikace je podani 1€kl ordinovanych anesteziologem, které slouzi k uklidnéni a k
zabezpeceni spanku, proti bolesti, k ovlivnéni funkce vegetativniho nervového systému.
Premedikace je rozdélena na vec€erni premedikaci (prepremedikace) pfed operaci podanim
hypnotik. Predikaci hodinu pfed operaci podanim opiatd a parasympatikolytika.

25.6.11 Pooperacni komplikace

Arytmie

Po plicnich resekcich se vyskytuji sinové a komorové arytmie s incidenci 3—-30 %.
NejbéznéjSi jsou supraventrikularni tachykardie, sinova fibrilace a flutter, které vedu ke
snizeni srdeCniho vydeje a prokrveni ledvin a mozku. NejCastéji se objevuji druhy a treti
den po operaci. Frekvence a zavaznost stoupa s rozsahem opera¢niho vykonu a s vékem.
SrdecCni arytmie vede ke snizeni srdeCniho vydeje a dochazi tak k nedostateCnému
prokrveni ostatnich organu, hlavné mozku a ledvin. Pfinosné je preventivni pouziti beta-
blokatora.

Srdecni arytmie

Jde o vzacnou a v8ak zavaznou komplikaci s 50% mortalitou. Mdze vzniknout po vykonech,
pfi kterych dochazi k resekci perikardu. Casti srdce se dislokuji do defektu a jsou v ném
uskfinuty. Nasledkem toho se sniZi Zilni i arterialni tlak a srde¢ni vydej. Fyzikalni nalez je
tachykardie, hypotenze. Diagnozu stanovi rentgenové vySetfeni. Jedinym moznym feSenim
je urgentni reoperace.

Torze laloku

NejCastéji jsou popisovany torze stfedniho laloku po odstranéni pravého horniho laloku.
Otoceni laloku kolem bronchovaskularni stopky muze vést k uzavéru plicnich cév, plicnimu
infarktu a pfipadné i gangréné. Diagnézu podpofi RTG nalez, plicni perfuzni scan,
angiografie a bronchoskopie. Situaci feSi repozice laloku, provedena v co nejkratSi dobé.

Atelaktaza

Je nejCastéjSi komplikace po operacich plicnich nadord. Plicni atelektaza vede k poklesu
plicni poddajnosti, funkéni rezidualni kapacity a vitalni kapacity plic. Atelektaza se typicky
projevi dusnosti, tachykardii, tachypnoe a zhorSenou vyménou plynl. V prevenci atelektaz
se uplatiuje rehabilitace a medikamentézni prevence bronchospasm(. Také dobra
analgeticka lécba, ktera umoznuje odpovidajici hloubku a frekvenci dychani, je doplfikovym
preventivnim opatfenim. Vzdy je nutné provést Ié€ebnou bronchoskopii s odsatim sekretu
nebo odstranénim pfipadné hlenové zatky z dychacich cest, rezimova opatfeni (polohovani
nemocného, dychani proti pfetlaku), Ié€bu bolesti, nasadit mukolytika a expektorancia.
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Bronchialni pistél

Bronchialni piStéle se vyskytuji v pooperaénim obdobi méné. Rizikovymi faktory jsou horsi
nutriéni stav, sepse, predoperacni chemoterapie a radioterapie. Pfi podezfeni na
bronchialni pistél musi byt provedena bronchoskopie. Tato komplikace obvykle vyzaduje
reoperaci k zabranéni vzniku empyému.

Pooperacni krvaceni

Krvaceni vznika v mistech plicni resekce a z interkostalnich cév prerusenych incizi
hrudniku. Doplfikovym faktorem, ktery se podili na krvaceni, je koagulacni defekt
zpusobeny opakovanymi transfuzemi, podanymi v prubéhu operace a v pooperacnim
obdobi. Znamky pokracCujiciho krvaceni jsou hypotenze, tachykardie a drenaz vice nez
200ml krve za hodinu. Krevni ztrata 200ml/h po dobu 4 hodin je indikaci k reoperaci.

Chylotorax
Je velmi vzacnou komplikaci. Reoperace se provadi, pokud chylotorax pfetrvava déle nez 7
dni.

Pooperaéni umrtnost

Umrtnost po pneumonektomii nepfesahuje 7 %, po lobektomii 3 % a 1 % po
segmentektomii. Na pracovistich, kde je provadén vysSi pocCet hrudnich operaci, je
mortalita i morbidita nizsi. NejCastéjSimi pficinami umrti jsou kardialni a respiracni.

25.6.12 Metastatické nadory plic

Jde o maligni nadory postihujici primarné bud néktery jiny hrudni organ, ktery vrista do plic
per continuitatem (nadory mamy, hrudni stény, trachey, jicnu, thymu, Stitné Zlazy,
mediastina), anebo o nadory, které se S$ifi do plic z jiného, primarnim nadorem postizeného
organu, a to krevnim nebo lymfatickym obé&hem. K nim patfi hlavné kostni sarkomy,
karcinomu prsu, Stitné Zlazy, ledvin, genitalu a tlustého stfeva.

Klinicky obraz

Nadory mamy a hrudni stény, Sifici se do plic per continuitatem, jsou obvykle

palpabilni a bolestivé, nadory jicnu jsou obvykle provazeny polykacimi obtizemi, nadory
mediastina plsobi syndrom komprese horni duté zily. U pokroCilych nadori se projevi
symptomatologie plicni a hemoragicky vypotek v pleuralni dutiné. Izolované i mnohocetné
metastazy zlUstavaji dlouho némé, zejména v plicni periferii.

Diagnostika

VySetfovaci metody jsou stejné jako u plicniho karcinomu, navic se uplatiuji

metody (vétSinou RTG) cilené na organy, které mohou byt sidlem primarnich nadort, napf.
ezofagoskopie u nadoru jicnu, vyluCovaci urografie, ascendentni pyelografie, scintigrafie
ledvin a renalni arteriografie pfi podezfeni na primarni nador ledviny, gynekologické
vySetfeni, celotélovy kostni scan a vzdy vypocetni tomografie.

Lécba
Terapie sekundarnich plicnich nadoru zavisi na jejich velikosti a rozsahu i na

histologické stavbé. U nadoru prorustajicich z jinych organu byva resekce mozna jen
vyjimecné a ma smysl jen tehdy, jestlize byl sou¢asné odstranén nador i z organu, z néhoz
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vychazel. To obvykle nebyva mozné, takze zbyva terapie radiaCni a cytostaticka. PFi
izolovanych a nékdy i pfi mnohocCetnych plicnich metastazach, lokalizovanych na jedné
plici, byva uspésna terapie chirurgicka, jestlize se nejprve odstrani primarni nador a potom
jeho metastazy. Vyjimecné tomu muaze byt i naopak. Je-li metastaz vys$si poCet anebo jsou-
li disperzni, neni plicni operace vhodna a pak je nutno pouzit kombinovanou chemoterapii,
imunoterapii nebo jen lé¢bu symptomatickou. K |éCbé povrchové uloZenych plicnich
metastaz Ize vyuzit i thorakoskopii.

Prognoéza

Preziti nemocnych byva i pfi adekvatni kombinované terapii malo uspésné. Pét let po
zjisténi nadoru pFezZivaji jen neceld 3 % nemocnych. Ponékud lepSi progndéza je u
resekovanych plicnich metastaz. Byl-li odstranén primarni plicni nador a v€as i metastaza,
preziva vice nez polovina osob 1 rok, dva roky pfeziva vice nez 30 % nemocnych a pét let
asi 10 % vSech takto postizenych.

Operacni zatéz a jeji nasledky

Peroperaéni a pooperacni reakce organismu jsou zavislé na fadé faktord — na
pfedoperacni pfipravé, celkovém stavu nemocného pied operaci, pfidruzenych
onemocnénich, véku pacienta, rozsahu opera¢niho vykonu a na vedeni anestezie.
Operacni zatéz navic podminéna zatézi a zménou funkce centralniho nervového systému a
vSech systémul a organl podilejicich se na homeostaze (Zlazy s vnitfni sekreci, srdce a
cévy, plice, jatra, ledviny). U nemocného vznika v rizném rozsahu porucha metabolismu
(vody, minerdla, bilkovin, cukrl) a dochazi k uvolnéni Fady hormond, jako jsou
katecholaminy a kortikoidy, které zhorSuji funkci kardiovaskularniho systému, jater, apod.
Operacni zatéz se projevi snizenim obranyschopnosti organismu pacienta v pooperacnim
obdobi.

25.7 Transplantace plic

Literatura:
LISCHKE, R. Transplantace plic. In: Postgradualni medicina. Mlada fronta, 2008.
[05.04.2013]. Dostupné z: http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/transplantace-

plic-410986

25.7.1 Historie

Prvni transplantace plic byla provedena v USA jiz v roce 1963, pacient ale zemfel po 18
dnech. Rozvoj této metody byl umoznén az objevem imunosupresiv (cyklosporinu A), které
zahajily zacatkem osmdesatych let uspésnou éru organovych transplantaci.

Dnes je transplantace plic etablovanou metodou a limitem vétSiho poctu vykonu je pouze
nedostatek vhodnych darct. Jako mozné feSeni byla v poslednich letech vypracovana a
zavedena metoda transplantace plicnich lalok( od Zivych darcu, ktera byva uzivana témér
vyhradné u déti s cystickou fibrozou, kdy dva pfibuzni poskytnou dva plicni laloky.

Nedostatek vhodnych darcl a chronicka rejekce jsou v sou¢asné dobé hlavnimi limity vétsi
uspésnosti plicnich transplantaci.
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Posledni pfevratnou novinkou je ,Ex vivo rekondice“ Stépu s nedostateCnou funkci, kdy v
pfipadé nedostatecné funkce plic je tento $tép standardné odebran a ex vivo ve specialnim
pfistroji dale ventilovan a perfundovan. Béhem tohoto obdobi je mozZno ovlivnit funkci $tépu
riznymi terapeutickymi zasahy a v pfipadé obnoveni funkce je tento $tép implantovan.
Program transplantace plic v Ceské republice byl zahajen pod vedenim Prof. MUDr. Pavla
Pafky, DrSc. ve FN Motol v Praze v roce 1997. Nyni se v CR provadi 20 -25 transplantaci
rocné s vysledky srovnatelnymi s ostatnimi vyspélymi centry.

25.7.2 Indikac¢ni a kontraindikacni kritéria k zarazeni pacienta do transplantac¢niho
programu

K transplantaci plic jsou indikovani pacienti v konecném stadiu plicniho onemocnéni, u
kterych riziko blizkého umrti pfevySuje rizika samotné transplantace. Navic vSak jejich
celkovy zdravotni stav nesmi ohrozit dlouhodoby uspéch a preziti po narocné operaci.

K transplantaci plic jsou indikovani pacienti splnujici kritéria

- Konecné stadium chronického onemocnéni plic s vy€erpanymi konzervativnimi 1é€ebnymi
moznostmi.

- OCekavana doba preZiti je sniZzena, nicméné je vy3Si nez predpokladana doba stravena
¢ekanim na vhodny organ na ¢ekaci listiné (12-18 mésicu).

- Chybéjici kvalita Zivota, zavislost na kysliku, zvySujici se imobilita.

Absolutni kontraindikace

- Malignita v poslednich 2 letech s vyjimkou kozniho skvamézniho karcinomu a bazaliomu,
k transplantaci mohou byt indikovani pacienti po 5 letech bez znamek relapsu maligniho
onemocnéni po jeho radikalni [éCbé.

- Nelécitelné selhani dalSiho vyznamného organového systému. Ischemicka choroba
srdecCni nefesitelna perkutanni intervenci ¢i bypassem, nebo spojena s vyznamné sniZzenou
ejekeni frakci levé komory.

- Nelécitelna systémova infekce (napf. hepatitida B, C, HIV).

- Vyznamna hrudni €i patefni deformita.

- Nespoluprace pfi uzivani léCby Ci pfi dochazeni na ambulantni kontroly.

- Nelécitelné psychiatrické onemocnéni €i psychologické poruchy znemoZziujici dodrzovani
[éCby.

- Absence socialniho zazemi.

- Koureni, alkoholismus, drogova zavislost v pribéhu poslednich Sesti mésicu.

25.7.3 Onemocnéni indikovana k transplantaci plic

- chronicka obstrukcni plicni nemoc,

- emfyzém,

- cysticka fibroza, bronchiektazie,

- idiopaticka plicni fibroza (UIP) a nespecificka intersticialni pneumonie (NSIP),

- plicni arterialni hypertenze, chronicka tromboembolicka plicni hypertenze,

- sarkoidoza,

- lymfangioleiomyomatoza,

- granulomatéza z Langerhansovych bunék (Histiocytéza X),

- plicni fibréza spojena se systémovym onemocnénim (sklerodermie, revmatiodni artritida,
onemocnéni pojivove tkané).
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25.7.4 Cekaci listina

Béhem Cekaci doby na transplantaci plic jsou pacienti vétSinou dale v péci oSetfujicich
lékarl, rehabilituji a kazdé tfi mésice maji kontroly v transplantaénim centru, kdy se hodnoti
rychlost progrese zakladniho onemocnéni a aktualizuje se pfedtransplantaCni vySetfeni a to
zejmeéna opakované vySetfeni sputa. Moralni a etické dilema pro transplantacni tym vznika
u pacientl, ktefi byli zafazeni na Cekaci listinu v dobé, kdy napf. pacienti s cystickou
fibrézou byli kolonizovani bakterialnimi kmeny citlivymi na antibiotika in vitro a b&hem
Cekaci periody se vyvinula kompletni rezistence nebo se objevila jina kontraindikace.
Kriticky nedostatek vhodnych organu Kk transplantaci a stoupajici tlak na provadéni
transplantaci u pacientd srealnou Sanci na preziti vedou k vyfazeni téchto pacientd
z ¢ekacich listin.

25.7.5 Darce a odbér plic

Pfi multiorganovém odbéru od darce s bijicim srdcem je mozny odbér plic pouze v 15-20 %
pfipadd. Duvodem je Casta plicni infekce, ktera je u vétSiny intubovanych a dlouhodobé
ventilovanych pacientl pfitomna a ktera pouziti plic k transplantaci kontraindikuje. DalSim
dlivodem je znacna vulnerabilita plicniho parenchymu z duvodu nepfiznivych faktort
nastupujicich po smrti mozku (neurogenni plicni edém) a v prabéhu intenzivni péce,
samoziejmé vcetné iatrogenniho poskozeni. Dalsi komplikaci, ktera znemozfiuje odbér
plice jinak vhodné, jsou poranéni hrudniku, pfedevSim u polytraumatizovanych zemfelych.

Z obecného hlediska je k transplantaci plic vhodna plice se zachovalou funkci, velikosti
odpovidajici hrudniku pfijemce, kompatibilni v systému ABO.

Vlastni odbér plic je koordinovan a provadén ve spolupraci s tymem odebirajicim srdce.
Soucasné metody umozniuji prodlouzit studenou ischemii plic az na 6 az 8 hodin. Odbér plic
je nejcastéji soucasti multiorganového odbéru, ale ve vyjime€nych pfipadech muze byt
proveden i izolované.

25.7.6 Operace

Provadi se dva typy vykond. Jednostranna transplantace plic a bilateralni sekvenéni
transplantace plic. V roce 1989 byla zavedena technika bilateralni sekvencni transplantace
a stala se standardni metodou. Bilateralni operace je provedena postupné jako
jednostranna levo a pravostranna transplantace. Misto mimotélniho obéhu se zacina
uplatfiovat extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO), k jejimz hlavnim vyhodam
patfi minimalné invazivni pfistup, odpada nutnost podani heparinu a je mozné v
extrakorporalni oxygenaci pokraCovat i pooperacné a ovliviiovat tak miru pratoku plicni
tepnou a omezovat vyskyt a stuperi reperfuzniho edému.

25.7.7 Pooperacni péce

Intenzivni pé€e o pacienty po transplantaci je velice komplikovana a komplexni. Po operaci
je pacient hospitalizovan na jednotkach intenzivni pée a kompletné monitorovan. Dvakrat
denné se provadi RTG plic, kompletni laboratorni screening, vySetfeni hladiny
imunosupresiv, kreatinin clearence, denné vySetfeni hemokultury, tydné serologicka
vySetfeni na pfitomnost virové a mykotické infekce. Pacient je uméle ventilovan. Pfi tézké
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dysfunkci Stépu muze byt vyhodna nezavisla ventilace jednotlivych plicnich kfidel, ale ve
vétsiné pfipadd nutna neni. Pozitivni pfetlak na konci vydechu je standardni soucasti
ventilaéniho programu. Pfi idealnim prdb&hu neni vyjimkou extubace pacienta za nékolik
hodin po vykonu, kdy je zcela obnovena funkce transplantovanych plic.

25.7.8 Ambulantni péce

Pacienti po transplantaci plic jsou po ukonCeni hospitalizace ambulantné sledovani v
transplantacnim centru. Smyslem téchto kontrol je v€as rozpoznat a IéCit plicni komplikace
(rejekce a infekce) i mimoplicni komplikace, které jsou nej¢astéji spojeny s chronickou
imunosupresivni Ié€bou. V ramci ambulantnich kontrol, které se uskuteCnuji kazdé 4-8
tydna, se provadi tato vySetfeni:

- vySetfeni plicnich funkci (spirometrie) a vySetfeni krevnich plyna,

- kompletni laboratorni screening,

- RTG pilic,

- diagnostika CMV,

- vySetfeni sputa,

- stanoveni hladiny cyklosporinu A nebo tacrolimu,

- v pravidelnych odstupech jsou provedena clearence kreatininu, kostni denzitometrie a CT
hrudniku.

25.7.9 Rejekce

Rejekce je specificka imunitni odpovéd na pfitomnost §tépu, ktera je normalnim projevem
obranné reakce hostitele na vyskyt cizich antigenli. Zasadnim omezenim dlouhodobého
prezivani je problém chronické rejekce Stépu (vyskytuje se ve 35-50 %), jeZz se projevuje
jako obliterujici bronchiolitida a ktera je spolu s infekci nejCastéjSi pfiCinou umrti po
transplantaci plic.

25.7.10 Zaveér

Transplantace plic dnes predstavuje etablovanou klinickou metodu ur€enou pro pacienty v
terminaini fazi respiraCniho selhani u onemocnéni plicniho parenchymu ¢&i kardialniho
selhani u primarni a sekundarni plicni hypertenze. Limitem vétSiho pocCtu transplantaci a s
tim spojené vysoké mortality na cekacich listinach je nedostatek vhodnych darct a
funkénich $tépa.

26 Osetrovatelsky proces u gerontologického pacienta na chirurgickém oddéleni

Anestézie

Za poslednich 30 let vyznamné stoupl poCet anestézii podanych pacientim starSim 65 let.
Geriatricti nemocni se podileji 20 % na vSech anesteziich. Velmi obecné je kterykoli vykon
u primérného nemocného nad 65 let zatizen jiz mirnym rizikem, u nemocného nad 75-80
let stfednim rizikem a nad 90 let je tento vykon vysoce rizikovy az kriticky. Anestézie
starSich pacientl sebou nese signifikantné vysSi riziko morbidity i mortality. Riziko umrti je
az 3x vySSi. Anestézie spojena s operaCnim vykonem predstavuje pro organismus extrémni
zatéz a anesteziologické postupy zasahuji do chodu celého organismu. Je tedy nutno
anesteziologickou péci pfizplsobit fyziologickym zmé&nam ve stafi, je-li to mozné, pokusit
se zlepsit celkovy stav nemocného prfedoperaéné a tim sniZit riziko perioperacni.
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Zmeény ve stari, které zasadné ovliviuji anestézii:

Kardiovaskularni zmény

- Omezena rezerva srde¢ni a ob&hova

- Castéa kardiovaskularni onemocnéni

Respiraé¢ni zmény

- ZhorSena ventilaéni odpovéd na hypoxii a hyperkapnii

- ZhorSena vyména plynu

- Rigidita hrudniku a atrofie dychacich svall

- Oslabeni obrannych dychacich reflexti — nebezpeci aspirace a retence sekretu
Neurologické zmény

- Pooperacni kognitivni dysfunkce u 25 % pacientu v prvnim pooperacnim tydnu
- ZhorSena centralni termoregulace

Renalni zmény

- Klesa pocet glomerulu, klesa clearance renalné vylu€ovanych Iéku

- Spatna tolerance na hypo a hypervolémii a hladiny sodiku v krvi

Hepatalni zmény

- Prodluzuje se polo¢as medikamentl metabolizovanych a vylu€ovanych jatry (opiody,
benzodiazepiny)

Konstituéni zmény

- Atrofie svalu, nahrada tukovou tkani

- Méné celkového mnozstvi télesné vody a vice tuku — Spatné pro distribuci I€ku
rozpustnych ve vodé, naopak prostor pro léky rozpustné v tuku

- 40 % pacientu s malnutrici

- 50 % pacientu s dehydrataci

Hematologické zmény

- Castsgji hyperkoagulace a trombéza Zilniho Fegisté

- Chronicka medikace antikoagulancii a antiagregancii

- Casta anémie

Imunitni zmény

- Redukce kostni dfené a objemu sleziny, ztrata thymu, sniZzena obranyschopnost, stoupa
riziko infekce

- Farmakokinetika

- ProdlouzZeny ucinek anestetik

Predoperacni anesteziologicka priprava

Pfi hodnoceni rizika mozné perioperacni morbidity a mortality je nejzavaznéjsi skute¢nosti
poCet koexistujicich onemocnéni, nikoli vék pacienta. Pro posouzeni nemocného z
obecného pohledu slouZi klasifikace vydana Americkou spole¢nosti pro anesteziologii —
ASA (tab.1). Podle urovné zafazeni daného konkrétniho nemocného je planovana intenzita
pfipravy, sledovani a celkova péce o nemocného.

ASA | Zdravy pacient bez patologického klinického
(psychosomatického) a laboratorniho nalezu. Chorobny
proces, jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a
nezpUsobuje systémovou poruchu.

ASA I Mirné az stfedné zavazné systémové onemocnéni, pro
které je pacient operovan, pfipadné vyvolané jinym
patologickym procesem (napf. lehka hypertenze, diabetes
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mellitus, anémie, pokroCily vék, obezita, chronicka
bronchitida, lehka forma ICHS)

ASA I Zavazné systémové onemocnéni jakékoli etiologie,
omezujici aktivitu nemocného (napf. angina pectoris, stav
po infarktu myokardu, zavazna forma diabetu, srdecni
selhani).

ASA IV Zavazné, zivot ohroZzujici systémové onemocnéni, které
neni vzdy operaci feSitelné (srdeCni dekompenzace,
nestabilni angina pectoris, akutni myokarditida, pokrocila
forma plicni, ledvinné, jaterni a endokrinni nedostatecnosti,
hemoragicky Sok, peritonitis, ileus).

ASA YV Moribundni (umirajici) nemocny, u néhoZ je operace
posledni moznosti zachrany Zivota.

Tabulka 1 Klasifikace ASA (celkovy stav pacienta pfed anestézii)

Zdravotni a funkéni stav stanovime na zakladé detailnich anamnestickych udaju, vcetné
kompletniho vy&tu medikamentézni 1éCby, s ohledem na fyzickou kondici stanovenou
komplexnim funkénim geriatrickym vySetfenim, socialni situaci a zvazenim pfedchozich
komplikaci spojenych s anestézii. Rutinné pouzivané relativné jednoduché skaly ADL a
IADL poskytuji dostateCnou orientaci ve schopnostech nemocného a mife jeho zavislosti.
Nedilnou soucasti vysetieni funk&niho stavu je stanoveni kognitivnich funkci. Patrné
nejCastéji pouzivanym testem je MMSE (mini mental state examination). Pfi zjisténi
kognitivniho postizeni je nutno opét prehodnotit pomér profit versus riziko a v pfipadé
trvajici indikace uzit co nejSetrnéjSi zpusob anestézie.

Pfedoperaéni klinickd a laboratorni vysSetfeni je tfeba indikovat individualné podle
koexistujicich onemocnéni a s ohledem na druh operac¢niho vykonu. Zakladni vySetfeni u
starSich pacientl zahrnuje: EKG, skiagrafii hrudniku, krevni obraz, koagulaéni parametry,
iontogram hladinu urey, kreatininu, glukézy, bilirubinu a jaterni testy, aktivitu zanétlivych
parametrd, zakladni vySetfeni moci. Podle stavu se Casto doplnuji téz echokardiografie,
ergometrie, spirometrie, Doppler atd.

Pozornost by méla byt soustfedéna na optimalizaci zdravotniho stavu jesté prfed vykonem.
VZdy je nutné zvazovat benefit odlozeni vykonu s ohledem na mozné zlepSeni celkového
stavu, zlepSeni stavu vyZivy spolu se zavedenim adekvatni terapie v ramci snizeni rizika
moznych komplikaci. Napf. nemocni s ubytkem hmotnosti 20 % pfed operaci maji az 4x
vysSi vyskyt komplikaci a az 6x vy38S8i mortalitu. StarSi pacienti mivaji snizenou hladinu
bilkoviny, imunoglobulind, z toho plyne zvySena nachylnost k infekénim komplikacim. Také
deplece vitaminu, minerald a stopovych prvki je velmi ¢asta a maze mit rGzné Kklinické
projevy. Snizeni sérové koncentrace kalcia, kalia nebo magnézia mize podmifiovat
tendenci k tetaniim, vede k elektrické nestabilité a arytmiim i v pooperacnim obdobi.
Hypomagnezémie vede ke zhorSeni anginy pectoris (spasmus koronarnich artérii), nizka
hladina fosforu vede k unavé, slabosti, nedostatek zeleza kromé& anémie vede téz k unave,
nevykonnosti, snizené imunité, nedostatek B12 — anémie a zhorSovani kognitivnich funkci,
nizka hladina kyseliny listové vede k nizSi odolnosti sliznic pfi |écbé ATB,
chemoterapeutiky. Pravidelna medikace mimo PAD by méla pokracovat az do
chirurgického vykonu. Jednodenni chirurgie je vhodna u menSich vykond u pacientd v
dobré kondici. Heroické kurativni vykony nemaiji byt provedeny, pokud pfinos pro pacienta
nevyvazuje riziko spojené s operacnim vykonem. Rozhodnuti o odmitnuti operace je
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obtizné a mélo by byt provedeno na urovni konzultantd se souhlasem pacienta a jeho
rodiny. Paliativni vykony zlepSujici kvalitu zivota by mély nasledovat po adekvatni pfiprave.
Vysoce rizikové pacienty je tfeba operovat v takové zdravotnickém zafizeni, které je
schopno fesit komplikace. VeSkera zavazna rozhodnuti je tfeba fadné dokumentovat.

Vedeni anestézie ve vysSim véku

Hlavnimi rizikovymi faktory pro zavazné perioperacni komplikace jsou akutni vykony,
vykony v télnich dutinach, na velkych cévach. V indikovanych pfipadech je vhodné pouziti
svodnych anesteziologickych technik. U starSich pacientl je vyrazné akcentované riziko
vzniku dekubitl a hypotermie béhem operaéniho vykonu. Anestézie vyZaduje zkuSseného
anesteziologa.

Pooperacéni péce

Nezbytna je monitorace vitalnich funkci, bilance tekutin, sledovani hladiny elektrolytl a
hematologickych parametri. LéCbu je tfeba zahajit v€as, neodkladat. Pacienti s ICHS maji
zvyseny transfuzni prah pro substituci (Hb 90-100 g/l). | u pacientd s poruchami védomi a
demenci je dulezita adekvatni analgeticka terapie. Bolest vede ke zhorSovani stavu védomi
a naopak nevysvétlitelné pfiCiny zmatenosti u pacientd s predoperacné normalnimi
kognitivnimi  funkcemi mohou byt zplsobeny nedostateCnou analgezii. Nesteroidni
antiflogistika by méla byt uzivana opatrné. Intramuskularné a subkutanné podavané opioidy
mohou byt nestandardné absorbovany, stejné tak i reakce na né muze byt neadekvatni.
StarSi pacienti mohou mit potize s pouzivanim samoobsluznych davkovacich systémdu.
Regionalni techniky nebo kratkodoba infuze s opiaty v redukované — véku a stavu
pfizpusobené davce, spolu s adekvatni monitoraci vitalnich funkci jsou nejvhodnéjSim
zplsobem kontroly bolesti. Psychiatrické konzilium ma u neklidnych a delirantnich pacient
sveé opodstatnéni az po vylouc€eni organickych pFi€in

alterace stavu — abnormalni hladiny iontu, glykémie, urémie, hypoxémie, hyperkapnie,
hypovolémie, anémie, u traumatického crush syndromu, nediagnostikované akutni Ci
chronické intracerebralni hematomy. Ke zklidnéni jsou podavana typicka (haloperidol) i
atypicka (tiapridal) neuroleptika.

Nutno dbat na energeticky pfisun — Casné zahajeni nejlépe peroralni nutrice alespon
pomoci sippingu je Zadouci. Pokud neni mozné — pak enteralni vyziva sondova nebo
parenteralné. Jakmile stav dovoli, obnovuje se chronicka medikace. Do profylaxe TEN
nepatfi jen bandaz DK a antikoagulancia, ale téZ hydratace, fyzioterapie a Casna
mobilizace. Umoznéni navstév pfibuznych a blizkych a nastaveni normalnich cirkadiannich
rytmu zkracuje vyrazné hospitalizaci.

StarSi pacienti maji redukované funkCni rezervy vSech organovych systému a snizeny
terapeuticky index anesteziologickych intervenci. Tyto zmény jsou variabilni a
nepfedvidatelné z davodu vlivu prostifedi, fyzické kondice a nediagnostikovanych
onemocnéni. Snizené funkéni rezervy jsou Casto skryté a manifestuji se pfi zavazném
stresu, ktery operacni vykon a s nim spojena hospitalizace predstavuiji.

Nozokomialni nakazy

Nakazy vzniklé v souvislosti s hospitalizaci, diagnostickymi a 1éCebnymi metodami maji
obecné vzestupnou tendenci zvlasté proto, ze narlsta pocet nemocnych:

- s urCitym stupném imunosuprese (diabetici, onkologi¢ti nemocni, pacienti po
transplantacich),
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- vzrusta vyskyt bakterialnich kmenu rezistentnich na ATB,

- vzrista frekvence plisfiovych a virovych superinfekci,

- narust invazivnich vySetfovacich metod,

- narust implantabilnich |[é€ebnych pomUcek (stimulatory, stenty).

Vyznamné spole¢né rysy nozokomialnich nakaz:

- vyznamnym zpusobem zhorSuji celkovy stav nemocného,

- feSeni jejich dusledku je velmi ekonomicky nakladné,

- lécba je obtizna, prognoza nejista,

- zpUsobuji opakované epidemiologické problémy,

- duslednym dodrzovanim hygienicko-epidemiologickych opatfeni je mozno jim pfedchazet.

Specifika u starSich pacienti

- vétSi nachylnost z divodu celkového oslabeni organismu vliivem mnoha chronickych
chorob, genetickych a exogennich faktora,

- involuce imunitniho systému,

- specifické organové zmény s vysSi predispozici k infekcim — oslabeny kasSlaci reflex,
oslabena samodistici funkce sliznice napf. orofaryngu,

- ztrata bakteriostatickych vlastnosti moci, nedokonalé vyprazdiovani moCového méchyre,
- divertikuloza streva,

- zmeény zvySuji nachylnost, zhorsuji prabéh a prognézu.

Zakladni epidemiologické udaje

Rezervoary:

- kontaminované vodovodni kohoutky (legionella),

- infikovani &i kolonizovani zdravotnici a ostatni personal, nemocni, navstévy.

Cesta prenosu:

- rukama oSetfujiciho personalu,

- endogenniho plvodu,

- kapénkova infekce.

Vnimavy hostitel:

- multimorbidni starSi pacient zatézovany mnoha diagnostickymi a terapeutickymi procesy.
Prevence:

- aseptické postupy,

- kratké ponechani implantovanych prostfedku pfi diagnostice i terapii,

- pozor na fluktuaci zdravotnikid — ¢&im vySSi je pocet dlouhodobé zapracovanych
zdravotnikd na daném pracovisti, tim nizsi je vyskyt nozokomialnich infekci.

Infekce mocCového ustroji pfedstavuje 40-45 % vSech nozokomialnich infekci, vétSinou po
predchozim instrumentalnim vySetfeni, vykonem na mocovych cestach. Pdvodci jsou
bakterie z okoli uretry, perinea, kone¢niku. Zdrojem je personal pfi provadéni priplachu i
vypousténi saCku. Bakteriurie Ci pyurie se vyskytuje prakticky vzdy u katetrizace moCového
méchyfe delSi nez 5 dni.

Preventivni opatfeni proti nozokomialnim mocovym infekcim:

- pouzivani uzavienych systéma,
- aseptické postupy,
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podminek,

- odstranéni katetrt ihned, jak to stav dovoli.

Dosud pouzivané proplachy katetrli jednoznacné zvySuiji riziko infekce!!!!
Riziko zvySuje diabetes mellitus.

Specifickou komplikaci je rozSifeni infekce do periuretralnich tkani.

Diagnostika mocovych infekci:

- kultivace mocCe — E. coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Proteus, enterokoky,
Candida,

- pfed odbérem vzorku je vhodna vyména katetru (katetr je kolonizovan a toto nemusi byt
puvodcem),

- muze byt vice puvodcl — opakovat odbér i v pribéhu IéCby.

Nozokomialni pneumonie pfedstavuje 15-20 % v8ech nozokomialnich infekci. Prodluzuje
vyznamné hospitalizaci a zvySuje naklady na |é¢bu. Zpusobuje vysSi mortalitu nez jiné
nozokomialni infekce. Zdrojem je téméf vzdy aspirace orofaryngealni flory. Rizikovym
faktorem aspirace jsou polykaci obtize, Spatna hygiena dutiny ustni, zubni povlak.
RozliSujeme nejen nozokomialni pneumonii, ale také pfimo pneumonii vzniklou v LDN.
NejzavaznéjsSi je pneumonie ,ventilatorova® — ma vysokou umrtnost, vyskyt je podminén
fadou nepfiznivych faktor(:

- soubézné probihaijici choroby,

- neadekvatni ATB terapie,

- zvlasté nebezpecéné patogeny — pseudomonas, acinetobacter.

Rizikové faktory vzniku nozokomialni pneumonie:

Zasahy, které zvysuji pravdépodobnost kolonizace potencialnimi patogeny
- Pfedchozi ATB terapie

- Kontaminace ventilatoru

- Snizena zaludecni kyselost

Zasahy usnadnuijici aspiraci orofaryngeaini fléry do dolnich cest dychacich
- Intubace

- Snizena uroven védomi

- Pfitomnost nazogastrické sondy

Zasahy snizujici obranné mechanizmy dychaciho systému

- Chronicka obstruk&ni plicni nemoc

- Vysoky vék

- Chirurgicky vykon nad urovni pupku.

Velmi efektivni prevence je pfisna asepse ventilatoru a jeho vybaveni!!!

Diagnostika:

- horecka,

- leukocytoza,

- purulentni sputum,

- RTG snimek,

- zvySeni naroku na potfebu kysliku (nastaveni ventilatoru),

- vyznamné je zvySeni tepu nad 130/min — zvySuje riziko mortality.
Terapie:
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- I.v. aplikace Sirokospektrych ATB,

- po vysledku kultivace a citlivosti — ATB cilena,

- z hlediska prevence je vhodné ockovani v LDN pneumokokovou vakcinou (ale je zde
snizena ucinnost u starych lidi!).

Rané infekce tvofi 20-30 % nozokomidlnich infekci (ne vSechny jsou vSak evidovany).
Puvodci pochazi z vlastni flory (napf. pacemakery s preaxilarni florou nemocného),
nemocnicni flory, z flory operacniho tymu. Rizikem vzniku jsou nedostatky chirurgickych
metod, soubézné choroby, Spatné Casovani ATB profylaxe, zavedené drény, dlouha
hospitalizace, holeni operacniho pole v den pfed operacnim vykonem, dlouhy operacni
vykon, loZisko infekce v téle pacienta (Casto nelé€ena mocova infekce). Prevence spociva v
preléCeni infekénich lozisek pfed vykonem, profylakticé podani ATB, asepse na operacnim
sale. Velmi ucCinné se jevi seznamovani oSetfovatelského tymu s vysledky
mikrobiologického Setfeni! Dullezita preventivni opatfeni jsou téz zasahy zlepSujici odolnost
nemocného, dodavka kysliku, normotermie, normoglykémie.

Infekce spojené s vaskularnimi pristupy a monitorovacimi technikami:

- intravaskularni katetry pfedstavuji obrovskeé riziko, zejména centralni zilni katetr,

- zdrojem infekce je kozni mikroflora podél zevniho povrchu katetru, kontaminace distalniho
zakoncCeni katetru pfi neaseptickych manipulacich, kontaminace infuzatu,

- dalSim rizikem jsou zavedené kardiostimulatory,

- nejCastéjsi plvodci: epidermalni stafylokoky, zlaty stafylokok (s naruUstajici rezistenci na
methicilin), enterokoky s narustajici rezistenci na vankomycin, nozokomialni gramnegativni
bakterie a kandidy.

Preventivni opatfeni

Preventivni opatreni tykajici se personalu:

- edukace,

- vycvik na modelech.

Opatieni pri zavedeni a oSetrovani katetru:

- maximalné asepticky postup pfi zavedeni,

- pecliva dezinfekce kuze v misté vpichu,

- prednost pfistupum na HK,

- pouziti centralnich katetrl zavedenych z periferni zily,

- punkce v. femoralis jen pfi absenci vhodnéjSich mist,

- rotace perifernich katetr( po 72—96 hodinach,

- pouziti jednorazovych mandrénu pfi invazivnim monitorovani.
Vlastnosti katétru a dalSich pouzivanych materialt:

- Uziti katetrl se specialné upravenym povrchem (antimikrobialni, antisepticky potah) pfi
oCekavané dobé zavedeni nad 5 dni.

- Pouziti semitransparentniho kryti mista vpichu.

- Tunelizované katetry, Zilni porty pfi dlouhodobém uziti.

Pro diagnozu infekce katetru provadime dvoji odbér na hemokultivaci — z periferni zily a z
katetru. Prokaze-li se infekce katetru — indikace k jeho odstranéni, Ize provadét téz terapii
katetru — antibiotickou zatkou, pak ale iv. léCba jde jinym katetrem (zejména u
problematickych zavadéni centralnich katetrd, tunelizovanych katetr(i a portd). Pfi zavazné
infekci mista vpichu se vzdy katetr odstranuje, nékdy je nutna téz excize zanétlivého
loZiska. Riziko iatrogenni endokarditidy!
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5 % nozokomialnich infekci je zpusobeno patogeny velmi zavaznymi z hlediska tize stavu
nemocného, ale i z hlediska epidemiologického. Vyskyt téchto patogenu vyzZzaduje pfisna
opatieni ve spolupraci s mikrobiologickym stfediskem a hygienikem.

Riziko pfedstavuji nedisciplinované navstévy, Spatna hygiena rukou personalu ve spojeni s
uzivanim ochrannych rukavic (efekt pfinasi jen spojeni obou), nebyl potvrzen vyznam
ochrannych plastl. NejcastéjSi vektor pfenosu — ruce personalu, méné nosicstvi bakterie u
personalu, kontaminace z prostfedi (rotavirové prdjmy na oddéleni s pacienty s poruchou
kognitivnich funkci). Prikaz multirezistentnich kmenu vede k okamzitému zavedeni
bariérovych opatfeni:

- sledovat vyvoj citlivosti na ATB,

- uzkostna hygiena rukou personalu, jeji monitorace,

- ATB léCba pod vedenim mikrobiologického pracovisté, rotace ATB,

- nalézt vSechny kolonizované pacienty a personal, prelécit je,

- vylougit pfenos infekce nastroji a jinymi pfedméty.

Mezi nejobavanéjsi druhy patfi Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA),
Vankomycin rezistentni enterokok (VRE). Pacienti musi mit vlastni pradlo, nadobi,
teplomér, oxymetr, tonometr, telefon, infuzni stojan, po propusténi se provadi fadna
dezinfekce celého pokoje.

Hematologické komplikace

Akutni krevni ztrata ma vyznamné sekundarni projevy:

- cerebralni dysfunkce,

- zhor8eni anginy pectoris,

- kardialni selhani,

- prerenalni selhani ledvin,

- celkové zhorSeni stavu,

- organové dekompenzace - ischémie — infarkt myokardu, ischemicka cévni mozkova
pfihoda.

Hemoterapie je indikovana jiz pfi hodnotach 70-80 g/l hemoglobinu, pozor na objemové
pretizeni pfi aplikaci krevnich derivatu.

Poruchy hemostazy

Se zvysujicim vékem narlsta aktivita prokoagulaéni a na stejné urovni zlstava aktivita
antikoagulacni. Rizikem je cévni sténa ateroskleroticky zménéna, pfitomnost abnormalnich
protilatek v krvi, hyperkoagulaéni tendence diky oblenéni krevniho proudu. U seniorl je
zvySené riziko trombdzy. Spontanni trombdza mize byt prvnim projevem malignity v téle.
DIC ma spiSe tendenci k hyperkoagulaci.

Krvacivé komplikace:

- hypokoagulacni stavy — dekompenzace onemocnéni jater, komplikace antikoagulacni
terapie, chyby v uzivani preparatl event. Iékové interakce,

- deficit vitaminu K,

- terapie Warfarinem,

- uzivani nesteroidnich analgetik, ktera €asto pacienti kombinuji, jsou volné prodejna tedy
dobfe dostupna. Maji antiagregacni efekt a také vliv na zaludecni sliznici.
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Venodzni TEN predstavuje jednu z nej¢astéjSich pfFicin umrti u hospitalizovanych pacientt s
omezenou pohyblivosti.

Doprovazejici komplikace TEN:

- Plicni embolizace

- Plicni embolizace s naslednym postizenim mozkové cirkulace

- Posttromboticky syndrom s chronickou vendézni insuficienci

- Otoky

- Poruchy trofiky, ulcerace

Uskalim pfi diagnostice je, Zze klinicky obraz je maskovan piitomnosti otokd, trofickych
zmén a dalSich chronickych postizeni DK. Dusnost a tachykardie muze byt pfiCitana
kardialnimu selhavani €i chronickému plicnimu onemocnéni. Limitace maji téz doppler,
hodnoty D-dimera. Z klinického pohledu se pouzivaji pro diagnostiku zvolena schémata,
ktera sleduji vice parametri — znamky hluboké Zilni trombdzy (otok, palpacni bolest),
srdecni frekvence vysSi nez 100/min, imobilizace delSi nez 3 dny, embolie €i trombdza v
anamnéze, hemoptyza, malignita v |éCeni Ci v poslednich 6 mésicich, paliativni |éCba.

Obecné poznatky o termoregulaci starSich nemocnych

StarSi nemocni jsou obecné citlivéjSi na zmény teploty okolniho prostfedi a kombinace
nékterych Iékd mohou tuto citlivost zvySovat. Hypotermie a hypertermie zvysuji riziko umrti
na soub&zné probihajici choroby a naopak. Cim zavaznéj$i jsou konkomitantni choroby,
tim je vySSi riziko umrti na hypotermii ¢i hypertermii. Ve starSim véku klesa produkce potu a
poceni ochlazuje télni povrch méné efektivné.

VySSi okolni teplota zvySuje naroky na prokrveni télniho povrchu, a tim narusta srdec¢ni
vydej. Tedy zvySena teplota a vlhkost okoli zhorSuji pfiznaky srdec¢niho selhani. Ve starSim
véku klesa schopnost vnimani chladu. Také klesa schopnost vyvolani svalovéeho tfesu a
periferni vazokonstrikce. Diky ubytku svalové hmoty je tfes téZ méné efektivni. Vlivem
vySSich teplot vznika hypertermie, ta mize byt spojena s vy&erpanim. Vlivem chladu mohou
lokalné vznikat omrzliny, celkové hypotermie.

Hypotermie znamena pokles teploty télesného jadra pod 35 °C (do 32 °C je mirna, do 28
°C stfedni a pod 28 °C tézka). Hypotermie primarni je stav se zachovalou termoregulaci,
ale zevni vlivy presahnou jeji efektivitu — lavina, ledova voda. Hypotermie sekundarni je
stav, kdy termoregulace je ovlivnéna — alkoholem, chronickym onemocnénim, pak i mirné
vlivy mohou vyvolat hypotermii. Prognosticky je horsi.

Rizikové faktory hypotermie:

- snizena fyzicka aktivita, neadekvatni oble€eni, imobilizace,

- demence, deprese,

- Parkinsonova choroba, CMP, intrakranialni krvaceni, poranéni patere,

- systémové postizeni — malnutrice, sepse, Sokovy stav, insuficience jaterni, ledvinna,
- konkomitantni terapie,

- endokrinni pFiCiny — hypotyredza, hypoglykémie, adrenalni insuficience,

- kozni postizeni, popaleniny,

- chirurgicka intervence v nedavné dobé,

- alkohol, antidepresiva, benzodiazepiny, myorelaxancia, opioidy, barbituraty.

Hypotermie vyrazné zvySuje mortalitu na kardiovaskularni a neurologické choroby.
Projevuje se chladem koncetin, bficha, zad, bledosti, v mistech tlakového plsobeni vznika
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erytém, puchyfky, prokrvacené plochy, podkozni tkan je edematdzni tuha, zvlasté v obliceji,
pozorujeme zvySeny svalovy tonus, neurologické pfiznaky: zpomalena feC, ospalost,
zmatenost az koma, mydriaza (rozSifeni zornice), fokalni postizeni — kfeCe, obrny, ztrata
citlivosti. Klesa dechova frekvence a produkce CO2, pod 24 °C jadra se dech zastavuje.
Kardiovaskularni systém nejdfive reaguje tachykardii a zvySenim TK, pozdé&ji bradykardie,
hypotenze, arytmie, fibrilace. Pacient umira nejCastéji na maligni arytmii. Dochazi k distenzi
stfevnich kliCek, mizi peristaltika. Pfi mohutné vazokonstrikci mize byt maskovana
hypovolémie, pak pfi ohfivani muze dojit k Soku!

Diagnostika:

- Pozor, muze byt snadno pfehlédnuta!!

- Méfeni teploty télesného jadra — rektalné, ezofagealné.
- Hemokoncentrace, zmény na EKG.

Lécba:

- Preklad na JIP,

- pomala manipulace — pozor na arytmie,

- odstranit vihké obleCeni, osusit vihkou pokozku, zamezit dalSim ztratam tepla,

- lokalni aplikace tepla musi byt obezfetnal!! Pozor na popaleniny!

- podavame fyziologicky roztok 37-45 °C i.v.,

- Pozor na rychlé ohfivani — hrozi Sokovy stav!

- pasivni ohfivani — teplota mistnosti nad 21 °C, pfikryvky, izola¢ni pomucky,

- aktivni zevni ohfivani u pacientl s teplotou pod 30 °C — vdechovani ohfatych par, lavaze
peritonealni €i hrudni dutiny ohfatymi roztoky, hemodialyza.

Maligni arytmie za nizké teploty jsou rezistentni na elektrické vyboje a medikamenty.
Hyperglykémie je téz zplsobena inefektivitou inzulinu pfi nizké teploté! Podani inzulinu ma
své indikace, hrozi hypoglykémie. Hypotermie muize zastfit pfiznaky infektu, ve vysokém
poctu naseda na hypotermii sekundarni bakterialni infekce.

Prognéza hypotermie mize byt dobra, jsou znamy pfipady Uuspésného vyléc€eni i hluboce
podchlazenych lidi po desitkach minut v ledové vodé.

Preventivni opatfeni:

- Chranit pfed chladem a vlhkem venku nejlépe vicevrstevnym obleCenim, rukavicemi,
ponozkami, pokryvkou hlavy.

- Teplota mistnosti by neméla klesnout pod 18,3 °C.

- Adekvatni energeticky pfisun.

- Minimalizovat ztraty télesného tepla.

- Pfi chirurgickych vykonech dbat na teplotu opera¢niho salu, ohfivani vdechovaného
vzduchu, pouzivat vyhfivané rousky, podlozky, oxygenace dostatecna.

Hypertermie znamena abnormaini zvySeni télesné teploty zpusobené dysfunkci
termoregulacnich mechanizmd. Starnuti vede ke snizeni efektivity termoregulace, maiji
snizeny pfisun tekutin, permanentni subklinicka dehydratace starSich lidi. Nemocnost a
umrtnost na mnoho chorob stoupa béhem letnich veder.

Prehrati:
- termoregulace je zachovana, neobvykle vysoka zevni teplota, maly pfisun tekutin a
elektrolytq,
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- nespecifické symptomy — slabost, unava, nauzea, zvraceni, bolest hlavy, kolaps, Sokovy
stav,

- obvykle TT nepfesahuje 40 °C,

- léCba — podani fyziologického roztoku i.v. (500 ml/hod), event. p.o. (iontové napoje, voda
se soli 2 Izickyl/litr).

Uzeh:

- hypertermie spojena s poruchou termoregulace, hrozi systémova zanétliva odpoved,
moznost multiorganového selhani,

- vyviji se dny, vétSinou u malo mobilnich pacientl s malym pfijmem tekutin,

- rizikové faktory — niZSi socialni uroven, snizena sobéstacnost, alkoholismus, doprovodné
nemoci mentalni i té€lesné, nékteré Iéky,

- pfiznaky — TT nad 40 °C, mozkova dysfunkce — delirium, zachvaty kreci, letargie, stupor,
koma, bolest hlavy, zavraté, slabost, dechové obtize, nauzea, ztrata védomi, sucha, horka
kGize, ale i vlhka, opocena, chladna kuze, tachypnoe, tachykardie, ale i pomaly pulz,
hypotenze,

- diagnostika: anamnéza, TT, EKG, laboratof, proteinurie,

- lé¢ba: - chlazeni — aplikace ledu na krk, do axil a tfisel, sprayovani kuze, podavani
chladnych krystaloidu, chladna lazen,

- prevence: edukace peCovateld, rezim béhem veder — prostfedi, obleceni, tekutiny.

Literatura:
MATEJOVSKA-KUBESOVA, H. Akutni stavy v geriatrii. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-
7262-620-5.

27 Osetiovatelsky proces u pacientky s karcinomem prsu

Epidemiologie

Karcinom prsu (dg. C50) je dnes, pomineme-li zhoubné nadory kuze (dg. C44),
nejCastéjSim malignim onemocnénim Zenské populace. Posledni udaje z Narodniho
onkologického registru byly publikovany v roce 2010 (UZIS, 2010) a shrnuji situaci v Ceské
republice v roce 2007. Karcinom prsu byl v roce 2007 zaznamenan s historicky dosud
nejvyssi incidenci v CR — 123,2/100 000. Mortalita spojena s dg. C50 dosahla v roce 2007
v Zzenské populaci 31,9/100 000. Nadorové onemocnéni prsu bylo v CR v roce 2007 nové
zachyceno u 6 500 zen a u 42 muzl. Vékové rozmezi nemocnych se nej¢astéji pohybuje v
rozmezi 30-70 let. Existuji v8ak relativné vzacné vyjimky Zen manifestujici se
prvozachytem onemocnéni do 30 nebo nad 70 let.
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Terminologie

BCS Breast conserving surgery, prs zachovny operac¢ni vykon

CA 15-3 Tumorovy marker pro karcinom prsu

CEA Carcinoembryonic antigen, karcinoembryonalni antigen — nadorovy marker, ktery se
nachazi predevsim ve tkani nadort karcinoma tlustého stfeva a koneéniku

CIS Karcinom in situ. Jde o pocateCni stadium karcinomu, kdy nadorové bunky
nepfestoupily pfes bazalni membranu

Core-cut biopsie Bioptické vySetfeni valeCku tkané, ktery ,vysekne® specialné upravena,
vystfelovaci biopticka jehla s valcem

EA Exenterace axily, odstranéni miznich uzlin ve stejnostranné podpazni jamce jako je
operovany prs

FNAB Fine needle aspiration biopsy, aspiracni biopsie tenkou jehlou

ME Mastektomie, sneseni prsu

pME Parcialni mastektomie, odnéti ¢asti prsni tkané

SLNB Sentinel Lymph Node Biopsy, biopsie sentinelové uzliny — odbér vzorku na
histologické vySetfeni z uzliny, ktera je prvni lymfatickou uzlinou drénujici karcinom

TNM Tumor, nodi, metastasis, TNM klasifikace zhoubnych nador( slouzici k popisu
rozsahu nadoru a ur€eni stadia onemocnéni. T — rozsah nadoru, N — postiZeni lymfatickych
uzlin, M — pfitomnost vzdalenych metastaz

Operace prsu pro zhoubny nador je mozné provadét na vSech typech chirurgickych
lGzkovych zafizeni i na oddélenich jednodenni chirurgie, ktera se touto problematikou
zabyvaji a maji s ni zkuSenosti. Podminkou je uzka navaznost na radiologické pracovisté
nebo mamologické centrum, které je schopné poskytovat kompletni diagnostiku (USG,
mamografie) v€etné odbéru core-cut biopsie a zajistit

prfedoperaéni znaceni nehmatnych 1ézi. V rdmci nemocni¢ni péCe je nutna dostupnost
peropera¢ni mamografie, peroperacniho histologického vySetfeni zmrazovaciho preparatu
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a moznost provadét biopsii sentinelové uzliny. Pocet chirurgickych vykonl prsu pro
karcinom by na pracovisti nemél byt mensi nez 50 za rok. Pfednemocnicni péci je vhodné
koncentrovat do specializované ambulance (mamologické poradny), zaméfené na
diagnostiku a Ié€bu onemocnéni prsu. Po personalni strance ma byt prednemocnicni péce
zajisténa lékafem se specializovanou zpuUsobilosti v oboru chirurgie, |ékafem se
specializovanou zpuUsobilosti v oboru onkologie a Iékafem se specializovanou zpUsobilosti v
oboru radiacni onkologie. Indikaci k operaci i typ vykonu je vhodné stanovit po spolecné
rozvaze chirurga, onkologa a radiologa, napfiklad v ramci mezioborového indikacniho
seminafe. Operace prsu pro zhoubny nador provadi pIné kvalifikovany vSeobecny chirurg,
ktery ma s timto typem operativy zkuSenosti.

Definice onemocnéni

Mezi zhoubné nadory prsu fadime karcinom, maligni formy cystosarcoma phyllodes a
karcinom Pagetlv. VSechny tyto jednotky se podle MKN—-10 zahrnuji pod diagnézu C50. Z
uvedenych tfi typl jednoznaCné prevazuje karcinom. Hlavnim podtypem invazivniho
nadoru je duktalni karcinom, nasledovan karcinomem lobularnim. Do této skupiny nadoru
(C50) nepatfti zhoubné nadory kuze, vyskytujici se v oblasti prsu (maligni melanom, ostatni
nadory kuze). LéCba koznich nadorl v oblasti prsu podléha obecnym principim, platnym na
jinych mistech kaze, s pfihlédnutim na estetickou stranku v oblasti prsu.

Literatura:
NARODNI REFERENCNI CENTRUM. Kiinicky standard komplexniho o$etreni zhoubného
onemocnéni prsu. Praha: NRC, 2011.

27.1 Rizika a pri¢iny onemocnéni

Faktory dédiéné

Karcinom prsu se vyskytuje familiarné asi v 10 % pfipadd. To znamenda, Ze minimalné
jeden pfimy pfibuzny pacientky je nebo v minulosti byl postizen zhoubnym nadorem prsu. V
soucasné dobé je znamo nékolik genu, které se pfimo podili na vzniku premalignich lézi a
jejich transformaci do invazivniho karcinomu. V pfipadé karcinomu prsu se jedna o
supresorové geny BRCA1 a BRCA2 a o gen erbB2 (HER-2/neu). Pozitivita genu erbB2 je
spojena s agresivnéjSim priub&éhem nemoci a Spatnou Ié€ebnou odpovédi na hormonalni
terapii i chemoterapii.

Faktory ziskané

Mezi prokazané ziskané (negenetické) faktory vzniku onemocnéni patfi na prvnim misté
estrogen. Jeho dlouhotrvajici vliv a vysoka hladina signifikantné zvySuji riziko vzniku
karcinomu prsu. Gestageny naopak pUsobi protektivné. Zvysené riziko vzniku karcinomu se
proto popisuje u Zen s ¢asnou menarche, pozdni menopauzou a u nulipar. Za rizikovou z
pohledu karcinomu prsu je povazovana i postmenopauzalni estrogenova substituce. Vliv
dlouhodobé premenopauzalni hormonalni antikoncepce neni jednoznacény. Za dalSi rizikové
faktory jsou povazovany obezita u premenopauzalnich i postmenopauzalnich Zen, néktera
chronicka benigni onemocnéni prsu a nadmérné pozivani alkoholu. Prokazanym rizikovym
faktorem vzniku onemocnéni je také opakovana expozice prsu ionizujicimu zareni, a to
zejména u mladych Zen ve véku do 35 let.

27.2 Prevence
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Primarni prevence

Protektivni efekt byl popsan u €asné prvni gravidity. Mezi prokazané rizikové faktory, které
je mozné ovlivnit v primarni prevenci, patfi obezita, nadmérny pfijem alkoholu a expozice
prsu ionizujicimu zafeni. Doporucuje se proto zdravy Zivotni styl vedouci k zamezeni vzniku
nadvahy, omezeni nadmeérného pfijmu alkoholu a ochrana prsu pfed opakovanou expozici
ionizujicimu zareni, zejména u mladych zen. Za rizikovou je povazovana i dlouhodoba
postmenopauzalni hormonalni substituce estrogeny.

Sekundarni prevence

Pro sekundarni prevenci onemocnéni je klicové poucCeni Zen o nutnosti pravidelného
samovysetfovani obou prsou 1x mésiéné. Zena sama by méla znat ,normalni stav* obou
prsu a pfi nalezu jakékoliv odchylky konzultovat svého praktického Iékafe nebo gynekologa.
Pro Casny zachyt onemocnéni je dulezité fadné vySetfeni obou prsl i axil praktickym
lékafem pfi preventivnich prohlidkach i gynekologem v ramci pravidelnych prohlidek
gynekologickych. Pro populaci od 45. roku Zivota je v CR zaveden mamograficky screening
v ramci funguijici sit€ mamocenter. Plvodni horni vékova hranice pro vstup do screeningu
(70 let) jiz byla zrusena.

Klinicky obraz

NejcastéjSim klinickym projevem onemocnéni je nebolestiva rezistence v prsu. Ta mize byt
bud volna, fixovana ke klzi prsu nebo v hloubce k pektoralni fascii. U ¢asti pacientek s
¢asnym nadorem, difuznim postizenim anebo s velkymi prsy nemusi byt |Iéze hmatna. P¥i
stanoveni diagnézy je dullezité hodnoceni koznich zmén, zejména vtazeni a fixace klze
nad tumorem. Ke koznim projevim onemocnéni patfi obraz ,kliZze pomerance®, ktery je
znamkou pokroCilého nadoru. PFiCinou stavu je edém kuaze pfi obstrukci lymfatik
metastatickym postizenim axilarnich uzlin. Exulcerovany tumor s krvacenim a cCasto s
obtéZujicim zdpachem jsou téZz znamky pokrocCilého onemocnéni. Pozornost musi byt
vénovana zménam v oblasti bradavky — zmény tvaru, vpaceni, sanguinolentni vytok. Kozni
zmény jsou dale typické pro Pagetovu chorobu, vyskytujici se zejména u vysSi vékové
skupiny zZen. V neposledni fadé mohou vést ke stanoveni diagnézy hmatné lymfatické
uzliny v axile nebo nadklickové oblasti.

27.3 Diagnostika

Prednemocnicni péce

Mezi zakladni diagnostické postupy patfi:

Anamnéza — délka a typ obtiZi, rizikové faktory, vyskyt karcinomu v rodiné.

Fyzikalni vysetieni — obé prsa, axily i nadkli¢kové oblasti.

RTG mamografie ve dvou projekcich (kraniokaudalni a pravolevda) — zakladni
zobrazovaci metoda pfi podezieni na karcinom prsu. U Zen od 45 let véku je mamografie
také zakladnim vySetfenim v ramci screeningového programu s frekvenci 1x za dva roky. U
Zen do 35 let by mamografie méla byt indikovana pouze pfi silném podezieni na karcinom.
DuUvodem jsou rizika spojena s expozici prst radiaénimu zareni.

Ultrasonografie (USG) — zobrazovaci metoda volby u Zen do 35 let. V ostatnich pfipadech
vySetfeni obvykle navazuje na mamografii ke zpfesnéni diagndzy.

Nuklearni magneticka rezonance (MRI) — vySetfeni nuklearni magnetickou rezonanci je
indikovano v pfipadé nejasnych &i rozporuplnych nalezt na zobrazovacich metodach prvni
volby (mamografie, USG). Metoda je uzivana v pfipadé vySetfovani zen s implantaty v
prsu.
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Bioptické ovéreni suspektni Iéze — v souCasné dobé mame tfi zakladni moznosti:

Fine needle aspiration biopsy (FNAB) — jedna se o punkéni aspiraci Casti bunék
suspektniho loziska a jejich cytologické vySetfeni. Touto metodou neni mozné odlisit
invazivni karcinom od nadoru in situ. Vyhodou FNAB je minimalni invazivita. Nevyhodou
vysoka narocnost na zkuSenosti cytologa.

Core-cut biopsy — jedna se o bioptické vySetfeni valeCku tkané, ktery ,vysekne“ specialné
upravena, vystrelovaci biopticka jehla s valcem. Metoda umoziiuje odliSit od sebe nejen
jednotlivé typy karcinomu (duktalni a lobularni), ale i invazivni karcinom od nadoru in situ a
také stanovit pfitomnost hormonalnich receptorti. Podminkou je dostate¢né reprezentativni
vzorek odebrané tkané. Na vétSiné Ceskych pracovist je dnes core-cut biopsie metodou
volby. Neni-li vysledek core-cut biopsie jednoznacny, je mozné zvaZzit provedeni odbéru
biopsie na Mamotomu. Jedna se o pfistroj, ktery k cilenému odbéru vyuziva kombinaci
SirSiho bioptického valce a vakuové aspirace. Nevyhodou je vyrazné horSi dostupnost
téchto zafizeni proti core-cut biopsii.

Chirurgicka excize a biopsie — z uvedenych metod je samoziejmé nejvice invazivni a ve
vétsiné pfipadl vyZaduje kratkodobou hospitalizaci. Indikovana je v pfipadé trvajiciho
podezieni na karcinom, kdy vysledek punkéni biopsie (FNAB, core-cut) zlistava negativni
nebo nejasny. Dfive €asto vyuzivana excizni biopsie s peroperacni histologii, nasledovana
v jedné dobé definitivnim vykonem se dnes pfili§ nedoporuuje pro omezenou moznost
nemocneé podilet se na rozhodovani o rozsahu vykonu a strategii dalSi 1éCby.

Nadorové markery — CEA, CA15-3.

Ostatni vybérova vysetreni za specialnich situaci — CT, PET

Nasleduje stanoveni rozsahu onemocnéni — staging. Jedna se o soubor vySetfeni, jejichz
kone¢nym cilem je zafazeni nadoru (C50) do konkrétniho klinického stadia podle TNM
systému. Stanoveni stagingu je zcela zasadni pro volbu komplexni

léCebné strategie. V ramci stagingu je provedeno RTG vySetfeni plic, USG bficha a
scintigrafie skeletu. Patologicka klasifikace pTNM se urCuje na zakladé operacnich nalezl a
histologického vysSetieni a je pro stanoveni definitivni diagndzy rozhoduijici.

27.4 Lécba

Zakladni lécba

Zakladem strategie komplexni |éCby karcinomu prsu je dnes jednoznacné presné stanoveni
diagndzy pfed operaci. K tomuto slouzi zakladni ,triada“: klinické vySetfeni, zobrazovaci
metody, histologicka verifikace. Stanoveni diagndzy a rozsahu onemocnéni jiz pfed operaci
umozniuji nabidnout nemocnym varianty 1éCby, coz se tyka zejména rozsahu chirurgického
vykonu. LéCebny plan ma byt stanoven individualné na zakladé spoleCné mezioborové
rozvahy chirurga, onkologa a radiologa, ktefi se na problematiku mamologie specializuiji.

Chirurgicka lééba je vzdy soucasti komplexni 1é€by onkologické. V pfipadé [éCby
invazivniho karcinomu prsu pfichazeji v uvahu dva zakladni typy chirurgického vykonu
mastektomie nebo prs zachovné operace. Po zachovném vykonu, spocivajicim v
radikalni excizi nadoru s bezpeCnym lemem zdravé tkané, nasleduje pooperacni
radioterapie zameéfena na lGzko nadoru. Soucasti obou typl chirurgického vykonu pro
invazivni karcinom je vzdy i exenterace axilarnich uzlin v rozsahu |. a Il. etaze na strané
operovaného prsu. Uznanou alternativou axilarni disekce je u ¢asného karcinomu biopsie
sentinelové uzliny. Zatimco mastektomii je mozno provést de facto vzdy, ma zachovny
vykon na prsu (BCS) nékteré kontraindikace. K tém patfi multicentricita nadoru nebo nalez

Stranka 266 z 271



obor Zdravotnicky zdachranar — Chirirgie a traumatologie

extenzivnich mikrokalcifikaci na mamografii. Kontraindikovany jsou také u nemocnych, u
kterych neni mozné pooperacni ozareni l0zka nadoru (pfedchozi ozafovani v této oblasti,
néktera systémova onemocnéni pojiva, prvni a druhy trimestr t€hotenstvi, t€Zka chronicka
onemocnéni srdce nebo plic). K relativnim kontraindikacim patfi i nepomér mezi velikosti
nadoru a prsu, ktery by vedl k nepfiznivému kosmetickému vysledku.

Podminkou pro provadéni operaci prsu pro karcinom by méla byt dostupnost peroperacni
histologie a peroperacni specimen mamografie (mamografické zobrazeni excidované casti
prsni zlazy s cilem ovéfit kompletnost odstranéni l1éze). Pro vS8echny nemocné je zasadni
trvala psychologicka podpora a empaticky pfistup vSech zdravotnikl, ktefi se na lécbé
podileji od stanoveni diagndzy, pres cely pribéh lé€by, az po nasledné sledovani v ramci
dispenzarni péce.

Chirurgické vykony:

Biopsie — excidovana je mala ¢ast nadoru ke stanoveni diagnozy.

Biopticka excize — excize je bez jasné definovanych hranic, s cilem odstranit vSechnu
klinicky podezfelou tkan. Palpace operaCni dutiny by neméla zjistit pfitomnost dalSich
abnormalit.

Lumpektomie (tumorektomie) — radikalni odstranéni nadoru se zajisténim
(makroskopicky) normalni prsni tkané kolem hmatné léze. Dutinu po odstranéni nadoru je
nutné oznacit 3—4 kovovymi klipy pro cileni radioterapie.

Kvadrantektomie (segmentektomie, Siroka lokalni excize) — nador je vyjmut minimalné
s okrajem 1 cm makroskopicky zjevné normalni tkané. Jedna se o odstranéni rozsahlejsi
Casti prsni Zlazy nez v pfipadé lumpektomie. Dutinu je shodné nutné oznacit 3—4 klipy.
Hemimastectomia centroinferior (onkoplastické techniky resekce prsni zlazy) — tyto
typy vykonl vyuzivaji zasad plastické chirurgie pfi dodrzeni onkologické radikality. Pouziva
se zejména u centralné ulozenych tumort. Umoznuje odstranéni nadorl az do velikosti 5
cm.

Totalni (jednoducha) mastektomie — odstranéni celého prsu, véetné komplexu bradavky
s dvorcem a v€etné fascie musculus pectoralis major, bez exenterace axily.

Modifikovana radikalni mastektomie (konzervativni radikalni mastektomie)

typ Madden — sou€asné vyjmuti celého prsu a axily en bloc,

typ Patey — jako typ pfedchozi, ale v€etné resekce musculus pectoralis minor.
Skin-sparing mastectomy (kdzi Setfici mastektomie) s bezprostifedni rekonstrukci prsu —
resekce bradavky a areolarniho komplexu s kompletnim odstranénim prsni zZlazy. Smyslem
je zachovat kozni laloky k rekonstrukci prsu. Indikovano je u ¢asnych stadii. Rekonstrukce
prsu je mozna implantatem, expanderem event. tkafiovym pfenosem (musculus latissimus
dorsi.

Radikalni mastektomie (typ ,,Halsted“) — jako typ Patey, ale vCetné resekce (Casti)
sternalniho useku musculus pectoralis major.

Resekce nehmatnych suspektnich lézi viditeInych na rentgenovém snimku — nejprve
se provede lokalizace a oznaceni nehmatné Iéze v prsu.

Exenterace axily — je mozné pouzit vSechny typy incizi, pokud umoznuji dostatecné Siroky
pristup k celému obsahu axily. U prs zachovavajicich vykonl by exenterace axily méla byt
provedena ze samostatného pfistupu pomoci transverzalni incize.

Sentinelova uzlina (SLNB)

Biopsie sentinelové uzliny je dnes uznanou alternativou axilarni disekce u casného
karcinomu prsu. Sentinelova uzlina (uzliny) je prvni lymfatickou uzlinou drénujici karcinom
prsu. Tato uzlina ma nejvysSi pravdépodobnost byt jako prvni postiZzena metastatickym
rozsevem.
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Optimalni cestou k identifikaci sentinelové uzliny je kombinovana technika s vyuzitim
lymfoscintigrafie, intraoperaéni detekce pomoci gamma sondy a Vvitalniho barveni
lymfotropnim barvivem.

Pooperacéni komplikace vykonu na prsu a v axile
Casné:

— pooperacni krvaceni z rany,

— dehiscence operacni rany,

— infekt operacni rany,

— serom v prsu/axile,

— bolest a parestezie axily nebo paZe operované strany,

— poranéni nervové cévniho svazku axily,

— lymfostaza v prsnim télese po BCS.

Pozdni:

— Web syndrom — disrupce povrchnich lymfatik pfi operaci,
— omezeni hybnosti horni koncCetiny na operované stranég,
— bolesti pfi pohybu konéetinou,

— lymfedém horni koncetiny na operované straneg,

— neurologicka symptomatologie axily a horni koncetiny,

— fibréza prsniho télesa,

— hygrom axily.

Reseni komplikaci:

— v€asna chirurgicka intervence pfi ranych komplikacich,

— tlumeni bolesti — analgetika, opiaty,

— rehabilitace ramenniho kloubu a horni koncetiny operované strany,
— antiedematézni 1é¢ba pfi lymfedému horni konc&etiny (elasticky rukavec, antiedematézni
medikace, manualni lymfodrenaze),

— tlakové masaze a promastovani jizvy.

Onkologicka lécba

Radioterapeuticka lé¢ba

- Kurativni radioterapie je indikovana u inoperabilniho stadia lokalné pokrocilého
onemocnéni, u inflamatorniho karcinomu, pfi nedostatecné odpovédi na neoadjuvantni
chemoterapii €i chemo-hormonoterapii nebo pfi jinych kontraindikacich operace, pfi
odmitnuti operace ze strany pacientky.

- Adjuvantni radioterapie je indikovana po konzervativnim prs zachovavajicim vykonu.

- Ozareni luzka tumoru brachyterapii se provadi u pacientek s objemnéjSimi prsy a tumory
v hloubce vice nez 3—4 cm pod kuzi po parcialni mastektomii.

Chemoterapie

Cytostatika pasobi v rizné fazi bunééného cyklu a maji rizné mechanismy ucinku.
Chemoterapie spociva v 4-6 cyklech intravenozni terapie v 3 tydennich intervalech. Trva
zhruba 4-6 mésicu.

Hormonalni Ié¢ba

Dalsi 1é¢ebnou metodou adjuvantni terapie je hormonalni 1é€ba, pouzivana u nadoru s
pozitivnimi steroidnimi receptory. Hormonoterapie ovliviiuje rist tumoru, tim ze se odstrani
jeho rustovy faktor — estrogeny. Estrogeny je mozno eliminovat cestou ablativni, u které se
odstrani z funkce Zlazy, které produkuji pfislusny hormon, tj. ovaria. Druhym moznym
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zpusobem je lécba kompetitivni, zajiStujici kompetici o vazebné misto na estrogenové
receptory bunky. Bézny standard je podavani tamoxifenu po dobu 5 let v davce 20 mg/den.
Tamoxifen je zakladnim antiestrogenem.

Biologicka lécba

Biologicka léCba je pomérné novou metodou, u nas se stala velmi popularni a mnoho zen a
jejich pfibuznych se této 1éEby doZaduje. Biologicka léCba je terapie chemickymi latkami
pfesné definovanymi, které maiji jiny mechanismus uc€inku nez klasickd chemoterapie.
ProtoZe latky pusobi cilené uvnitf, nebo na povrchu buriky, je tato 1éEba nazyvana target
therapy. Terapie je velmi nakladna a zpravidla se soustfeduje do specializovanych center.

Nasledna péce

Hodnoceni chirurgické 1é€by ma byt provedeno z pohledu kosmetického i funkéniho stavu a
vysledku onkologického.

Z kosmetického hlediska hodnotime:

- velikost prsu,

- tvar prsu,

- asymetrii tvaru prsu,

- umisténi bradavky.

Prvni funkéni hodnoceni provadime za tfi mésice a dalSi pak v ro¢nich odstupech.
Hodnotime:

- kizi a mékke tkané (zanét, fibréza, retrakce),

- bolesti v prsu (zadna, slaba, stfedni, silna),

- paralyza sval,

- neuropatie plexus brachialis — mirny dyskomfort v rameni, parestézie, svalova slabost v
pazi a v ruce, bolest, paralyza,

- pohyblivost horni kondetiny ve stupnich (abdukce, elevace, rotace vnéjSi a vnitfni,
dorzalni flexe),

- lymfedém horni koncetiny — bledy, mékky, tuhy, kize napnuta, fibr6za, miry — obvod
predlokti a paze v konstantnich vzdalenostech (10 cm) pod a nad olekranem.

Onkologické vysledky a vyskyt recidiv nadoru musi byt vzdy histologicky verifikovany.

- Lokalni recidiva — zahrnuje recidivu v k(izi a mékkych tkanich hrudni stény, nebo nador v
prsu po BCS.

- Regionalni recidiva — jde o recidivu ve spadovych lymfatickych uzlinach.

- Kontralateralni vyskyt — CAVE — vyskyt karcinomu prsu v kontralateralnim prsu se
povazuje vzdy za druhy primarni nador, a to i tehdy, jedna-li se o shodny histologicky typ.

- Metastatické Sifeni — mékké tkanég, visceralni oblast, skelet, CNS.

Rekonstrukce prsu

Muze byt provedena bud okamzité s mastektomii jediné tehdy, neni-li planovana
pooperacni radioterapie. V pfipadé implantatu se doporucuji nahrady s naplni
fyziologického roztoku. Pokud jde o vykon odlozeny je nutné pFedchozi provedeni
restagingu choroby. Rekonstrukéni vykony provadi plasticky chirurg po konzultaci s
klinickym onkologem a onkochirurgem. MozZnost rekonstrukéni operace je vhodné
individualné hodnotit nejlépe az 18—24 mésicu po ukon&eni radioterapie.

Dispenzarizace a prevence recidivy stavu
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Dispenzarizace zacina bezprostiedné po skonceni chirurgické lécby, radioterapie nebo
adjuvantni chemoterapie. Vyskyt recidiv onemocnéni snizuje spravné indikovana adjuvantni
lécba. Ostatni moznosti terciarni prevence jsou limitované.

Minimalni frekvence dispenzarnich kontrol je:

1. rok — kontroly kazdé 3 mésice,

2.-5. rok — dispenzarizacni prohlidky 2x do roka,

po 5 letech — dispenzariza¢ni prohlidky 1x do roka dozivotné.

Minimalni dispenzarizacni vySetfeni:

- anamnéza,

- fyzikalni vySetieni s dlirazem na postizené misto nebo prs, kontralateralni prs a spadové
lymfatické uzliny,

- mamografie 1x ro¢né,

- dalSi vysSetfeni v pfipadé konkrétni indikace,

- 1x ro¢né rtg plic,

- KO,

- biochemické vySetfeni v€etné nadorovych markera,
- USG bficha,

- scinti skeletu (v pfipadé podezieni).

Prognéza

Pacientky s karcinomem prsu by mély mit po skon€eni chirurgické |éCby zhojenou operacni
ranu na prsu i v oblasti axily a vytazené drény. Zasadnim zplsobem by neméla byt
omezena hybnost v ramennim kloubu na operované strané. VSechny nemocné je nutné po
skonc€eni chirurgické 1éCby predat do péCe onkologa, ktery na zakladé definitivni histologie,
stadia nadoru i rozsahu operaéniho vykonu rozhodne o dalSi 1é¢bé onkologické
(radioterapie, chemoterapie, hormonalni |éCba).

Vigvivs

nich patfi pokroCilost onemocnéni v dobé jeho zachytu, které definuje pfedoperacni
staging. Cim Casnéji je tedy onemocnéni zachyceno, tim vétsi je Sance na dlouhodobé
prezivani nemocnych.

Bezprostredni pooperacni péce

Pokud vyznamna komorbidita nevyZaduje intenzivni pooperaéni dohled, postaci pacienta
po dospani z celkové anestézie umistit na IUzko stanice standardni péce. Samoziejmosti je
sledovani zakladnich Zivotnich funkci po vykonu a anestézii, stav kryti (fixace, prosakovani,
odlepovani). Vhodna je komprese kryciho obvazu elastickou sitovinou (pruban) nebo
pevnou podprsenkou. Dulezité je sledovani odpadu z Redonovych drénu (kvalita a kvantita
odsavané tekutiny). Drenaz je odstranéna béhem nékolika dnli podle mnozstvi a charakteru
sekrece. Ke standardni pooperacni péci patfi tlumeni bolesti (analgetika, opiaty). Dulezita
je také v€asna mobilizace pacienta a funk&ni rehabilitace horni koncetiny na operované
strané (aktivni, pasivni). Po strance vyzivy lze vétSinou jiz prvni pooperacni den podat
plnou stravu jako pfed operaci. Po celou dobu |éCby je zasadni psychologicka podpora,
event. i podpurna psychoterapie a aplikace anxiolytik nebo antidepresiv. Rozhodnuti o
podani téchto 1€kl zavisi na typu osobnosti nemocné, pokrocilosti nadorového onemocnéni
a tedy i jeho odhadované prognoze.
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- Y

Nasledna pooperacni péce

Do oblasti nasledné péce patfi v€asné zajisténi protetickych pomucek (epitéza, obal,
podprsenka), zabranéni fyzického pretéZovani horni koncCetiny na operované strané a
prevence jejiho poranéni, bodnuti hmyzem, apod. Pro horni konéetinu na operované
strané plati také zakaz odbéru krve a mistni aplikace Iékl. Z pohledu operacni rany
jsou po jejim zhojeni vhodné tlakové masaze a promastovani (regeneracni krémy, veprové
sadlo, apod.). Epitézu hradi platce péce 1x za 2 roky, obal a podprsenku nikoliv, takze Iékaf
je nezajistuje. Pfi péCi o horni konCetinu je tfeba zajistit prolongovanou intermitentni
rehabilitacni péci, dale efloraze, lymfodrenaze a lymfomasaze.

NejcastéjsSi oSetrovatelské diagnézy
Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pfi koupani - 00108
Deficit sebepéce pfi oblékani - 00109
Snaha zlepsit péci o vlastni zdravi — 00162
Snaha zlepsit sebepojeti — 00167
NaruSeny obraz téla - 00118
Naru$ena integrita kiize - 00046
NaruSena integrita tkané - 00044
Nespavost - 00095

Situacné sniZena sebeucta - 00120
Strach - 00148

Unava - 00093

Uzkost - 00146
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http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=132&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=108&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=109&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=46&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=44&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=95&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=120&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=148&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=93&iid=31
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=146&iid=31

