Chirurgie

Obor: PA

Obor: VS

Obor: FYZ

Letni semestr

Vysoka skola zdravotnicka, Duskova 7, Praha 5




Témata

* Vfedova choroba
* Nador zaludku
e Ca tlustého streva
* Apendicitis
* Hernie
* lleus

* Onemocnéni zlucniku a zlu¢ovych cest

* Onemocnéni pankreatu
* Morbus Crohn

e Chronicka rana

* Tromboflebitis

* Revmatoidni artritis

* Osteoartroza

* Totalni laryngektomie

X

* Vertebrogenni algicky syndrom

Poranéni mékkého kolena
Vrozena luxace kycli
Fraktura HK + DK
Amputace DK
Osteomyelitis

Poranéni patere

Uraz mozku a michy
Poruchy védomi
Onemocnéni prostaty

Ca plic

Gerontologicky pacient na chir

Ca prsu

—

urgii



Vyvoj chirurgie a jeji definice

* terapii onemocnéni, u kterych se vyuziva k dosazeni lécby pomoci ukony provadénymi
rukama.
* Operace tedy mohou byt provedeny rukama, a to cestou
e primou, nebo
* svyuzitim ndstroju, pristroju (z feckého chierurgos = osoba pracujici rukama).
* Operacni vykony byla provadeny jiz v dobe predhistoricke (trepanace — mladsi doba

kamenna), ve staroveku (Egypt, Indie, Recko), ve stfredovéku (valecna poranéni, operace
kyl a mocovych kamenu).

* Moderni chirurgie se vyvinula az v 19 stoleti tvorena tremi zakladnimi poznatky:
» zavedeni antisepse (Lister, 1867),
* objevem narkdzy (Morton, 1846) a
» patologické anatomie (Virchov, 1858).

* Rozvoj samostatne Ceské chirurgie Ize datovat od r. 1882, kdy doslo k rozd,élenl'li)raiské
univerzity na ceskou a némeckou cast. Vznikla tedy prvni ceska chirurgicka klinika v Praze.



Déleni chirurgickych oboru

Vseobecna chirurgie (chirurgie bricha, hrudniku, koncetin a krku)
* chirurgie hepatobiliarni (pankreas, jatra, zZluCové cesty)
* kolorektalni (tlusté strevo, rectum)

* proktologie (rectum, anus)

Neurochirurgie: chirurgické onemocnéni centralniho nervového
systému (CNS) a perifernich nerv(

Hrudni chirurgie — thoracochirurgie: chirurgickd onemocnéni plic
a mediastina

Kardiovaskularni chirurgie: chirurgicka onemocnéni srdce —
kardiochirurgie, perifernich cév — cévni chirurgie

Plasticka a rekonstrukEni chirurgie: operace pro vrozené a ziskané
vady oblic¢eje a povrchovych ¢asti téla, kosmeticka chirurgie se
zameérenim na zlepSeni vzhledu

Transplantacni chirurgie: transplantace organl

Medicina popalenin, zabyva se terapii rozsahlych popalenin v
popaleninovych centrech.

Ortopedie (diagnostika, prevence, lé¢ba a rehabilitace poruch,
onemocnéni a urazli pohybového a podplirného aparatu ¢lovéka)

Traumatologie se zamérenim na péci o zranéné. V
traumatologickych centrech traumatolog koordinuje a zajistuje
komplexni péci o pacienty s polytraumaty ve spolupraci s
neurochirurgem, cévnim chirurgem, hrudnim chirurgem apod.)

Urologie fesi nemoci mocového systému a muzskych pohlavnich
organu

Otorinolaringologie: vyzkum, diagnostika a lé¢ba usnich, nosnich a
krénich chorob

Oftalmologie: vyzkum, diagnostika a IéCba o¢nich onemocnéni
Stomatologie se zabyva chirurgickou IéCbou onemocnéni a urazl
obliceje, Celisti a zubl

Gynekologie a porodnictvi se zabyva péeci o Zenu se zaméfenim na
vyzkum, diagnostiku, |éCbu a prevenci v oblasti chorob Zenskych
pohlavnich organi

Anestezie a resuscitace je obor zabyvajici se poskytovanim,
organizovanim a zkoumanim péce anesteziologické, resuscitacni a
intenzivni

Détska chirurgie: |éCba vrozenych vad, ziskanych onemocnéni a
Urazy u déti do 15 let véku.



Operacni vykony v chirurgii

e Operacni vykony, které nalezi do chirurgie délime na krvavé a nekrvavé.

* Operace delime podle ucelu na
» diagnostické (zjiSténi, rozpoznani chorob) a
 terapeutické (Ié¢ebné) za ucelem |écby, nebo zmirnéni chorobnych priznaku.

* Ty dale délime na naléhavé, (neodkladné), u kterych neni pripustny odklad a
* Nenaléhavé, (planované), které mohou byt odloZzeny

* Podle vyreseni priciny
 radikalni
e paliativni



Zakladni chirurgicke vykony

Sutura: sesiti kGiZze

Incize (incisio): fez/rozfiznuti kize/organu

Excizi (excisio): vyfiznuti/odstranéni povrchové léze
Discize (discisio): protéti/rozpolceni (pistéle)

Extirpace (extirpatio): odstranéni hloubéji ulozené léze

Enukleace (enucleatio), také extirpace, vyloupnuti dobre
ohrani¢eného utvaru.

Amputace (amputatio) je vykonem, pfi kterém dochazi k sneseni
koncové casti teéla, koncetiny, nebo c¢asti téla (konecnik)

Exartikulace (exarticulatio): sneseni ¢asti koncetiny jejim oddélenim v
kloubu, na rozdil od amputace, ktera se provadi prerusenim kosti.

Ablace (ablatio): sneseni mensi nebo povrchové uloZené casti téla
(nehtu, prsu)

Trepanace (trepanatio): vyvrtani otvoru do kosti (napft. oblast lebky).
Resekce (resectio): odstranéni orgdnu
Anastomdza (anastomosis): spojeni dvou Casti nebo organd, specifikuji
se nazvy spojovanych organd

* gastroenteroanastomodza, gastrojejunoanastomadza atd.

* spojeni dvou koncl (end-to-end)

* koncem ke strané (end-to-side)

* stranu ke strané (side-to-side)

Indikace vykonu
e absolutni — ohrozeni zivota
* relativni — zkvalitnéni zZivota

Vykony oznacujici priponu feckého nebo
latinského nazvu organu mohou byt

e tomia (protéti, otevreni, laparotomie),
e stomia — vyusténi na povrch (colostomia),

e ectomia — uplné odstranéeni organu
(apendectomia).



Chirurgicky vykon musi byt vzdy oduvodnén -
indikovan.

* Indikace k operaénimu vykonu muze byt

e Absolutni, tzv. vitalni indikace, pri které dochazi k odvraceni stavu ohrozujici
bezprostredné zivot pacienta (napr. zakrok vyzadujici neodkladnou
tracheostomii). Absolutni indikaci je indikace, pro kterou neexistuje zadny
dalsi mozny |é¢ebny postup jen operace (krvaceni, néktera nadorova
onemocnéni, uskfinuta kyla). relativni.

 Relativni indikaci volime tehdy, pokud od chirurgického zakroku
oCekavame rychlejsi nebo kvalitnéjsi vysledek, nez s vyuzitim jinych
|éCebnych moznosti (operace nékterych zlomenin, zakroky souvisejici
s obezitou, chronickym onemocnénim slinivky brisni, volna kyla).



Jaké informace ziskavame od
pacienta?

e zakladni onemocnéni pacient
e rodinnd anamnéza (vyskyt dédicnych onemocnéni u rodinnych prislusniku)
e prodélana onemocnéni v minulosti

* zda pacient netrpi alergickou reakci na dezinfekcni prostredky, naplasti, potraviny,
jiné latky, léky

 zda netrpi poruchami prijmu potravy, a naopak poruchou ve vyprazdnovani

e zda pacient netrpi bolestmi, poruchou spanku
 socialni stav pacienta a vira

* pro ziskané informace muzeme vyuzit ruzné hodnotici nastroje: (BMI, Nutricni
screeing, skaly)

e Eticka komise
e GDPR



Indikace k chirurgickemu zakroku

neodkladné operace — pacient vyzaduje okamzitou

pozornost, nemoc/poranéni mize byt Zivot
ohrozuijici,

silné krvaceni

obstrukce mocového méchyre nebo streva
zlomeniny lebky

strelné nebo bodné rany

rozsahlé popaleniny

naléhavé opetrace — pacient vyzaduje rychlou
pozornost v pribéhu 24—30 hodin

akutni infekce Zlu¢niku
ledvinové nebo urogenitalni kameny

Vyzaduijici operaci v pribéhu par tydnl nebo mésicu

* hyperplasie prostaty bez obstrukce mocového méchyre
e porucha stitné zlazy

e Sedy zakal

Volitelné operace — pacient by mel podstoupit operaci,
operacni vykon neni nutny, operace jsou planované

* naprava jizev
* jednoducha kyla
* malé vaginalni operace

Dobrovolné operace — rozhodnuti spociva na pacientovi
e osobni preference
* kosmetické upravy



Intervence vSeobecneé sestry v prubehu
posouzeni pacienta pred operaci

Zjistuje alergie a dalSi Iékaiské diagndzy.

Posuzuje kognitivni funkce a senzorické funkce
pacienta. VSe by mélo probéhnout pred uskute¢nénim
podpisu informovaného souhlasu s vykonem.

Urcuje, zda je osoba schopna podpisu informovaného
souhlasu.

Dokumentuje zakladni fyziologické funkce véetné
bolesti, uzkosti.

Posuzuje stav kliZze s pozndmkami o oblastech suchosti,
|ézi nebo modfin, nasledné vSe zdokumentujte.

Dokumentuje stav pred operaci nalacno a posuzuje
dehydrataci, malnutrici popripadé hypoglykémii.

Identifikuje socialni stav pacienta, aby urcila, zda je
pacient schopen nasledné péce v domacim prostredi

Intervence spojené s edukaci a informacemi
pacienta pred operacnim vykonem

* |dentifikuje prani pacienta.

* Informuje pacientao =~
domacim/hospitalizacnimradua
smérnicich daného zdravotnického zarizeni.

* Edukuje Bacienta o vyhodach hlaseni a
kontroly bolesti.

* Mezi dalSi doporuceni patri
* pripravenost vseobecné sestry travit dalsi cas s
pacientem
* zvysit mnozstvi terapeutické a osetrovatelske
péce a
* povzbuzovat cleny rodiny, aby podporovali
psychické pohodli pacienta.



Preoperacni obdobi

e zahrnuje Casnou pripravu pacienta pred operacnim zakrokem.

 \/Seobecna sestra zajistuje veskeré ordinace dle Iékare a je v
neustalém kontaktu s pacientem.

* Pred samotnym vykonem se zvysuje nervozita a strach pacienta.
Profesiondalni komunikaci a pristupem zajistuje vSeobecna sestra
zmirnéni Uzkosti a strach pacienta.

* Pacientuv fyzicky a psychicky stav je zakladem kvalitné poskytované
osetrovatelské péce. K tomu, aby nedoslo k opomenuti néktereé z
oblasti majici vliv na celkové vnimani pacienta, planuje a plni
vseobecna sestra nasledujici intervence



Doba operacni

celkovy €as, ktery pacient stravi na operaénim sale.

Operacni trakty jsou ¢lenény na nékolik ¢asti:

filtr pro pacienty, filtr pro personal a ¢ast ,Cista” aseptickd. Tato ¢ast musispliovat
pfisna sterilni kritéria. Tato ¢dast je dale délena na septickou (operace v
gasrtointestinalnim traktu, aseptické rany) a ¢ast aseptickou (kostni operace,
operace prsu, cévni operace). Stupen Cistoty na operacnich salech je hodnocen
poctem prachovych ¢astic v ovzdusi, ktery zajistuje kvalitni vzduchotechnické
zafizeni.

Posledni ¢asti, ktera je soucasti operacniho traktu je ¢ast odsunova (transfer
pacientl, odklad a desinfekce pouzitych nastroj(, biologického materialu).
Jednotlivé ¢asti operacniho traktu by se nemély kfizit. Na vystavbu a provoz téchto

pgogltqrjsou kladeny vysoké pozadavky, které vychazeji z pravnich a normativnich
predpisu.

Césti opera¢niho traktu

* septicka

¢ asepticka

¢ odsunova

intervence poskytujici salova sestra
instrumentarka

Intervence poskytujici vSeobecna sestra se specializaci v anestezii a intenzivni péci

Vybrané aktivity vSeobecné sestry perioperacni péce

VSechny vSeobecné sestry specialistky jsou odborné vyskoleny a své znalosti a
dovednosti se snaZi neustale prohlubovat, protoZe modernizace v oblasti
operacnich postupt a techniky se pofad zdokonaluje.



* \/Seobecna sestra se specializaci Salova sestra instrumentarka
* poskytuje nasledujici intervence:

* \/Seobecna sestra se specializaci v anestezii a intenzivni péci

» poskytuje nasledujici intervence:



Oblasti faze pooperacni

* Intervence vseobecné sestry specialistky v anestezii a intenzivni péci behem
predani

* intervence vSeobecné sestry ve fazi pooperacni na naslednémddéleni/dospavaci
hale

* hospitalizace na chirurgické osetrovaci jednotce

» propusténi do domaci péce, nebo prelozeni na jiné oddéleni/do jiného
zdravotnického zarizeni

 \/Seobecna sestra plni nasledujici intervence:



Rizikove faktory a vybrané komplikace

chirurgickych zakroku

Celkové komplikace

e \/ékové extrémy (mlady/starsi vék)
* Hmotnostni extrémy (hubenost/obezita)
e Dehydratace a elektrolitova disbalance

 Chronické onemocnéni (Diabeses mellitus,
hypertenzni nemoc, onemocnéni jater)

* Infekce mocovych cest

e Socialni stranka (socialné slabi pacienti)

e Medikace

e Koureni

e Nutricni deficit

e Tehotenstvi: Zhorseny fyziologicky stav matky
e Existence mentalniho nebo fyzického postizeni

Mistni komplikace

¢ Infekce v rané

e Cizi material v rané: Hlina v rané / Necistoty v
rané

e Operacni terén: Nerovnost / Tukova kozni fasa



Pooperacni komplikace

b4 Vs

Casne

e Kardiovaskuldrni poruchy: srdecni selhani /
Ischemicka choroba srdecni nebo infarkt myokardu /
Hypertenze / Dysrytmie

e Ventilacni poruchy: h]i oventilace / Apnoe /

Omezujici poruchy vzniklé disledkem intubace
e Endokrinni dysfunkce: adrenalinové poruchy

e Hypovolemie

Pozdni

e Kardiovaskularni poruchy: Cerebrovaskuldrni poruchy /
Hemoragické poruchy / Hypertenze / Proteticka srdecni
chlopen /Venozni tromboembolie

. ?T(emocnénl' plic: Obstrukéni onemocnéni / Respiracni
infekce

* Onemocneni ledvin a mocCoveho systému: Snizena funkce
ledvin / Obstrukce / Toxicky stav

e Onemocnéni jater: Cirhdza / Zanét jater

e Endokrinni dysfunkce: Diabetes mellitus / Poruchy funkce
stitné Zlazy

e Imunologické abnormality

e Infekce a sepse

e Artritida



1Vredova choroba gastroduodenalni-
pepticky vred

VeV /s

Nejcastéjsi onemocnéni zaludku/ duodena

VI/Ve

NejCastéjsi priCinou dyspepsie

Zaludelni viedy - pfitina spise ve snizenych obrannych mechanismech zaludeéni sliznice. 20. Zaludek — gaster, ventriculus
Duodendlni vied - poskozeni sliznice plsobenim nadmérného mnoizstvi HCl a pepsinu. ;
Ke vzniku pfispiva pfitomnost bakterie Helicobacter pylori, ktera sliznici 1 doen
zaludku/duodena kolonizuje —>oslabi. Proto ma eradikace Helicobactera zasadni v§zfigm
pri lécbe. B el |
Fornix ga.v‘r“rk'u s
Narusta pocet viedl vyvolanych NSA v
5 Velké zakfiveni
Civilizacni onemocnéni - 5-10 % populace. Stk meimet ,
Curvatura minor
Incidence i
Sulcus salivarius
» 7Zaludecni vied je 80/100 000 8y
* duodenalni vied je 350/100 000 — 4x Castéjsi, vice muzi U DAt

Nelécena viedova choroba gastroduodendlni mlze vést k Zivot ohrozujicim komplikacim
Postihuje vSechny vékové skupiny, méné déti, Castéji v adolescentnim a bézné dospéli

V geriatrické populaci dochazi Casto ke vzniku sekundarnich viedl pfi jinych chorobach ¢i
jejich |écbé - z duvodu polymorbidity vice komplikaci.



Incidence vredové choroby

e VVfed zaludku..............%
e \\fed duodena............%

* \V/ek onemocnéni

PREIIQEZ ZALUDECNI
STENOU e

HEih

Pt

X ECAR T



Sekrece zaludecni stavv

n. vagus

-

1. Neuropsychické vlivy

gastrin,
aminokyseliny.

3. Vlivy z tenkého stifeva

podnéty

Aty mechanické
potrava

chemické podnéty

H+

tlumi

. L J
") uvolfiovani

Yay
hC T B .3 gastrinu

2. Mistni viivy (ze Zaludku)




V 4

\'4

Sekrece zaludecCni stavy

* MBK- mucinozni bunk
* PB- parietalni bunky: HC

* HB- hlavni bunky:
pepsinogen

e Zirné buniky: histamin

jcen \
karches

undus \ '

koM
antrum
pylorus
duodegum




Parietalni bunka (HCI) — schéma protonove
pumpy

* 3 druhy receptoru:pro

e Gastrin: drazdéni z duodena a
pyloru

* Acetylcholin: drazdéni z n. vagus z
jicnu
* Histamin: uvolnény z Zirnych bunék

parietaini y

fumen ZFaludku




* ekrece HCI

* Tato animace nevychazi ze stfedoskolskych ucebnic, je tedy
doplnkovou animaci a objasniuje, jakym zplsobem dochazi
k sekreci kyseliny chlorovodikové Zaludecni sliznici.
Zakladem je difuze CO, z krevniho recisté do krycich
(parietdlnich) bunék, Které vytvareji Zaludecni epitel. Jedna
molekula CO, zde reaguje s molekulou vody za vzniku
vodikového kationtu H* a hydrogenuhli¢itanového aniontu . Tato
reakce je katalyzovana enzymem karbonatdehydratasou. Takto
vznikly vodikovy kation je nasledné antiportem s kationtem
draselnym (K*) aktivné zza spotreby ATP) pfenasen pres
lasmatickou membranu do lumen Zaludku (vnitfniho prostoru
Zaludku). lonty K* se poté dostdvaji iontovymi kanaly po
koncentracnim spadu zpét z buriky ven. Naopak HCO;' je
antiportem s chloridovym aniontem Cl- vylucovan dokrevniho
recisté. Tento prenos aniontd probiha po koncentracnim spadu.
HydrogenuhliCitanové anionty mohou poté v krevnim recisti
funFovat jako pufry (latky tlumici vykyvy pH). Anionty CI- jsou
nasledné z buniky prenaseny pres iontové kanaly ven do lumen
Zaludku. Pro lepsi pochopeni popisu sekrece HCl viz Obr. 7.

Zaludek




KONVERZE PEPSINOGENU NA PEPSIN

AKTIVACE STEPENIM
VAZBY Leu'® - lle 17
V KYSELEM pH

Aktivace pepsinu =5z .

tivati
-
PEPSIN
N

)
N =

* Enzym pepsin v zaludku travi bilkoviny.

* ovsem vsechny proteasy = enzymy travici proteiny - jsou do travici soustavy
vyluCovany v neaktivni formé, tzv. proenzymy, syn. zymogeny.

* Eliminuje se tak riziko natraveni samotnych tkani.
* Pepsin je do zaludku vylucovan ve formé pepsinogenu.

Je to hotovy pripraveny enzym, ktery ma aktivni misto (misto na enzymu, kam se
muze vazat latka, substrat, kterou enzym premeénuje) branéné péti peptidy.

K jejich odstepni — tedy aktivaci enzymu- dochazi az pisobenim kyselého pH, ktere

v zaludku vytvari HCI.

* V. momenté, kdy jsou branici peptidy z pepsinogenu odstépeny, muze se na jiz aktivni
pepsin navazat substrat.

e Zaludek - aktivace pepsinu: video / https://youtu.be/1AJpuDtO-VY



https://youtu.be/1AJpuDtO-VY
https://youtu.be/1AJpuDtO-VY
https://youtu.be/1AJpuDtO-VY

Kolik je pH zaludku ?

*A)5
- B) 8
()1
* D) 4



Vred- sliznicni defekt: jicen, zaludek,
duodenum, tc~'"* ~“ @&
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Etiologie a patogeneze

Vredy vznikaji v dusledku prevahy
agresivnich déju nad obrannymi
s multifaktorialni etiologii.

Agresivnim Cinitelem je pusobeni
kyselého zaludecniho sekretu, ktery
ma schopnost natravit vlastni sliznici.

Pokud sliznicni |éze presahne svalovou
vrstvu, hovorime o vredu, je-li [éze
melci, o erozi.

Viedova choroba je chronické
onemocnéni s opakujicimi se relapsy v
prubéhu mnoha let (recidivujici nebo
rekurentni vred).

Stomach

Peptic Ulcer

Helicobacter pylori
infection

L/ Long-Term use of
aspirin and
nonsteroidal
anti-inflammatory
drugs (NSAIDs)

(—

‘kb H. pylori
‘L//// ‘\,_.Sb

Stomach
Peptic Ul

s & eptic Ulcer
Spicy Foods

“ Gastic Acid

Peptic ulcer may lead to
bleeding or perforation

Bacterial infection of the biliary
tract as a result of obstruction

https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms



https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms
https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms
https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms
https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms
https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms
https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms
https://valasta.net/blogs/science/peptic-ulcer-signs-symptoms

Etiopatogeneze onemocneni: nepomer mezi

4

¢ OCh ran nym | faktory sliznice

Mucin

Sliny- jsou alkalické

Jidlo

Prokrveni - neporusena sliznice

Alkalické sekrety-sliny, pankreaticka stava
pro strevo

Prostaglandiny (hormony, tvoFici se v kazdé burice)

Hormon sekretin z tenkeho streva stimuluje
produkci pankreatické Stavy
Je alkalickd) a snizuje sekreci Zaludecni Stavy

Hormon somatostatin, produkuji delta bb.
Lang. ostravkd, (tlumi Yalude&ni a stievni
hormony >snis. HCl)

prostaglandiny

¢ agresivn imi faktory sliznice

. HyperaC|d|ta (1 HCI)
Kofein, koureni, drazdiva jidla
» Zollingerav Ellisonuav sy

e Léky: kyselina acetylosalicylova,
nesteroidni antirevmatika,
kortikosteroidy.cytostatika

* Nitrosaminy
* Stres
e Reflux zluci
* Helicobacter pylori

* Ischémie sliznice porucha cirkulace a
mikrocirkulace,



Stresovy vred a Zollinger-Ellisonuv
syndrom

Stresovy vied je akutni viedova léze vznikajici po
* rozsahlé operaci,
e umeélé plicni ventilaci,
* Soku, sepsi nebo popdlenindch (Curlinglv 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.

Protoze vied byva melky, nebolestivy, projevuje se klinicky az krvacenim, které nebyva masivni a Casto se projevi jako meléna
nebo jako okultni krvaceni.

Nejlepsi diagnostickou metodou je EGDS.

Lécba spociva v zavedeni NGS sondy a provadéni vyplacht Zaludku studenymi roztoky.
Nutna je terapie zakladniho onemocnéni.

Pokud je krvaceni nezvladatelné, vyzaduje chirurgickou intervenci.

Prevenci stresového vredu je preventivni podavani antiulceréznich medikamentu — blokatord H2- receptor( nebo blokator(
protonové pumpy rizikovym pacientum.

Syndrom Zollingertv-Ellisoniv je charakterizovan tézkou Zaludecni hypersekreci a mnohonasobnymi peptickymi viedy, které
jsou nezhojitelné a konci fatalnimi komplikacemi, pokud neni odstranén nador pankreatu secernujici gastrin, ktery je za tento
stav zodpovédny, nebo pokud se neprovede totalni gastrektomie.



Roztridte nasledujici pojmy do
2 skupin- faktory

Koureni, mucin, ischemie, gastrin, sliny, kofein, Helicobacter pylori, pankreatickd stava,
prostaglandiny, sekretin, Zollingerav- EllisonUv sy, salicylaty, reflux, stres, somatostatin,
nitrosaminy, zluc, kortikoidy.

e ochranné * agresivni



Mechanismus vzniku zaludecniho vredu

* lonty H+ pronikaji k oslabené zaludecni sliznici-
 uvolnuji z zirnych bunék histamin —

* lokalni tkanova anoxie —

* natraveni tkane —

* vznik peptického vredu



Helicobacter pylori produkuje

* A) proteazu
* B) lipazu
e C) ureazu

* D) transaminazu



Helicobacter pylori produkuje

* A) proteazu
* B) lipazu
e C) ureazu

* D) transaminazu



L okalizace vredu

* Mediogastricky e /
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Hloubka vredu

° E roze e A
P EPTIE FOCRARHIC GASTRIC DISEASE
ULCER MEDICAL TREATMENT AND PREVENTION

 VVfed: akutni, chronicky

MUCOSA L i
SUBMUCOSA

MUSCLE

NORMAL EROSION ULCER

® deposnd\otos Image |D: 156291832 = www.depositphotos.com




Klasifikace vredu

* Primarni pepticky vred
e Sekundarni pepticky vred
* Stresoveé vredy

e Endokrinni viedy (ZollingerGv-
ElissonUv sy)

* Lékové vredy

vznik viedu

latka
podobna
gastrinu

adenom pankreatu




Priznaky

 bolest Ci tlak v epigastriu nebo pod pravym zebernim obloukem,

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

- chut k jidlu byva dobra — vahovy prirstek,
* - zvraceni zejmeéna pri stendze pyloru,

* - 7acpa,

e - Unava,

- zhorseni potizi byva typicky na jare a na podzim a také v souvislosti
se stresem.



Klinick

e

P
y

riznak

Vred

Zaludeéni (ne

Duodenalni a

pyloricky) pyloricky
Vek 5.-6. dec. 4.-5. dec.
Pohlavi Qi g 7
Bolest po jidle nalacno
Zavislost bolesti NE ANO
na jidle
Pyroza, ANO ANO
regurgitace
Chut k jidlu | - hubne 1 - tloustne
Zvraceni bez ulevy uleva
Po medikaci mala uleva




Dosadte priznaky z predchozi

tabulky

Ved Zaludeéni (ne |Duodenalni a
pyloricky) pyloricky

Vek

Pohlavi

Bolest

Zavislost bolesti
na jidle

Pyroza,
regurgitace

Chut k jidlu

zvraceni




Esophagogastroduodenascapy
[EGD o upper endoscopy)

Diagnostika

Anamnéza

USG bricha (vylouc. Cholelitiazy aj.)

Gastroskopie — ezofagogastroduodenoskopie (EGDS)
* s biopsii a
e vysSetfenim na pritomnost Helicobacter pylori a
* svySetrenim Zaludecnich stav

° ° 7 Inl#ri al Siamach ,‘!‘J r ¥ 7 E I - FrEsrior of Sardh
Helicobacter pylori Ize provést abca :.y | el
Lighe I ™ i ALy LT[R

* invazivné (pri endoskopii) Snewrath Liranyg . Eoesann Lining
* neinvazivné (z dechu, krve, stolice),

pozitivita tohoto vysetreni nesvedci o viedové |ézi, nybrz o pritomnost infekce H. pylori.

e Sérovy gastrin (Z.-E- sy)

* RTG kontrastni vySetfeni zaludku méné -vfedy na predni a zadni sténé Zaludku jsou hure
viditelné, na rozdil od endoskopie neni mozné terapeuticky zasahnout.



Cerna spodina Zalude&niho viedu pfi
gastroskopii znamena ?

e A) pritomnost dehtu
* B) nekrézu

* C) krvaceni

* D) perforaci



Diferencialni diagnostika

* \Vfedova choroba

 Ca zaludku

* Pankreatitis

e Ca pankreatu

* Angina pectoris, infarkt myokardu, ICHS



Terapie

* duodenalniho vredu je predevsim konzervativni

* antacida (neutralizuji vzniklou HCI, nejcCasteji se pouzivaji slouceniny
horciku, hliniku a vapniku, tlumi bolest a napomahaji hojeni vredu, podavaji
se mezi dvéma jidly a na noc - Anacid, Maalox),

* blokatory H2-receptoru (blokuji pusobeni histaminu na H, receptory, tlumi
sekreci HCI - Ranisan, Quamatel, Cimetidin),

* blokatory protonové pumpy (tlumi uvoliiovani H* iontu ze sekrecnich
bunék zaludku a tim tvorbu HCI - Losec, Helicid, Ortanol, Gasec, Nolpaza).

* nemocneho vedeme ke zmene zivotniho stylu, doporucime popr. zvazit i
Zmenu zamestnani.

* Pri prikazu Helicobacter pylori je treba zahajit jeho eradikaci. Ta spociva
v podavani blokatoru protonove pumpy a kombinované ATB terapie.



Terapie

e Rezimova opatreni
* Farmakologicka |écba- konzervativni
* Chirurgicka lécba



Rezimova opatreni u nemocnych
s vredovou chorobou

. D%Ieiitou ulohu v etiopatogenezi peptického vredu hraje stres, proto je nutné stresory odstranit a zvolit uklidriujici rezim, pracovni neschopnost na 2-4
tydny.

e U nerl]<omplik9vaného viedu je dietni Iécba soucasti Iécebného rezimu, spolu s omezenim fyzické aktivity, s dusevnim klidem event. doplnénym
psychoterapii.

* Pfikrvaceni, perforaci a penetraci zastavujeme okamZité peroralni pfivod stravy! Pfi stendze zkousime dietu tekutou v tolerovaném mnoizstvi a
doplnujeme [éCbou 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 masa, nakladane zeleniny, uzene
ryby, sardinky, kaviar, ocka, zeli, kapusta, kvétak, zelena paprika, okurka, cesnek, redkvicky, lusténiny, rybiz, rebarbora, ostruziny, maliny, fiky, datle, mak,
orechy, ostré koreni, masox, maggi, alkohol, ndapoje s CO2, Cerna kava, smazené pokrmy, kynuta tésta, listové tésto, velmi horké nebo studené napoje.
Mezi potraviny, které naopak doporucujeme, patri:

* tuky — olej, maslo, margariny

* mléko a mlé¢né vyrobky — mimo pikantnich syr(

* maso —z mladych zvifat, libové, ryby sladkovodni i morské

* uzeniny - dribeZi Sunka, veprova Sunka

* zelenina — mrazen3, sterilizovand, susena

* ovoce —zrald jablka, tfeSné, broskve, merunky, banany

» koreni — petrzelova nat, bobkovy list, paZitka, majoranka, ¢ervena sladka paprika, kmin, kopr, vyvar z hub

* Ke zpracovani potravin je lépe pouZit vareni, duseni, peceni. Grilovani na otevieném ohni je naprosto nevhodné



Rezimova opatreni

* Klid, spanek
 Strava- mléko NE

« NEKOURIT

e Ulcerogenni léky EX



Farmakologicka terapie

Antacida- slouceniny horciku, hliniku a vapniku, tlumi o.
bolest a napoméhaj}lhojenivfedu, podavaji se mezi * 3 druhy receptoru:pro

dvéma jidly a na noc - Anacid, Maalox (Rennie, e Gastrin: drazdéni z duodena a
Gaviscon, Algacid, Maalox, Gastrofait) oyloru

Anticholinergika : iy 1y s
, . . ) >+ Acetylcholin: drazdéni z n.
H, blokatory - blokuji pusobeni histaminu na

H, receptory, tlumi sekreci HCl,- Cimetidin, Ranitidin, vagus z jicnu
Nizatidin, Niperotidin, Roxatidin, Ranitidin, Lafutidin >« Histamin: uvolnény z Zirnych
(Famosan, Quamatel, Cimetidin5 bunék

Blokatory protonové pumpy, tlumi uvolnovani
H* iontu ze sekrecnich bunek zaludku a tim tvorbu HCI
(Gasec, Losec, Helicid, Ortanol)

Sukralfat (Venter)
Prostaglandiny
Soli bismutu: Pylorid — kombinace ranitidinu a Bi citrat




Pfi prukazu Helicobacter pylori je tfreba zahajit jeho eradikaci. Ta spodiva
v podavani blokatoru protonové pumpy a kombinované antibiotické
terapie.

Eradikace Helicobactera

* Trojkombinace: 7- 14 dni blokator protonové pumpy a dve ATB
(klaritromycin a amoxicilin — 2x d

* Inhibitor protonové pumpy
€)¢tinna latka (komeréni nazev) Denni davkalZ

Omeprazol (Omaprazol, Omeprazole, Gasec, Losec.
Helicid)

Esomeprazol (Esomeprazole, Nexium Control, Alugastrin) 20-40 mg

20-40 mg

Lansoprazol (Lanzoprazole, Prevacid) 15-30 mg
Pantoprazol (Pantoprazol, Nolpaza) 20-40 mg

Rabeprazol (Rabeprazol, Apo- Rabeprazol, Rabeprazole,

Rapoxol) 20-40 mg


https://www.wikiskripta.eu/w/Inhibitory_protonov%C3%A9_pumpy

Jak dlouho trva eradikace
Helicobactera



Lecba zaludecCniho vredu je zpocatku
konzervativni

* ale neni tak Uspésna jako u duodenalnich vredd.
e Spociva v medikamentodzni terapii a
* rezimovych opatrenich (klid, dostatek spanku, dieta).

* Doporucuje se jist Casteji v malych davkach s vyloucenim drazdivych jidel,
alkoholu a koureni.

* Preferuje se mlécna strava.

Nedojde-li k prokazatelnému zhojeni pfi nasazené lécbé do Ctyr tydnu, je
indikovano nové bioptické vysetreni okraju vredu.

* Pokud nedojde do 3 mésicui k jeho zhojeni, vzhledem k riziku malignizace je
indikovano operacni reseni.

* Chirurgicka lécba je také indikovana pri komplikacich.



Komplikace vredu

Livar.,
L.

: Stomach
Galtbladder -~

!

-'__'_,_- I'iIE
| Fancreatic duct

 Krvaceni

Common |

e Perforace bl dct
 Penetrace |

e Stendza pyloru (pylorostendza, pylorospasmus) - u viedtd umisténych
u pyloru, muze vést k méstnani potravy v Zaludku a zvraceni velkého

objemu tekutin Ci Spatné natravené potravy PYLORIC STENOSIS

* Maligni zvrat - b :

HEALTHY PYLORIC STENCES




Komplikace peptického vredu

Krvaceni

u 20 % nemocnych s peptickym viedem
ve 40 % pfricinou umrti.
mUZze byt
* prudké Sokujici, ohroZujici Zivot (zvraceni krve - hemateméza,
odchod dehtovité ¢erne stolice - meléna) nebo
* chronické a mirné (okultni), postupné anemizujici, s melénou a
narustajici slabosti.
Pri krvaceni do horniho GIT je indikovana urgentni EGDS.
* Pred oSetfenim zajistit Zilni pFistup,
* objednat krevni transfuze,
* zavést NGSa
* provést vyplach (ledovy) Zaludku.

* Endoskopicky je mozné nejen provést diagnostiku, ale Casto se
podafi krvaceni zastavit (opich, elektrokoagulace).

* U 10% procent nemocnych s krvacejicim viedem je nutné
provést chirurgicky zasah (resekci Zaludku).

* | po operaci je tfeba pokrac¢ovat v medikamentdzni 1é¢bé.

ulcer

COMPLICATIONS OF
GASTRIC ULCER

bleeding

perforation
of the
ulcer

Perforace

Pri perforaci viedu dojde k vyliti Zaludecniho obsahu (kyselina
solna, pepsin, Zlu¢, pankreatické stavy) do volné dutiny brisni
a nasledné k akutni peritonitidé.

stav zaCina prudkou bolesti v epigastriu s prknovité stazenou
brisni sténou.
nemocny je tézce zchvaceny, voli polohu s pokréenymi koleny.

Rozviji se peritonitida s velkou ztratou extracelularni tekutiny
a vznikem hypovolemického Soku.

Dodatecné se uplatniuje infekce.

Tato nahla prihoda bfisni bezprostfedné vyZaduje
bezodkladnou operaci (sutura viedu, resekce).

Pri diagnostice je tfeba vychazet z anamnézy a klinického
vysSetreni.

V akutni fazi perforace viedu pti znamkach peritonitidy neni
indikovano endoskopické vysetreni. Nativni RTG mUze
prokazat pneumoperitoneum, cozZ potvrzuje diagnézu a vtom
pripadé je treba provést urgentni operaci.



Komplikace peptického vredu

Penetrace

* Penetrace viredu vznikne pri prodéravéni stény slepené s okolim, kdy viredovy krater
pronika do sousedniho prirostlého organu nebo tkané (napf. jatra, slinivka brisni, mala
predstéra).

Pylorostenéza

 Edémem nebo fibrézou dojde ke zUzeni nebo uzavéru pruasvitu pyloru a duodena. Stav
je provazen nadmeérnou dilataci zaludku a opakovanym zvracenim zaludecniho obsahu
(vznika tézka hypochloremicka alkaléza a dehydratace). Tato komplikace je indikaci k
operaci. Po pripravé nemocného se resekuje zaludek spolu se stenézou nebo se
provede paliativni gastrojejunoanastornoza.

Malignizace
e Maligni zvrat je indikaci k resekénimu vykonu.



* \/Seobecné zasady pro prevenci viedové choroby:
- Prestat nebo omezit koureni.
- Pravidelné c¢asovani stravy.

- Davat prednost racionalne slozeneé a vyvazené strave s omezenim
tuku Zadna specidlni dietni Ié¢ba, kterd by zabranila viedu,
neexistuje.

- Pravidelné uzivani |ékU proti bolestem kloubU a hlavy (zejména
nesteroidnich antirevmatik) se muze podilet na vzniku viedu.

- Pozivani kavy a alkoholickych napoju je téz nevhodné.



Vyjmenujte komplikace
vredove choroby



Obrazek 1: Typy bariatrickych operaci

jicen
R
Restriktivni Malabsorbéni/smiSené
Banddi ialuﬁ:u Gastricky Iml; m st zaludlan T | PAED ZAKROKEM PO ZAKROKL
Tubulizace Zaludku — & - )

dolni (velka) éast zaludlm
po aplikaci bandaze

Adjustable Vertical Sleeve Roux-en-Y Gastru: Biliepancreatic Biliopancreatic Diversion
Gastric Band (AGB) Gastrectomy (VSG) Bypass (RYGB) Diversion (BPD) With a Duodenal Siwtch (BPD-DS)



Duodenum

Billroth |
(gastroduodenostomy) Billroth Il

Billroth | gastrojejunostomy

gastroduodenostomy Sequelae, such as steatorrhea,
Less dumping than weight loss, dumping, vomiting,
with Billroth 1. and bacterial overgrowth, occu

more often with the Billroth |1
procedure than with Billroth I.

—

Removed

Partial gastric resection

Billroth | Billroth 1l

Billroth I =1 Limb Billroth Il = 2 Limbs




Vewvrs

Akutni bolest - 00132

Nedostatecné znalosti - 00126

Nevyvazena vyziva: méne nez je potreba organismu - 00002
Neefektivni udrzovani zdravi - 00099

Snaha zlepsit znalosti - 00161

Snaha zlepsit péci o své zdravi - 00162

Strach - 00148

Uzkost - 00146

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

Zacpa - 00011
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2Nador zaludku - epidemiologie

* Ca (karcinom) zaludku je 2. nejcastejsi maligni nador ve svéteée (1. ca plic).
* Postihuje vice muze v 5.-7. deceniu nez zeny.

* nejcastéji v Japonsku a Koreji - pripisovano konzumaci sushi a zplsobu Upravy,
konzumace a skladovani rybiho masa

* CR zaujima v této statistice 36. misto.

* Ve vyspélych zemich: pokles - souvisi s upravou zivotniho stylu:
 vysSSi podil Cerstvé stravy (x konzervanty)
* konzumace ovoce a zeleniny,
* konzervace mrazem spisSe nez uzenim
* Kvalitnéjsi vodni zdroje a Uprava vody.
* Na zlepsujici se situaci se podili [éCba chronickych gastritid eradikaci Helicobacter pylori.



Faze rakoviny zZaludku

Etiologie

 Multifaktorialni

* Hlavni role rizikové faktory A
* stravovaci navyky
* genetické faktory Sanice
 infekcni agens Submulsza S
* prekancerdzy. T e

* histologicky typu nadoru (intestinalni ¢i difuzni)
* Intestinalni typ vznikd z prekancerdznich zmén (napf. intestindlni metaplazie),
* vyskytuje se u starsich lidi, predevsim muzu.
e podminén vlivy Zivotniho prostredi.
* ve statech s lepSimi Zivotnimi podminkami, s lepsi hygienickou osvétou a lepSimi zplsoby
konzervace potravin dochazi k poklesu jeho  skytu.
e karcinomu difuzniho typu
* nezavisi na zivotnich podminkach,
e vyskytuje se v ch zemich stejné casto.
e 7da se, ze Castéji vznika u lidi s krevni skupinou A, proto se jako jeden z faktor( podminujicich
vznik onemocneni uvadi genetické predispozice.



D ietn i n évy ky aflatoxin

* Uzeni, soleni, susSeni — sul drazdi Zaludecni sliznici >  Sené riziko \
e atrofické gastritidy a
* intestinalni metaplazie a také
* k masivnéjsi kolonizaci Helicobacter pylori.

* Karcinogeny: :
* nitrosaminy, vznikaji z nitratQ, nitritd a ch amin( ch v potravé
a v pitné vodeé - dusicnany.
* polycyklické uhlovodiky, zejména benzpyren.
. afllatoxin (mykotoxin, ktery muze prechazet do mléka ze sildzovaného krmiva) hraje
roli.

* Nedostatek protektivnich latek v potravé (napt. vitamin C, E) ma urC|ty vI|v
na kancerogenezi. M RN




Genetickeé predispozice
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InfekCni agens

Helicobacter pylori v zaludku
gram-negativni bakterie.

Pro svuj rust vyzaduje mikroaerofilni
prostredi s neutralnim pH.

Preziva mezi povrchem zaludecniho epitelu a
kryci hlenovitou vrstvou zaludku.

Produkuje enzym neutralizujici zaludecni
stavy - ureazu.

Prenasi se z cloveka na Cloveka fekalne-
oralni cestou.

Infekce zplsobena Helicobacterem pylori
ol\_/liv.nUJe chemické a fyzikalni vlastnosti
sliznice.

V disledku zanétu muze dojit vlivem ch
radikalu ke zmene epitelialnich bunek z
normalnich na metaplastické.




ATROPHIC GASTRITIS

Prekancerozy

e Karcinom zaludku vznika z epitelu zaludecni sliznice, ktera byla m
zpusobem zmeénéna.

* Mezi rizikové faktory predchazejici malignimu bujeni patfi:
e - chronicka atroficka gastritida,

* - intestinalni metaplazie,

e - zaludecni polypy,

.- | zaludku po distalni resekci,
e - epitelialni dysplazie,

e - viedova choroba,

- Helicobacter pylori.

Stomach Polyps

dzpositphotos



KilasitTikace karcinomu zaludKku a
prognoza

Déleni dle hloubky invaze

* nadorove bujneni postihuje sliznici a submukozu a nepronika do muscularis
propria, je péetileté preziti v 95 % pripadu.

. ~ karcinom pronika do vrstvy muscularis propria a hloubéji a jeho '!;
prognoza je podstatné horsi.

Makroskopické déleni

* Podle lokalizace postihuje nador
* pylorus a antrum (55 %), télo Zaludku (20 %),
» fornix (14 %),
* kardii (11 %).

Mikroskopické hledisko

déli podle vyzralosti struktur nadory na
Diferencované: CastéjSi a maji lepsi progndzu, mohou t tubularni nebo papilarni.
Nediferencované: maji horsi prognozu.




Klasifikace dle Bormanna

uziva k hodnoceni ch nalezd.

Typ 0: Casny karcinom.

Typ I: karcinom polypdzni — nejlepsi progndza, nejvzacnéjsi.

Typ II: viedovity (ulceriformni — viedu.

Typ IlI: kvétakovity - (exulcerovany).
Typ IV: karcinom infiltrujici.

, neklasifikovatelny.

STOMACH CANCER
I STAGES OF
_ STOMACH CANCER
h R
4 Stage 4 \ ‘

Stage 3

7
Stage2

Stage 1,/ ;
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Klasifikace podle Lauréna

* Vychazi z hodnoceni cha ch kritérii. Je pfinosna
i pro spravné chirurgické posouzeni (napf. potfebny odstup resekéni
linie od nadoru) a také ma znam pro Eodnocenl’ intramuralniho
Siteni (difuzni typ ma tendenci k horizontalnimu Sifeni ve sténé
Zaludku). RozliSuje dva zakladni histologické typy: intestinalni a difuzni.

* Difazni typ ma roztrousené bunky, které difuzné infiltruji sténu
Zaludku, a také muZe postihnout zaludecni Zlazy v sténé Zaludku.
Nevytvari ohrani¢ené nadorové lozisko, ma horsi progndzu.

* Intestinalni typ vychazi z intestinalniho epitelu a vytvafi tubuldrni a
papilarni Zlaznaté struktury. Progndzy vaji lepsi nez u difuzniho typu.

Klasifikace World Health Organisation
(WHO)

* Klasifikace WHO rozliSuje tyto histologické typy:

* - tubularni,

e - papilarni,

* -mucinodzni,

e -7 ch bunék.



Karcinom zaludku

* Podle znaku bunécné aktivity jsou karcinomy zaludku tfideny na dobfe, stfedné a
Spatné diferencované.

* Dobrou prognézu maji nadory papilarniho typu, ktere rostou vetsinou polypozne
expanzivneé.

* Horsi prognozu maji nadory s tubularnimi strukturami, které se skladaji z
ch struktur s mi bunkami, které infiltruji sténu zaludku. Patri
sem také karcinom z bunek typu pecetniho prstenu, kde je nitrobunecna tvorba a
hromadéni hlenu, u kterého je pritomna difuzni infiltrace mi bunkami Ci
mi mi shluky.

* Vétsina karcinomu Zaludku vyrusta z ch bazalnich bunék v kryptach jako
nasledek chronicke at.rofi,clge(fastritidy.s intestinalni metaplazii. Vznikaji jako
konecné stadium  vojové rady dysplazie - karcinom in situ - casny karcinom

zaludku, to znamena, ze karcinogeneze vyzaduje relativne velky casovy prostor do
vzniku invazivniho nadoru.

* Pri stagingu nadoru se pouziva TNM klasifikace, ktera popisuje rozsah invaze (T),
postizeni ch uzlin (N), pritomnost ch metastaz (M).



2.4 Klinicka symptomatologie

* Priznaky karcinomu zaludku vaji razné a jednoznacné.
« Casto Ubytek hmotnosti a m obtizim po jidle nebo pfi hladoveéni.

 Ubytek hmotnosti je zvla$té  razny aZ v pozdni fazi nddorového onemocnéni.

« Casné formy karcinomu Zaludku jsou ale ¢asto bezpt¥iznakové a tim dochazi k podcenéni stavu a k
opozdéné diagnostice.

* Prvnimi projevy karcinomu zaludku jsou tak az priznaky provazejici pokrocilé postizeni organu:
neurcité obtize, tlak na brise v oblasti Zaludku, ztrata chti k jidlu, slabost, nauzea (pocit na
zvraceni), Unava a postupna ztrata télesné hmotnosti. Intenzita obtiZi je rznd, zpocatku nevelk3,
ale postupné progreduijici.

* 5-10%  chkarcinomu zaludkujezcela ~~ ~ ch.Unové ch ch
priznaku by mélo t provedeno endoskopické vysetreni.

* Pokrocila stadia karcinomu zZaludku signalizuji bolesti v epigastriu, rapidni ubytek hmotnosti,
nle%hutenstw, anorexie, dysfagie, meléna, edémy dolnich koncetin, znamky obstrukce GIT, pocit
slabosti.

* V laboratornim nalezu je pritomna anémie, hypoproteinémie, pozitivni test na okultni krvaceni.

* Pfi metastazovani muze dochazet k jaterni insuficienci a k tvorbé ikteru nebo obstrukci ch
cest, k ascitu a soucastné k ileoznim priznakum jako nasledek karcindzy peritonea.



Diagnostika

Endoskopické vysetreni

* Gastroskopie - umoznuje primou vizualizaci nalezu.

. LI;e soucasné poufZit i barvivo, napf. methylenovou modr nebo indigokarmin, na usnadnéni rozpoznani metaplasticky zménéne
sliznice.

* cilené odebirani vzorku na bioptické a cytologické vysetreni.

e psychicka priprava.

* nalacno, 6-8 hodin pfed vykonem nesmi jist, pit ani koufit.

* pred zavedenim endoskopu se provadi mistni anestézie nosohltanu.

» Sestra zavadi periferni Zilni katétr, ktery umoznuje podani premedikace a lékl pfi ch komplikacich.

* Doplniujicim vySetfenim je endoskopicka ultrasonografie, ktera umozriuje klasifikaci nadora podle hloubky
postizeni Zaludecni stény, pouziva se také pro posouzeni stavu ch miznich uzlin.

Zobrazovaci a laboratorni metody

* RTG vysetreni technikou dvojiho kontrastu.
* Cilem je pozorovat prichod kontrastni latky do Zaludku a duodenu a zobrazeni defekt( v ndplni a kontur stén Zaludku.
* Pouziva se také jako kontrolni pooperacni vysSetreni se zamérenim na v€asné zjisténi recidivy onemocnéni.
* Pacient pred vysetfenim 8 hodin neji a nekoufi, 2 hod nepije.
* PrivysSetreni stoji a Iékar ho polohuje. Kontrastni latka je baryova suspenze a Sumivy prasek.
* Po vysetreni je vhodné pacienta upozornit na svétlou stolici.



pocetni tomografie (CT) umoznuje dobré posouzeni perigastrické tkane,
jaternich a plicnich metastaz, které znamenaji zlou prognozu.

Laboratorni vysetreni maji pri tomto onemocnéni jen velmi omezenou hodnotu.

7 ch ch markerd je mozno ocekavat pozitivitu CEA, CA19-9 a CA72-4. | kdyz
diagnostickou cenu toto vysetreni v podstaté nema, mohou t chozi predlécebné
hodnoty dobrou orientaci pro dalSi monitorovani efektu 1é¢by a pribéhu onemocnéni.

* Pri pokrocCilém stadiu nachazime anemii,  Senou hodnotu transaminaz a alkalicke
fosfatazy v séru to je jiz znamkou metastazovani, predevsim do jater. Snizena hladina
pepsinogenu v séru se nachazi jak u karcinomu zaludku, tak pfi  znacné chronické
atrofické gastritidé s intestinalni metaplazii.

Fyzikalni vysetreni
* Nalez na brise je zpocatku normalni. Hmatna rezistence je pritomna az u
pokrocilého stadia.

* mznamenim je metastaticky zveétsena uzlina nad m klickem, metastaticky
zvetsené jatra, znamky anémie. lkterus a ascites jsou projevy rozsireni na vice
organu.



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 pri tomto onemocnéni neni ucinna.
* Pfiprava nemocného musi  t zahajena co nejdrive po stanoveni indikace.

e U pacientu s m ubytkem hmotnosti a ch je nezbytna
kratkodoba priprava s privodem tekutin a kalorii



Resekce typu Roux-en-Y
p resekini operace Jaludku

Chirurgicka lecba
Operacni zakrok mUze t kurativni, nebo paliativni. Kurativni vykon, spociva
v odstranéni celého nadoru, popripadé regionadlnich miznich uzlin, je mozny jenom v ¢asném stadiu.

Paliativni lééba ma za cil prodlouZit a zkvalitnit nemocnému Zivot v pfipadé, kdyz nddor anebo metastusy v ivicinens

uzlinach Ci v jatrech nelze zcela odstranit.

U ¢asnych stadii nddorl v posledni dobé dochdzi k ¢astéjsSim indikacim laparoskopickych technik. U tumord
postihujicich pouze mukézu a submukaézu, kde je minimalni riziko ch metastaz se provadi endoskopicka
mukadzni resekce. Ale i laparoskopicka resekce zaludku musi splnovat vSechna onkologicka kritéria radikality. Zatim
nejsou stanovena jednoznacna indikacni kritéria. Jeji  hodou je mensi pooperacni bolest, rychlejsi obnova
peristaltiky a tim Casnéjsi moznost zahajeni peroralniho prijmu a kratsSi doba hospitalizace.

Subtotalni resekce je indikovanau ~ ch karcinom, u distalnich nadord Zaludku bez znamek metastazovani do
ch uzlin hlavné podél malé kurvatury a u histologického intestinalniho typu v kategorii T1 a T2.

Totalni nebo subtotalni gastrektomie : odstranéni nadorové tkané z dostate¢né bezpecné vzdalenosti resekéni linie
i se mi uzlinami, v€etné velkého a malého omenta. Totalni gastrektomie se provadi u nadoru v oblasti
kardie, pri difuznim postizeni zaludku bez ohledu na jeho lokalizaci, pfipadné u nadoru v oblasti velkého zakfiveni s
Sirenim k hilu sleziny.

Rekonstrukci traviciho traktu po gastrektomii lze provést mi zpusoby.

4

Nejuzivanéjsi je rekonstrukce exkludovanou klickou jejuna typu Y podle Rouxe. Nadory v oblasti kardie se resi
gastroesofagektomii s esofagojejunoanastomozou. Nemocni po operaci vyzaduji zakladni pooperacni péci.

V prvnich dnech dostavaji vyhradne parenteralni vyZivu, ktera je nékdy kombinovana s enteralni vyZivou do
katétrové jejunostomie (po totalni gastrektomii). Peroralni prijem se obnovuje postupné od tretiho az ¢tvrtého dne
po operaci. Pokud je provedeno kontrastni vySetfeni anastomozy po totalni gastrektomii, peroralni prijem
obnovujeme az Sesty Ci sedmy den po operaci. V poogeraém’m obdobi dbame na dostateCnou analgézii a v€éasnou
mobilizaci nemocného. Pooperacni radioterapie ani chemoterapie nejsou standardné doporucovany.




Billroth | Billroth 1l Roux-en-Y

a b c

Rekonstrukce dle Roux-en-Y je charakterizovana (po distalni resekci) gastrojejunostomii
zbyvajiciho Zaludku k jejundlnimu rameni (vétSinou druhé jejundlni kli¢ce), které bylo
vylouceno z normalniho strevniho priichodu (obr. 12.2c). Procedura zahrnuje slepé
uzavreni proximalniho dvanactniku a druhou anastomdézu mezi ascendentnim jejunalnim
ramenem a prvni jejunalni klickou, ktera nese biliopankreatickou stavu. Hlavni vyhodou
této procedury je snizeni biliopankreatického refluxu do zaludku diky vzdalenosti mezi
zaludkem a jejunojejunostomii, ktera ma normalné délku alespon 40 cm. Hlavni
nevyhodou je vylouceni dvanactnikového segmentu z normalniho stfevniho prichodu.



Konzervativni lécba

* Radioterapie se uziva jen jako paliativni, karcinom zaludku neni radiosenzitivni
nador.

 Chemoterapie se paliativné provadi predevsim u cha ch
forem nemoci. V posledni dobé se uziva predoperacni (neoadjuvantni)
chemoradioterapie na zlepSeni podminek pro resekci nadoru, nebo jako podpurna
|écba (v zajiStovaci pooperacni |é¢bé) v délce asi5 dnU ato u lokalné ch
adenokarcinomu.

* Biologicka lécba je ve fazi voje.

* Farmakoterapie se pouziva k lécbé negativnich projevl onemocnéni zaludku, nelze ji
pouzit jako Ucinnou lécbu karcinomu Zaludku, mUze pacientovi pomoci pouze ke
zmirnéni negativnich projevu, jako jsou tlaky v epigastriu a bolest nebo k odstranéni

ch problému diagnostikovanim nepriznivé progndzy onemocnéni.



2.7 Pooperacni postresekcni
syndromy

Casny dumping syndrom - rychla pasaz hyperosmolarni potravy z lu zaludku do jejuna. Projevuje se
bolestmi bricha, prajmem, m Sokem ze ztrat plasmy z obéhu do lumen streva. Dochazi k
nému po 10-30 minutach po prijmu potravy.

Pozdni dumping syndrom nastava 1-3 hodiny po pfijmu potravy a projevuje se nevolnosti, m
potem. PriCinou je hypoglykémie po pozreni jidla bohateho na cukry 8nekoordinované uvolnéni inzulinu).

Syndrom pfivodni klicky - potrava se méstna v pfivodni klicce, dalSi prubéh do GIT je omezen. Mezi
projevy patri zvraceni, nechutenstvi, obavy z prijmu potravy a pocit plnosti.

Syndrom odvodné klicky - potrava se hromadi v odvodné klicce, odkud nemuze dal. Pfiznaky jsou stejné,
zgr;lzgvcevm, pocit plnosti. V obou pripadech se jedna o technicky problém pri resekci zaludku, anastomoza je
prilis tesna.

Syndrom slepé klicky - prilis dlouha ﬁﬁvodné klicka se osidluje strevnimi bakteriemi, dochazi ke vzniku
prujmu, rozviji se poruchy traveni a hypovitaminodza B12, hypokalciémie, pernicidzni anémie.



Prevence

* Screenipg karcinomu zaludku o pouze v Japonsku. V ostatnich zemich
vcetnée Ceské republiky neexistuje plosné screeningové vysetreni pro toto onemocneéni.

* Hlavnim objektem _ ch studii jsou prevazne rizikové skupiny obyvatel, a to
hlavne pacienti s chronickou atrofickou gastritidou, perniciozni anémii, pozitivni
rodinnou anamnézou a nemocni po resekcnich  konech na zaludku.

* Sérologicky Ize hodnotit hladinu pepsino%enu a gastrinu, ktere pri ch hodnotach
muzou toto onemocnéni signalizovat, nebo stanoveni protilatek proti Helicobacter

pylori. Senzitivita vysetreni je ale nizka a nepotvrdila se jako vhodné screeningove
vysetreni.

* V prevenci rakoviny zaludku je dilezité v€asné feSeni chronického zanétu Zaludku,
vredu a sanace Helicobacter pylori.

* Dulezita je také kvalita potravin a jejich zpracovani. Preferujeme konzumaci ch
nebo ch potravin.

* Prijem masa ma tvyvazen vlakninou z obilnin, zeleniny a ovoce.
* Doporucuje se omezeni uzenin, ch destilatu a koureni.



NejCastejSi osetrovatelskeé diagnozy:

e Akutni bolest - 00132 e Porucha polykani - 00103

* Beznadéj- 00124  NarusSeny obraz téla - 00118
» Deficit sebepéce pri stravovani - 00102 * Nespavost - 00095

» Deficit sebepéce pri koupani - 00108 * Riziko infekce - 00004

» Deficit sebepéce pfri oblékani - 00109 * Snizeny srdecni vydej - 00029
* Deficit sebepéce pfri vyprazdnovani - 00110 e Socialni izolace - 00053

* Snizeny objem tekutin - 00027 e Strach - 00148

* Nevyvazena vyziva: méne nez je potreba  Unava - 00093

organismu - 00002
* Snaha zlepSit vyzivu - 00163
e ZhorSena spontanni ventilace - 00033
* NarusSenad integrita tkané - 00044

» Uzkost - 00146
e Zhorsenad pohyblivost - 00085
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3. Kolorektalni karcinom

Nejrozsirenéjsi zhoubny nador v populaci, s vékem se incidence zvysuje.
Od konce 80. let zaujima CR predni postaveni v incidenci kolorektalniho karcinomu na svété.
Kazdoro¢né u nas onemocni pfiblizné 80 muzui a 60 Zen na 100 000 obyvatel.

NejCastejsi lokalizace je rektum (30 %, vice muzi), pravy tracnik (25 %, vice Zeny), sigmoideum (26 %), levy
tracnik (15 %), transversum (13 %).

Jde o nejcastéjsi zhoubné onemocnéni v travici soustave.

Incidence a prevalence ve svete roste, zatimco mortalitu se podarilo alespon ve vyspelych zemich o
stabilizovat. U muzu (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.

Podle statistik se CR pohybuje mezi staty zapadni Evropy, kde hodnota pomeéru incidence versus mortalita
dosahuje 0,46. Posledni data ukazuji, ze v Evrope Zije kolem tri milionu obyvatel s prokazanym
kolorektalnim karcinomem.

Rozdily v mortalité na karcinomy v kolorektalni lokalite se liSi v ruznych oblastech Evropy a svéta, coz
ukazuje primy vliv vyspélosti regionu a systému zdravotni péce a v neposledni rade i stavu vyzivy.

Dostupna data pro CR za rok 2010 ukazuiji, ze incidence dosahla v tomto roce 8136 nové diagnostikovanych
pacientd s KRCA a mortalitu 3934, prevalence byla pfiblizné 52 tisic osob s KRCA. Kolorektalni karcinom
tvori velkou zatez pro populaci a zdravotni péci daného statu, predevsim ve vyspelych zemich, kde je i
moderni financéné nakladna |écba (napr. biologicka). CR se dlouhodobé déli o predni mista v incidenci a
mortalité KRCA s Madarskem a Némeckem.



Rizikove faktory kolorektalniho

karcinomu

Neovlivnitelné

Vék nad 50 let véku, s nejvyssim vyskytem mezi 60-70 lety

Pohlavi - muzi jsou vice ohrozenou skupinou.

Rodinnd anamnéza - nadorova onemocnéni u rodinnych pfislusnika se

ukazuji jako statisticky velmi vyznamna.

Epidemiologicke studie ukazuji, Ze pfimi pfibuzni nemocnych maji 3-4x
vysSi pravdépodobnost onemocni kolorektalnim karcinomem. Na zakladé
hereditarni predispozice vznikd 15-20 % nador( kolorekta, kdy podil 10 %
zaujimaji onemocnéni jako Lynchlv syndrom (mutace v opravnych genech,

autosom. Dominantni) ¢i familiarni adenomatosni polyposa.

Pfic¢inou je mutace gen(, diky niZ dochazi ke zvySenému vyskytu adenomd
tlustého stfeva a predevsim je razantné zkracen Cas, za ktery se adenom
premeénuje v karcinom. Vék pacient(, u nichz dochazi k vyskytu karcinomu,

Jje tedy rapidné niZzsi.

V anamnéze

stfevni polypy - mohou mit sklony k maligni transformaci
Morbus Crohn ¢i colitis ulcerosa
DM 2. typu a metabolicky syndrom

Ovlivnitelné

stravovaci ndvyky - vyskyt ovlivni az z 35 %.

riziko: nadbytek pfijmu energie (obezita)

nedostatek télesného pohybu.

konzumace vétsiho tydenniho mnozstvi sladkosti a peciva u Zzen i u muzd,

vyssi pocet kostek cukru do $alku kdvy,

pocet let piti vina (alkoholu vibec),

konzumace cerveného masa Ci

pouzivani oleje na vafeni nebo tuk( obsahujicich vy$Si mnoZstvi nenasycenych mastnych kyselin,
Jejichz konzumaci dochazi ke zvySenému uvolnovani Zlucovych kyselin, které mohou za urcitych
okolnosti plUsobit kancerogenne.

Naopak protektivné pdsobi vy3si konzumace lusténin, soji, vlakniny, mlécnych vyrobki, ovoce,
zeleniny, umélého sladidla ¢i medu.

Obecné |ze Fici, Ze rizikovym faktorem je strava s nizkym obsahem vldkniny, nebot ta zpGsobuje
zvétSeni objemu stolice, zvySuje peristaltiku stfev a napomaha tak pravidelnému vyprazdriovani,
navic na sebe vaze cholesterol.

Také zpUsob pfipravy stravy miZe hrat dileZitou roli, je tfeba vyvarovat se pfedevsim grilovani i
smazeni.

Z dalsich rizikovych faktorl souvisejicich s Zivotnim stylem je Casto diskutovano koureni.
Vzhledem k tomu, Ze ovlivnitelné rizikové faktory zaujimaji vysoké procento ve vyskytu
kolorektalniho karcinomu a zaroven jsou nejsnaze ovlivnitelné, je velmi dilezité, aby se
zdravotnicky personal snazil o dostatec¢nou edukaci v ramci primarni prevence.



Definice

 Kolorektalni karcinom je maligni nador vychazejici ze zlazového
epitelu sliznice tlustého streva a konecéniku. 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.

Zpocatku maze nador rist skryté, asymptomaticky a pozdéji se zaCne manifestovat jiz v pokrocilejsim
stadiu. Priznaky jsou podminény umisténim nadoru a také jeho velikosti.

Symptomy kolorektalniho karcinomu mohou byt zprvu nespecifické (unava, slabost, ubytek télesné
hmotnosti, zvysené teploty).

Specifické priznaky se odvijeji od lokalizace nadoru. Nadory umistené v prave casti tlustého streva jsou
zpravidla dlouhou dobu bezpriznakove, obvykle se projevi anemii a hmatnym utvarem v prave cCasti bricha.
Nadory lokalizovane v levé polovine streva se projevuji poruchami vyprazdnovani, brisnimi kolikami a
nahlou prihodou brisni. Mezi projevy postizeni konecCniku patri ¢asté, nekdy bolestivé, nutkani na stolici,
primes Ervavého hlenu ¢i ¢erstvé krve ve stolici, pocity nedostate¢ného vyprazdnéni a prijmy. Pro uréeni
diagnézy ma nejvétsi vyznam zejména pritomnost téchto faktoru:

e vek (nad 50 let),

* rodinna zatéz,

* Ubytek na vaze,

* nalez rezistence pri vySetreni konecniku,

e krev ve stolici,

e prUjem, zacpa, zména ve vyprazdriiovani, bolest.



* Tato symptomatologie, zvlastée u dosud bezpriznakového pacienta ve
veku nad 50 let je indikaci k vysetreni tlustého streva.

* Ani pokrocily nebo generalizovany karcinom tlustého stfeva nemusi
mit strevni symptomatologii.

* Pacienta k |ékari privedou obecné znamky nadorového onemocnéni —
vahovy ubytek, kachektizace, nechutenstvi, celkova slabost, anémie.

e U téchto nemocnych je jiz nador ¢asto hmatny a jsou pritomny
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
vysetreni mozné nahradit doporucenim k provedeni screeningove

kolonoskopie jednou za 10 let.



Screening

 sporadického KRCA se u nas provadi od poloviny roku 2000. Sekundarni
prevenci lze rozdélit na dveé zakladni metody, screening bezpriznakovych
jedincl a dispenzarizaci dlouhodobé rizikovych skupin. Screening
bezpriznakovych jedincuy, tzn. jedincl s negativni rodinnou anamnézou, je
urcen pro osoby od 50 let véku. Sporadicky kolorektalni karcinom tvori
zhruba 80 % vSech prokazanych kolorektalnich karcinomu. Rizikové skupiny
jsou ze screeningu KRCA vyjmuty a jejich sledovani patri do rukou
gastroenterologa. Konkrétneé se jedna o osoby s pozitivni rodinnou
anamnézou (rodice, sourozenci nebo déti s diagndzou KRCA), dale osoby s
familiarni adenomatozni polypozou, specifickymi strevnimi zanéty,
hereditarnim nepolypoznim KRCA (Lynchuv 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. DUsledkem byl navrh inovacnich opatreni. Mezi tato opatreni patri
provadéni TOKS v jednoro¢nim intervalu ﬁro vekovou skupinu 50-54 let, od 55 let v dvourocnim
Intervalu. Ddle je to zapojeni registrujicich Iékarl v oboru gynekologie a porodnictvi. V 55 letech
véku se navic otevira pacientim moznost volb\( primarni screeningové koloskopie (PSK), ktera
mUze byt v pripadé negativniho vysledku zopakovdna za 10 let. Tyto zmény prinesly pozitivni
vysledky a statistika prokazala jak nardst pokryti cilové populace, tak narist TOKS. Vstup
gynekologu do programu screeningu KRK'se i pfes pocatecni obavy praktickych lékaru ukazal jako
prinosny, i kdyz absolutni populacni prinos zatim neni vysoky (6,2 %[)). Jeho prinos se tyka zejména
mladsSich vékovych kategorii Zen (u nejmladsich Zzen ve vékové kategorii 50-54 let gynekologové
zajiStovali asi Ctvrtinu vysetreni). Trendy soucasné doby ukazuji odklon od testd guajakovyc
smeérem k testiim imunochemickym, kde je prokdzana vyssi compliance ze strany pacienta a tim i
vysSi navratnost testll samotnych. Existuje i vyznamna ¢ast ceské populace, ktera dava prednost
primarni screeningové koloskopii ve véku 55 let, 10-20 % cilové skupiny obyvatel. V soucasné
dobé se vedou i diskuze, zda zcela neukoncit screening cestou guajakovych testu, tento nazor vsak
nenachazi pochopeni predevsim ze strany nékterych praktickych lekara.



Test na okultni krvaceni

* Imunochemickym testim (kvalitativnim ¢i kvantitativnim) je ddvana prednost pred testem

guajakovym. Vyhoda imunochemickeho testu je v jeho senzitivite a specificité pfi odebrani pouze
jhednoho vzorku a i ve vyrazné lepsi spolupraci ze strany pacienta (dietni restrikcni opatreni,

ygienicky aspekt). Imunochemicky test je zaloZzen na detekci proteinu (lidskeého hemoglobinu) ve
stolici pomoci monoklonalni protilatky. Konkrétné se tenkou tycinkou nanese vzorek stolice do
odbérové lahvicky (3-6x zanoreni do rtiznych mist ve stolici), velikost odebrané stolice by méla
odpovidat velikosti kulicky Eepl’e. Vzorek se pak hodnoti v analyzatoru (vysledek je bud zobrazen
na displeji jako pozitivni nebo negativni), nové pristroje ukazuji i koncentraci hemoglobinu v
daném vzorku. Nebo se nanasi na specialni tyCinku, kde na principu imunochromatografickém
dojde v pripadé pozitivity k vybarveni dvou prouzku, test je tedy hodnocen pouhym okem.
Guajakovy test je zaloZzen na pseudoperoxidazové reakci hemoglobinu (ke vzorku stolice se
prikape Cinidlo a pozoruje se zabarveni stolice, v pfipadé modré barvy je test pozitivni). Test je
vyhodnocovan pouhym okem a vysledné zbarveni neni vzdy presvedcivé. Tento test je zatizen
vysokou faleSnou pozitivitou. Vzhledem k tomu, ze se stolice odebira tri po sobe jdouci dny a je
roztirana na okénka testové obalky, je zde niZsi ndvratnost testl pro pfimou manipulaci osob se
stolici. Dalsi nevyhodou jsou i dietni opatreni.



* rimarni screeningova koloskopie PSK

* Od roku 2009 je novou moznosti ve screeningu KRCA PSK, kterou
muze 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 pripadé
negativity PSK je screening na 10 let odlozen, v pripadeé pozitivity je
dalSi postup stanoven gastroenterologem na zakladé koloskopického
vysetreni a histologie odebraného vzorku.



* Screening u rizikovych skupin

* Hlavni roli zde hraji dispenzarni programy u osob s vysokym rizikem hereditarné polypdznich
syndromu tlustého streva, kde zdkladnim vysetfenim je opakovana koloskopie. Frekvence
koloskopickych kontrol je jednou rocné az jednou za dva roky. Inicialni koloskopické vysetreni
provadime mezi 20 a 30 rokem véku a po 40 roce provadime jednou roc¢né. Dale je mozné pouzit
schéma, kdy u osoby s familiarni zatézi provadime inicialni koloskopické vysetfeni o 5 let drive, 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 pfedevsim
dalsi multioborova spoluprace mezi praktickym lékarem, gastroenterologem, chirurgem, klinickym
onkologem, genetickou laboratofri a radiodiagnostikem. Samostatnou skupinu tvori endoskopicka
dispenzarizace u osob po primarni resekci kolorektalniho karcinomu, kde nastupuje intenzivni
dispenzarni program, ktery se sklada z ¢astych |Iékarskych kontrol, opakované rentienologické
kontroly hrudniku, sonografické vysetreni jater, kontrola onkologickych markerd v krvi jako
napriklad stanoveni karcinoembriondlniho antigenu (CEA) a onkofetdlnich antigend (CA 19-9).
DulezZitou roli ma i opakovana koloskopie. Déle jsou vyuzivany zpusoby vysSetreni, jako jsou
flexibilni sigmoideoskopie nebo virtualni kolografie.



Diagnostika

Pro OSﬁéénou |éCbu je zcela zasadni v€asna diagnostika. V diagnostice nadorového onemocnéni hraje velkou
roli dikladna anamnéza, zamérend i na v?':skyt nadorového onemocnéni v rodiné. Nasleduje odbér
biologického materialu, ktery je odesilan k rozboru. Standardni vysetreni krve se dopliuje o vysetreni
nadorovych markerd CEA (karcinoembryonalni antigen), Ca 19-9, AFP (hepatoceluldrni karcinom). V dnesni
dobé je k diagnostice kolorektalniho karcinomu vyuzivana cela fada vysetrovacich metod. Nejvyznamng;jsi
roli ma endoskopické vysetreni. Tomu vzdy predchazi klinické vysetreni, vysetfeni per rektum. Z
endoskopickych metod se zacina rektoskopii, ktera je vzdy doplnéna koloskopii. Pri koloskopii Ize odebrat
biopticky vzorek tkané a odeslat na histologicky rozbor. V ndvaznosti je mozné provést endoskopickou
ultrasonografii. Z rentgenovych metod se nejc”:astélji vyuziva irigografie s kontrastni latkou. Pocitacova
tomografie (CT) informuje o stavu lymfatickych uzlin a o postizeni okolnich organt. Doplrujici diagnostika
zahrnuje scintigrafii skeletu k vylouceni kostni generalizace, CT bficha ke zjisSteni metastaz v jatrech, RTG plic
k vylouceni plicniho postizeni, sonografie, MR.

Diagndza nadorl rekta je zvlast snadna pfi digitalnim vysetreni rekta a pti rektoskopii.

Progndza onemocneni zavisi na stupni postizeni steny streva, uzlin a pripadné pfitomnosti metastaz.
Chirurgickou lé¢bu preziva u nadoru klasifikovanych jako TINOMO pét let 90 % nemocnych, u nadort
klasifikovanych jako T2ZNOMO 80 % nemocnych. U pokrocilejSich nadoru se situace dramaticky meéni. Pétileté

reziti u nadoru klasifikovanych jako T2NI a pokrocilejsSich preziva pres chirurgickou a veskerou adjuvantni
écbu pét let 35 % nemocnych. S takto pokrocilou formou pfichazi vice jak 70 % nemocnych.



erapie

Nadory tlustého streva se primarné operuji. Vykon, pfi kterém se vzdy obnovuje kontinuita stfreva anastomaozou, spociva v
odstranéni postizené Casti stfeva, resekci pfilehlého omenta a odstranéni lymfatickych uzlin a cév, které jdou vidy podél cév
zasobujicich pfislusny segment kolon, nazyvame hemikolektomie. Rozlisujeme pravou a levou hemikolektomii, dale resekci
transversa a resekci esovité klicky. Jaterni metastazy, je-li zachovano alespon 30 % zdravého jaterniho parenchymu, nejsou
kontraindikaci k provedeni paliativni resekce.

VI/Ve

Akutni stfevni neprdchodnost, zapficinénou nddorem kolon, Ize Fesit akutni resekci s anastomadzou, resekci bez obnoveni )
kontinuity a rekﬁnstrukU v druhé dobé, Ci zalozenim stomie nad prekazkou. Zalezi na zkusenostech operujiciho chirurga a celkovém
stavu nemocného.

Nadory rekta jsou relativné radiosenzitivni. Standardem je v soucasné dobé neoadjuvantni [é¢ba predozarenim a teprve poté
nasleduje chirurgicka IéCba. Pooperacni ozareni nezlepsuje osud nemocnych. Chirurgické |éceni spociva bud’ v resekci s obnovenim
stfevni kontinuity nebo abdominoperinealni amputaci s trvalou kolostomii. Povaha vykonu zalezi na vzdalenosti nadoru od
analniho okraje. U nador0 horni tretiny konecniku Ize témér vidy provést resekci. Stejné by méla byt [é¢ena i prevaznd vétsSina
nadord stfedni tfetiny konecniku. Nadory dolni tfetiny konecniku konci obvykle odstranénim celého konecniku se zaloZzenim
stomie. Nékdy je mozno provést lokaln{ excizi nadoru. Tento postup ma v3ak velice pfisné indikace. U inoperabilnich nadord je
mozné upravit prlichodnost stfeva napriklad laserovou vaporizaci ¢i zavedenim stentu. Pfi nelspéchu této endoskopické paliace
nebo u inkontinentnich nemocnych je treba zalozit kolostomii nad nadorem. Jaterni metastazy kolorektalniho karcinomu maji byt
léCeny chirurgickou resekci, je-li to technicky moZzné. Mnohocetné neresekabilni metastazy je mozno osetfit laserovou hypertermii,
radio%lrekvencm' ablaci, ¢i instilaci cytotoxickych roztok( (Ethanol) pod sonografickou ¢i CT kontrolou.



NejCastéji provadené chirurgické vykony:

- U nadorl v pravém tracniku — pravostranna hemikolektomie a ileo-transverso-
anastomoza.

- U nadoru v poloviné transverza se provadi resekce Casti transverza a end-to-end-
anastommaza.

- U nadoru v leve casti tracniku se provadi levostranna hemikolektomie a transverzo-
rekto-anastomoza.

- U nador0 rekta se provadi nizkd resekce koneéniku bez amputace, Ci vytvoreni pouche
pri totdlni kolektomii (nahrada konecniku tenkym strevem, z jehoz koncové ¢asti se usije
vak anglicky pouch - vyslovuj pauc). Ten se prisije na svérace a slouzi jako rezervoar k
zadrzeni stolice. Pouch umozni nechodit tak Casto na stolici, jako by tomu bylo, kdyby se
tenké strevo nasilo na svérac hned bez vytvoreni pouche. Operacni postup: odstranéni
tlustého streva, vytvoreni stomie a poucKe, po urcité dobe zruseni ileostomie a obnova
kontinuity (2-3 operace).



* Chemoterapie

* Pri chemoterapii jsou do téla pacienta vpravovany latky, které maji
schopnost nicit nadorové bunky. Chemoterapeutika byvaji pouzivana casto
jako soucast chirurgické terapie, bud jako neoadjuvance 8tedy pred
vykonem), ocekavano je zmenseni nadoru, nebo jako adjuvance (tedy po
vykonu) — o jejim pouziti je rozhodnuto na zaklade histologickeho vysetreni.
Takto se snizuje riziko recidivy onemocnéni a tim padem se prodluzuje
doba preziti. Ovsem chemoterapeutika nejsou namirena pouze proti
nadorovym bunkam, ale také proti zdravym délicim se bunkam, jejich
pouzivani

* ma tudiz mnozstvi nezadoucich ucinku a nekterymi pacienty nejsou dobre
snasena. Mezi nezadouci ucinky patri napf. zvraceni, alergicka reakce,
lokalni nekréza, leukopenie Ci sterilita.



* Radioterapie

* Pri radioterapii jsou bunky nadoru niceny pomoci cileného ozarovani.
Podobné jako chemoterapie se vyuziva pred 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 razen mezi nadory s
nizsi citlivosti k zareni. Radioterapie nabyva v poslednich letech na
vyznamu predevsim pri terapii karcinomu rekta, vyssi oddily nelze
timto zplsobem osetfit, nebot ostatni tkan neni schopna tolerovat

dostatecnou davku.



* iologicka lécba

 Jedna se o cilenou terapii (targeted therapy), coz znamena, ze na
rozdil od chemoterapie, jejimz cilem je DNA spolecna vsem bunkam,
tedy i tém zdravym, je cilena terapie zameérena na molekuly Ci procesy
typické pro nadorové bunky. Vznika tak nova generace |éCiv, jejimz
ukolem je zasazeni bunky na Urovni regulacnich a signalnich proteind.
Tim se zvysuje nejen efekt vlastniho zasahu, ale soucasné se snizuje
riziko vyskytu zavaznych nezadoucich ucinku, které lécbu
chemoterapii bezesporu provazeji. Do klinické praxe jsou dnes
schvaleny dvé monoklonalni protilatky — bevacizumab a cetuximab.



e odpurna terapie

 Chemoterapie a radioterapie zpUsobuje pacientum casto velmi
neprijemné nezadouci ucinky, jez nekteri hodnoti jako zavaznéjsi, nez
samotné zakladni onemocnéni. Mezi nejcastejsi patfri uporné zvraceni,
bolesti po lokalni radioterapii, riizné kozni projevy, vypadavani vlasu a
dalsi, jez velmi ovlivauji kvalitu zivota pacienta. Proto je snahou
zucastnéného zdravotnického personalu tyto obtize mirnit, nebo jesté
|épe predchazet jim. Podpurna terapie, zaloZzena predevsim na
antiemetické a analgetické medikaci, usiluje o co nejlepsi zvladnuti
nezadoucich ucinkl spojenych s [éCbou primarniho onemocnéni.



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

cestou. Stomie délime podle riiznych hledisek.

Podle doby trvani:
- Trvald stomie - nevratna, zaloZena pfi zavaznych onemocnénich &i poskozeni svérace, z(istava na cely zbytek Zivota.

- Docdasna - prechodnd, na urcity Cas, po odeznéni onemocnéni se zanofi zpét. Vytvari se z dlivodu odlehéeni stfeva ¢i sniZeni zatéze pro pacienty v tézkém stavu.

Nejéast&jsim druhem vyvodu je kolostomie, jde o souhrnny nazev pro vyvody tlustého stfeva. Radime ji mezi stomie derivaéni.

Specialni nazvy kolostomii se odvozuji dle anatomické lokalizace:
- Caecostomie - vyvod slepého stieva. Byva vytvarena v pravém podbfisku, vétsinou jako nasténna a docasna.

- Transversostomie - vyvod na pficném tracniku. Vytvarena vpravo nad pupkem, obvykle dvouhlavriova.

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

Déleni stomie dle konstrukce:

- Nasténna stomie je historicky nejstarsi, uziva se k odlehceni stfeva, vétsinou jako docCasna. Dnes se tento typ kolostomie téméF nedéld, derivace stievni pasaze neni dokonala. Typickym prikladem tohoto typu stomie je ceacostomie.

- Axialni stomie (dvouhlaviiova) se nejcastéji zaklada na sigmatu, transversu ¢i ileu, Na stomii rozliSujeme pfivodnou a odvodnou klicku stfeva. Axidlni stomii uvi[vé_gneé'_ak,o docasné opatfeni k zabezpeceni derivace stfevniho obsahu, dale jako urgentni opatFeni, kterym FeSime
stfevni neprichodnost. Jako trvald stomie se zaklada u inoperabilnich procest, nebo tam, kde celkovy stav nemocného a pfidruzena onemocnéni neumoznuji radikalni chirurgicky vykon.

- Termindlni stomie (jednohlavriova, koncovd) se gejéastéi(i zakladd na sigmatu po amputaci aboralniho zbytku stfeva vEetné koneéniku. Nékdy se provadi jako doCasné opatfeni pfi nutném kratkodobém vyFazeni ¢asti stfeva z provozu. Jako trvald je tvofena pfi nemoznosti
vytdhnout stfevo pred sténu bfisni pro nedostate¢nou délku. Aboralni ¢ast stieva je slepé uzaviena a konec tra¢niku se vyvede otvorem ve sténé bfisni.

Stomie vypadd jako kruhovy otvor éervené barvy o priméru 2 — 5 cm. Byva nej¢astéji v levém podbfisku. Jeji povrch je neustale vihky a leskly, vychézi z ni vétry a stolice.

Stomie neni citliva na bolest, ale pfi o3etfovéni je tfeba dbat opatrnosti, sliznice se snadno porani a zaéne krvacet. Umisténi mze ovlivnit charakter stfevniho obsahu, ¢im bliZze ke konecniku, 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 vyprazdnovani celkem dobfre ovladat.



Nekroza stomie

Nekroza stfeva z poruSeni vyZivy pfi zakladani stomie nebo pfi velkém napéti stfeva. VétSinou je nutna nova operace, pfi které se provadi sneseni
odumfrelého Useku stfeva a vytvoreni nové stomie.

Retrakce stomie (vpadia stomie)
PFiCinou byva Ubytek nebo pfiristek na vaze, infekce v okoli stomie, zdZeni stfeva pfi prichodu bfisni sténou, nebo vysiti stomie pod tahem. Regeni

zaleZi na priciné a typu retrakce, fesi se individualné. Lze pouzit konvexni podloZzky nebo vyrovndvaci krouzky Ci jednodilny systém sackd. Je také
mozné stfevo operacné uvolnit a rekonstruovat stomii.

Infekce stomie

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

Stenoza stomie

Stenodza je obvykle vysledkem predchozich Casnych komplikaci (infektu kolem stomie, &i nekrézy pFivodné klicky), které vedly k hojeni per secundam a
vzniku fibrézni tkané kolem strevni klicky. Nasledkem stendzy je obtizné vyprazdniovani tuzsi stolice a pfi velkém zUzeni muze dojit, az k rozvoji
iledzniho stavu. Prvotni lécba je opakovana dilatace, ktera se provadi specialnimi dilatatory. Tato metoda byva Casto neuspésna. Proto se pfistupuje k
reoperaci, pfi niz se jizva s Ustim stomie exciduje a stomie se znovu vysije.



* rolaps stomie (vyhrezavani stomie)

* Vyskytuje se nejCasteji u axialni stomie. Pricinou byva prilis velky otvor ve
stene brisni, Spatna fixace streva nebo trvalé zvyseni nitrobrisniho tlaku.
Prolaps, ktery pacientum vadi nebo dochazi k zanétu, se resi operacne.

 Parastomalni hernie

* Parastomalni hernii nachazime obvykle jako komplikaci terminalni stomie
o amputacnich vykonech na konecniku. Pricinou je nedokonala fixace
Eliéky streva k pobrisnici, pripadné nechténa denervace svalu pri zakladani
stomie. Parastomalni kylu je tfeba odlisit od prostého ochabnuti stény
kolem stomie, ktere se projevi vyklenutim steny brisni i s kolostomii. Kyly se
operuji z duvodu znesnadnéni prilozeni stomické pomucky. Nekdy je nutne
stomii uzavrit a vysit na jiném neoslabeném miste brisni stény.



Perforace (prodéraveéni)

Je-li misto perforace blizko kUZe, Ize stomii uvolnit a stfevo i s perforaci vytdhnout pfed sténu bfisni,
zresekovat a znovu vysit. Pokud je perforace hluboko, provede se laparotomie. V pripade pozdniho oSetreni
perforace vznika peritonitida s tezkymi dusledky, nékdy az smrti pacienta.

Krvaceni ze stomie

MuzZe vzniknout nesetrnou manipulaci se stomii, nebo z lokalnich pricin (zanét, nador), Ci celkovych pficin
(uZivani antikoagulacnich léka, poruch srazlivosti, aj.). PfiCina je podle charakteru odstranéna chirurgem
nebo ve spolupraci s internisty a hematology.

Macerace okoli stomie

Poskozene okoli stomie vzniklé zatékanim stfrevniho obsahu na pokozku byva spojeno s pouzitim nevhodné

pomucky nebo pfi neSetrném oSetreni okoli stomie. PoSkozené misto musi byt ocisténo od zbytka stolice a

na pokozku se pouZzije ochranny film a stomicka pasta bez alkoholu. Zkontroluje se velikost stomie a priimér
pouzivané stomické pomucky.



3.2.2 Péce o stomii

* Péce o pacienta se zalozenou stomii vyzaduje vzdy zcela individualni pfistup stomicke
sestry. Predoperacni péece je zavisla od druhu operace, zda je akutni Ci planovana.
Stomicka sestra se setkava s pacientem, ktery by jiz meél byt dostatecne informovan
|ékarem. Pripravu délime na psychickou, kdy velmi citlivé a srozumitelné vysvétlujeme
dUvod 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 streva, aby nasledne oSetreni stomie bylo bez vetsich
technickych komplikaci (je tfeba vyhnout se linii pasu, jizvam, koznim zahybam, kycelni
kosti). Provadi se nasledujicim zplsobem: pacienta pozadame, aby stahnul brisni svaly a
vyhledame musculus rectus. Zakreslime tmavym fixem bod, prilozime stomickou
pomucku a pacienta pozadame, aby stridave sedél, chodil, predklonil se. Pacienta
pozorujeme, zda jeho pohyb neni omezen a zda pomucka nevadi s ohledem na odéuv.



vvvs

ooperacni péce u planované operace navazuje na rozhovor pfed operaci, kdy je pro pacienta nejtézsi pfijmout fakt, Ze nebude mit kontrolu nad
vyprazdnovanim. V této fazi ﬁotFebuje pacient byt povzbuzen a presvédcen, Ze se stomii mlze Zit normalni Zivot. Je velmi dllezité, aby se naucil
prijmout stomii jako ¢ast svého téla a naudil se s ni plnohodnotné Zit. Pooperacni péce zacina pohledem na stomii, seznamenim se s pomuUckami.
Snazime se pacienta ihned zapojit do spoluprace, nejprve pasivni ucasti a postupné ho vedeme k samostatnosti. Edukacni 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, doporudéi vybaveni koupelny a vysvétli objednavani ;Izomucek po propusténi, vhodné je predat kontakt na nejbﬁﬁl’
stomickou poradnu. V pfipadé nesobéstacnosti stomik( by méla stomicka sestra taktnim pfistupem dosahnout maximalni mozné spolupréce s
rodinou. Po dohodé s pacientem je vhodné do péce zapojit rodinné prislusniky, popripadé se spojit s agenturou domaci péce.

V soucasné dobé je k dispozici celd fada firem doddvajicich kvalitni stomické pomucky.
Zakladni typy:
- Jednodilny systém - jimaci sacek a adhezivni ¢ast tvofi jeden celek, vhodné zejména u kolostomikd, ktefi se pravidelné vyprazdnuiji.

- Dvoudilny szstér,n - pomucku tvofi podloZka, ktera pfilne ke kizZi, 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 Sablona pro spravnou volbu praméru pomdcky.

- Zahnuté ndzky, tuZka, holici strojek, gumové rukavice, perlanové Zinky, nesterilni ¢tverce, Cistici péna ¢i dezinfekcni mydlo, mikrotenovy sacek na
odpad, nasténné zrcadlo.



Mezi ostatni pomucky patfi:

- Tésnici vyplriovaci pasta, ktera slouZi k vyrovnani jizev, nerovnosti a koznich zahyb, ma také ochrannou
funkci podporuje prilnavost sacku Ci podlozky.

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

- Ochranny film vytvafi ochrannou vrstvu, zvySuje odolnost kuZe, zlepSuje pfilnavost podloZky a prodluZuje
jeji Zivotnost.

- Zasypovy pudr se pouziva ke zklidneni podrazdené pokozky pod podlozkou, nanasi se v tenke vrstve na
ocCiSténou a suchou pokozku.

- Odstranovac naplasti napomaha k jednoduchému a pohodinému odstranéni podlozky Ci sacku, zaroven
slouzi k ocisténi zbytku zelatiny a k regeneraci pokozky.

- Pridrzny pasek je mozné nosit pro pocit bezpeci nebo pri zvySené fyzické namaze.

- Ochranna desticka slouzi k vyrovnani telesnych nerovnosti v blizkém okoli stomie, desticka se rozstriha na
pozadovany tvar, prilepi na kuzi a po té se priklada stomicka pomucka.

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

hK{/Ir)ll' sr;coma pas je urcen k podpore oslabené bfisni sténé v pooperacnim obdobi a pri parastomalnich
erniich.



Dieta u strevnich vyvodu Uzce souvisi s etazi streva, které je vyvedeno na sténu brisni. Konkrétné u pacient
se sigmoideostomil volime stravu bezezbytkovou, netuc¢nou a nenadymavou. DuleZité je, aby stomicka sestra
pacientdm vysvétlila, Ze omezenim nebo vynechanim jidla se frekvence vyprazdriovani neupravi.
Doporucujeme vyfadit potraviny, které obsahuji nerozpustnou vlakninu (celozrnné vyrobky, lusténiny, nezralé
ovoce, tucné maso a uzeniny). Vhodné je jist stravu v malych porcich a ¢asto, snidane a obéd by mély byt
nejvydatnéjsi, veCere lehdi. Jidlo je nutné vzdy dobre rozkousat, nebo pokrajet na malé kousky.

Uc&inky nékterych potravin:

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

- proti nadymani: jogurty, brusinky,

- zapach podporujici: chrest, houby, vejce, ryby, cibule, zeli, éesnek, kvétak, ostra koreni, nékteré druhy syru,
- zapach tlumi: jogurty, petrzel, brusinky,

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

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



e Sexualni zivot je mozné zahajit za 2-4 mésice po operaci. Jakmile se
nemocny zacne zotavovat z operace, muze byt jednim z dotazu
sexualni zivot se stomii. V nékterych pripadech vazneée ovlivni tuto
situaci vek a charakter onemocneéni. V prvé radé by to mél byt lékar,
kdo bude hovorit s pacientem o vlivu vytvoreni stomie na sexualni
zivot. Je zde treba velky takt a porozumeéni na obou stranach, |ékare i
sestry. Nalézt odpoveédi a feseni neni vzdy jednoduché. Nejdulezitéjsi
je mit dost Casu na prodiskutovani vsech otazek o zmeénach, které

mohou nastat v sexualnim zivote.
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Nejéastéjsi osetfovatelské diagnozy:
- akutni bolest - 00132

- deficit sebepéce pri koupdni - 00108

- deficit sebepéce pfri oblékdni - 00109

- deficit sebepéce pfi vyprazdiiovani - 00110

- nedostatecné znalosti - 00126

- snaha zlep3it znalosti - 00161

- snaha zlepsit péci o vlastni zdravi - 00162

- narusend integrita kGze - 00046
- narusena integrita tkdné - 00044

- zhorSené vylucovani modi - 00016

- naruseny obraz téla - 00118
- nespavost - 00095
- prijem - 00013

- riziko snizeného objemu tekutin v organizmu - 00028

- nevyvazena vyZiva, méné nezZ je potfeba organizmu - 00002
- riziko infekce - 00004

- riziko periopera¢niho poskozeni - 00087

- riziko zacpy - 00015

- sexualni dysfunkce - 00059

- socidlni izolace - 00053
- strach - 00148
- Unava - 00093

- Uzkost ze smrti - 00147
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4 Osetrovatelsky proces u pacienta s
apendicitidou

Appendicitis acuta

* Apendicitidu fadime mezi zanétlivé nahlé prihody brisni (NPB) ohranic¢ené na
organ. Jde o zanet Cervoviteho privesku slepého streva, v rozvinutych zemich je
nejCastejsi nahlou prihodou brisni. V Cetnosti vyskytu ji nasleduje zanét zlucniku,
renalni kolika, uskrinuta kyla, strevni neprichodnost, akutni pankreatitis a
proderaveni zaludecniho vredu. Vyskytuje se ve vSech vekovych skupinach a
Fostihuje 7-10 % populace. Jedna se o zavazné onemocnéni, o cemz svedci 2-3 %
etalita 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 (prestup zanétliveho procesu z okoli, ale také v anamneze
probéhla angina, infekt hornich cest dychacich).



e Klinicky obraz

» Akutni apendicitida zacina z plného zdravi, ¢asto se projevuje bolesti bricha trvalého razu s nejcastéjsi
lokalizaci v podbfisku, s Castym zacatkem v nadbrisku a kolem pupku. Pacient ma nechutenstvi, nauzeu a
zvraci. Popisuje pocity nadymani, muZe dojit k zastavé odchodu plyn( a stolice. Prijem byva vyjimecné, spis
u malych déti. Ohranicena bolestivost po nékolika hodinach vznika nejcastéji v McBurneyovée bodu (rozhrani
zevni a stfedni tretiny spojnice pupku a spina iliaca anterior superior). Postupné se v kratkém Casovém
obdobi objevi znamky drazdéni pobfrisnice “eflexm’ svalové stazeni — défense musculaire, pozitivni
Pleniésovo znameni — bolestivy poklep bricha, Rovsingovo znameni — bolest v apendikalni kra{'iné po tlaku a
pripadné i po nahlém rychlém oddaleni ruky v levém podbfisku a Blumbergovo znameni — bolest v misté
Balpace po rychlém oddaleni palpujici ruky). Pfi pohledu na bricho je obvykle podbfisek nebo celad polovina

richa nehybna bez dychacich vin. Pri vysetreni per rectum nachazime bolestivost v Douglasové prostoru
vpravo. Lokalné je hyperestezie kiize. V krevnim obraze nalézame leukocytézu (kolem 10.000/ml).

» Z objektivnich pfiznakl je priznacné, Ze nemocny lezi obvykle klidné, ma zpocatku malo urychleny tep (84—
96/min), ktery se postupem choroby ze sliznice stfeva na pobfisnici urychluje, coZ je nejcenné;jsim
diagnostickym znamenim. Teplota je normalni nebo lehce zvySena (37,2-38 °C). Vyznamny rozdil nachazime
mezi hodnotami teploty namérenymi v konecniku a v podpazi. Je-li rozdil vetsSi nez 0,5 °C, soudime na
zanétlivé brisni onemocnéni (Lennander(v pfiznak).

» Bolest se zhorsuje pri pohybu, kasli, chutzi. Pri fyzikalnim vysetfeni u klasického pribéhu apendicitidy
pozorujeme u pacienta antalgickou chuzi, kdy se brani pohybu.



Appendicitis retrocoecalis

Appendicitis retrocoecalis miva odliSnou symptomatologii, patfi mezi nejzaludnéjsi obrazy akutni
apendicitidy. V popredi obtizi muZe byt bolest v nadbfisku, dyspepsie a minimalni ndlez v pravém podbfisku.
Nemusi byt vyrazna bolestivost ani znamky drazdéni pobrisnice. Lezi-li apendix blizko moCovodu, mohou
obtiZe pfipominat rendlni koliku. Bolestivost mlzZe byt vyraznéjsi v bederni krajiné. Nemocny se brani aktivni
chlzi a zaujima polohu vleze s pokréenou pravou dolni koncetinou v koleni i kycli.

Appendicitis laterocoecalis

Ap,oen.dicitis laterocoecalis muze mit symptomatologii podobnou klasické apendicitidé s maximem
bolestivosti lateralné od McBurneyova bodu. Vysetreni per rectum ale muze byt negativni.

Appendicitis pelvalis

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



Appendicitis subhepatalis

Appendicitis subhepatalis je Casta u Zen v téhotenstvi, kvdyée apendix vytlacen zvétSenou délohou smérem k jatrim. Symptomatologii pfipomina
priznaky ZluCove koliky s pohmatovou bolestivosti zevné od okraje pfimého bfisniho svalu v podjaterni krajiné. Spatné se diagnostikuje a je Casto
operovana az po perforaci.

Appendicitis mesocoeliacalis

Apendix je v tomto pfipadé uloZen mezi klickami tenkého stfeva a sméfuje ke stfedni ¢afe. Zanét Casto probihd pod obrazem stfevni nepriichodnosti s
palpacni bolestivosti pod pupkem. Spatné se diagnostikuje, byva ¢asto operovan azZ po perforaci.

Levostranna apendicitida

Le\l/o,stranlnkou apendicitidu pozorujeme u situs viscerum inversus (zrcadlové postaveni vnitinich organu - srdce vpravo...) nebo malrotaci stfev pfi
volném céku.

Apendicitida u déti

Apendicitida je velmi Castou NPB v détstvi, ale je vzacna do dvou let. Provazi ji zvraceni aprﬁjm\{(, které vedou snadno k dehydrataci. Napadné byva
vzedmuti briska, neklid a krik ditéte s vysokymi horec¢kami, se zrychlenim tepu. Dité jen tézko lokalizuje bolest a rlzné uddava i misto bolesti. Stejné
tézko je urcitelné napéti bFisni stény a nalez per rectum. U kojencl vyraznym pfiznakem byva pfitahovéni pravé dolni koncetiny k bfisku. Protoze
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. Presto jsou déti operovany stale pozdé s nedobrymi vysledky pfi ndlezu perforacni sterkoralni peritonitidy
(udava se az 50% letalita).



Apendicitida starecka

Je mene Casta. Na jedné strane je snizena obranyschopnost organismu, snizené vnimani bolesti,
problémy s pasazi a na druhé strané tendence k tvorbé ohraniceného zanétu. Proto je Casto
nalezen periapendikularni infiltrat nebo absces. Starecka apendicitis se svymi projevy byva
naprosto odlisna od klasického obrazu apendicitidy tim, Ze se mGzZe projevit jen jedinou znamkou,
lokalizovanou bolestivosti v pravém podBFiéku. Ostatni celkové a mistni priznaky nemusi byt vibec
vyjadreny. Nekdy spise prevladaiji iledzni priznaky. Laboratorni hodnoty bilych krvinek a CRP téz
byvaji normalni nebo jen minimalné zvyseny.

Apendicitida téhotenska

Vyskytuje se vzacne, nejcasteji kolem 3. mesice gravidity. Ohrozuje na Zivote plod i matku. Zanet
probihd v prekrveném terénu, hormonalné zménéném. V poslednich tfech meésicich mlze byt
apendix vytlacen az do mista ulozeni zlu¢niku. Svalové stazeni zpravidla chybi. Vzhledem k
velkému nebezpedi pro matku a plod je na misté operacni reseni.



Diagnostika:

- anamnéza,

- fyzikalni vysetreni,

- télesna teplota,

- laboratorni vySetreni: krev (FW, pocet leukocytl, CRP), moc¢ (chemicky a sediment),
- sono bricha,

- gynekologické vySetreni u zen.

Diferencialni diagndza

Diferencialné diagnosticky je tfeba odlisit apendicitidu od perforovaného viedu Zaludku a duodena (Erudk\'/
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, Zluénikova anamnéza, vyzarovani bolesti doprava pod zebernim obloukem, pozitivhi McMurphyho
znameni, subikterus), adnexitidy a ovulacni krize u Zeny (uprostred cyklu), mezenterialni lymfadenitidy, zanét
Meckelova divertiklu, Crohnova nemoc, ruptura pri mimodéloznim tehotenstvi (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.

Periapendicitida vznika v disledku mikroperforace nebo prestupu infekce z apendixu do jeho bezprostfedniho okoli. Nutné je
chirurgické reseni.

Periapendikularni infiltrat se vytvari u onemocnéni, ktere trva nékolik dni. Zanét pfechazi na okoli a vytvari zanétlivy konglomerat s
omentem, stfevem a ostatnimi okolnimi strukturami. Pfi pohmatu zjisStujeme bolestivou rezistenci v pravém podbfisku, zvySenou
teplotu a urychleni tepu. LéCba infiltratu je vétsinou konzervativni (ddvodem je prevence rozsevu mistni infekce po celé
peritonealni dutiné). Prikladame ledové vaky na podbfisek, nemocny je v klidu na IGzZku a ma pfisnou tekutou stravu. Podavame
ucinna Sirokospektra antibiotika (napf. ze skupiny aminopenicilini) pod pravidelnou kontrolou chirurga. Po odeznéni zanétu
nemocdnékho operujeme v klidu za 6-8 tydn( po zhojeni infiltratu. Néktefi chirurgové doporucuji i vtomto pripadé okamzitou
appendektomii.

Periapendikdlni absces je zanét, ktery prestoupil pres sténu Cervu s nebo bez perforace a vytvoril ohrani¢eny hnisavy absces.
UloZen je nejCastéji v pravé jamé kycelni. V briSe je hmatny bolestivy nador mékké konsistence, ohraniceny proti okoli, bez znamek
peritonitidy. Tep je zrychleny, teplota je zvySend a méni svou kfivku z konstantni na septicky prubéh. Nemocného sledujeme v klidu
na lGzku se studenymi obklady, pfisnou dietou, pod dohledem poddvame Sirokospektra antibiotika. PFi progresi ndlezu hrozi
perforace abscesu do volné dutiny brisni 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.



* Perforace gangrendzniho apendixu a difuzni zanét pobrisnice jsou
vCas rozpoznaného onemocneéni. K perforaci dochazi vzacneé do 12 hodin,
nejcastéji 48-72 hodin od pocatku onemocnéni. Perforace vyzaduje
okamzitou urgentni operaci s drenazi bricha. Protoze se jedna o sterkoralni
peritonitidu, letalita dosahuje az 50 %. Stav mUze zanechat srusty, které se
stavaji pricinou infertility, poruchy pasaze, iledzniho stavu.

* Vzacnou komplikaci je pyleflebitis (pyotromboflebitida vendzniho
portalniho recisté), projevujici se vysokou horeckou, tresavkou a
subikterem. Muze vést k tvorbé jaternich abscest. Okamzité nasazeni
Sirokospektré antibiotické terapie je nezbytné.



* Terapie

* Chirurgické reseni je indikovano v casné akutni fazi a u periapendikularniho
abscesu. Casné stadium zanétu bez znamek progrese a sireni do okoli,
periapendikularni infiltrat a celkovy zavazny stav nemocného, ktery nedovoli
operaci, mohou byt vyjimkou. Nemocny je hospitalizovan, peclive sledovan
chirurgem, ma klid na f&iku, peroralne prijima jen éaﬂ' nebo nic, ma zaveden zilni
katétr k parenteralnimu podavani vyzivy. Jsou mu aE ikovany studené obklady na
podbrisek. (Nékteri [ékari doporucuji zaparovaci obklady). Nejsou podavana
antibiotika ani silnd analgetika (opiaty), nebot by mohlo dojit k zastfeni stavu, Je
sledovan pocet leukocytu v krvi a mize byt provadéno ultrazvukové vysetreni.

e Chirurgické reseni - apendektomie muze byt provedena klasickou nebo
laparoskopickou technikou. Laparoskopie se pouziva postup pri diferencialne
diagnostickych rozpacich. V pripade, ze je nalez laparoskopicky operabilni, je
operace dokoncena timto zplsobem.



Osetrovatelské diagnozy:

- akutni bolest - 00132

- nedostatecné znalosti — 00126

- hypertermie - 00007

- nauzea - 00134

- narusena integrita tkané - 00044

- nespavost - 00095

- prijem - 00013

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

- riziko perioperacniho poskozeni - 00087

- strach - 00148

- Unava - 00093

- uzkost - 00146
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50setrovatelsky proces u pacienta s
herniemi

e Obecna charakteristika

* Kyla (hernia?, at vnitfni nebo zevni je velmi ¢astym onemocnénim |é¢enym na chirurgickych oddélenich. Vznik kyly je ovlivnén
vekem, pohlavim, stylem Zivota a mnoha dalSimi faktory. Nejcasteji IéCenou je tfiselna kyla (az 80 %). Dalsi nejCasteji se objevujici
kylou je kyla pupecni, stehenni a kyla v jizvé. Ostatni typy zevnich kyl a kyly vnitfni jsou pomérne vzacné a Spatne zjistitelne, proto
se Casto projevi az nékterou komplikaci, kterd mize vést az k nahlé pfihodé bfisni. Triselné kyly se ¢astéji vyskytuji u muzd, na
rozdil od kyl pupecnich, které Castéji postihuji zeny.

* Kyla (hernie) je abnormalni vychlipeni pobfisnice, do kterého se pfechodné nebo trvale vysunuje Cast brisniho obsahu. Pobfisnice
se muze vychlipovat otvorem nebo kanalem v kterékoli Casti brisni stény, panevniho dna nebo branice. Prostup organu porusenou
sténou brisni bez peritonealniho krytu (vaku) se nazyva vyhiez (prolaps-neprava kyla).

* Kyly jsou tvoreny kryci vrstvou, kylnim vakem, kylnim obsahem a kylni brankou. Kryci vrstvy nesouviseji se vznikem kyly, ale pouze
kylu kryji. Nej¢astéji to je kGize a podkozni vazivo. Kylni neboli peritonealni vak je tvoren pobfisnici, obvykle Sedobilé barvy. Na
kylnim vaku rozliSujeme dno (fundus), ktery se vyklenuje nejvice. Télo kylniho vaku (corpus) tvori nejvétsi ¢ast kyly a navazuje na
krcek kylniho vaku, jenz Le umistén v kylni brance. Kylni vak nej¢astéji obsahuje néktery nitrobfisni organ s nékolika mililitry serézni
tekutiny, tedy kylni obsah. Kylnim obsahem mZe byt kaZdy nitrobfisni orgdn. Nejcastéji jim je takzvana velka pfedstéra (omentum -
omentokéla), klicka tenkého nebo tlustého stfeva — entrokéla. Pokud kylni vak nema Zadny obsah, oznacuje se jako kyla prazdna.
Kylni branka je misto, kudy prostuEuje kylni vak. Je tvofena bud zvétsenym, ale normalné se vyskytujicim otvorem (napf. tfiselny
kanéll)< 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:
- vrozené kyly (herniae congenitae) jsou kyly, se kterymi se jedinec narodi, nebo vzniknou bezprostfedné po narozeni, pfi¢inou je vyvojova porucha (oteviené spojeni mezi pobfisnici a skrotem, defekt ve svalstvu branice, neuzavieny vazivovy prstenec kolem pupku),

- ziskané kyly (herniae acquisitae) vznikaji béhem Zivota, nepfimérenou zatéZi, pti oslabené sténé dutiny brisni.

Podle polohy:
- zevni kyly, kylni vak pronika otvorem ve sténé bfisni do podkoZzi a kyla je zevné patrna,
- vnitfni kyly, vyklenuji se do chobotl nasténného peritonea, nejsou zevné patrné, projevi se pfi uskfinuti,

- braniéni kyly, pronikaji branici mimo dutinu bfisni, ale nejsou zevné patrné.

Podle stranového uloZeni:
- jednostranné kyly (unilaterdlni), 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 bFisni, je zde v3ak riziko repositio falsa — kdy obsah kylni je nesprdvné neSetrné vytrzen z podkoZi a zasunut pod svalovou sténu bfisni, stéva se
nehmatnym, ale event.uskfinuti trva,

- nereponibilni kyly, ndsledkem srdstl mezi kylnim obsahem a vakem je nelze reponovat, mohou se ¢astéji 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 ¢astéjsSim vyskytem u muzd.

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

- Pupecni kyla (hernia umbilicalis) je ¢astéjsi u Zen a starSich osob. NejCastéji je lokalizovana v pupku a ma
velké riziko uskrinuti.
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- Kyla v jizvé (hernia in cicatrice): vznikaji jiz po operaci, nejcastéji nespravnou péci o jizvu nebo chybnou
operacni technikou.

- Hiatové kyly vznikaji presunutim gastroezofagealniho spojeni nebo ¢asti zaludku jicnovym hidatem do
mediastina. Skluzna hiatova hernie se vyskytuje u starsich lidi a nemusi Cinit obtize. Ty nastavaji v pripadé

astroezofagealniho refluxu. LéCi se konzervativné. DalSim typem jsou paraezofagealni a smisena hiatova
Eernie. Jsou Casté a pritomen u nich byva gastroezofagealni reflux. Maji vytvoren typicky kylni vak, kardie
z(Qstava pod brdnici a do mediastina se dislokuje podél jicnu Zaludeéni fundus, tracnik v zavaznych pripadech
i cely zaludek. Resi se chirurgicky — repozice do dutiny brisni, resekce kylniho vaku, ziuzeni hiatového otvoru a
fixace Zaludku ke sténé brisni (gastropexe).

- Mezi dalsi kyly dle mista ulozeni patfi kyly lumbalni, branicni, hraze, ischiadicke, kyly bile cary, hyzdove,
obturatorni, paraduodendlni (Waldayerova, Treitzova) a dalsi.



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

- Uskrfinuta kyla (hernia incarcerata) predstavuje zavazny stav pod obrazem nahlé
prihody brisni. Pri uskrinuti stfeva se objevuji zndmky stfevni nepruchodnosti
(mechanického ileu). Uskrinuti mlze byt komplikovano i strangulaci (uskrinuti
mezenteria a tim cév zasobujicich stfevo). Existuji zvlastni typy uskrinuti —
nasténné uskrinuti stfeva u Richterovy a Littréovy kyly, kdy dochazi k uskfinuti jen
casti obvodu streva pri ¢astecném zachovani prichodnosti a s lokalnimi priznaky.
Dalsim typem je retrogradni W uskrinuti - - kylni obsah tvori dveé blizké klicky
tenkého streva a usek mezi nimi je ve volné dutiné brisni, pravé na tomto
segmentu dojde ke strangulaci, coz se projevi mechanickym ileem, po perforaci
peritonitidou.



* Diagnostika
* Pfi diagnostice zjiStujeme anamnézu, provadime fyzikalni vysetreni
pohledem i pohmatem (hmatna rezistence, vysetrujeme prstem u

stojiciho nemocného, u muzu pres klzi skrota). Dopliiujeme
ultrazvukovym vysetrenim Ci prosvicenim (u skrotalnich kyl k

vylouceni hydrokély).



Lécba
Pri lecbe jsou provadeny klasické operacni vykony Ci laparoskopicke techniky. Pri
klasickem operacnim vykonu je provedena preparace kylniho vaku, resekce vaku u

neprimych kyl, u primych repozice vaku do dutiny bfisni s naslednym uzaverem kylni
branky. Zasadni vyznam ma pevna rekonstrukce hlubokych vrstev stény brisni.

Laparoskopicke techniky — jsou zalozeny na vypreparovani kylni branky a uzaveru vstupu
do ni pomoci synteticke sitky. Mezi komplikace operacniho vykonu patfi skrotalni
hematom a otok, neuralgie a parestézie pfi poranéni nervu, epididymitis. Ve 2-3 %
pripadl dochazi k recidive kyly.

Edukace nezbytna pfri propusténi:

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

- edukace o eliminaci neprimérené zateze.



riselna kyla (hernia inguinalis)

Triselné kyly jsou castym onemocnénim jak v détském veéku, tak i v dospélém. U
dospélych pacientu je mnoho faktordu, které vznik kyly podminuiji. Kyly tfiselné
jsou Castejsi u muzu. Triselna kyla je patologické vyklenuti defektem brisni steny
do triselného kanalu, ¢asto v dusledku nesouladu mezi nitrobrisnim tlakem a
odolnosti slabé stény brisni v tfiselné oblasti. Triselny kanal je oslabené misto
brisni stéeny, ma podobu stérbiny délky 4-5 cm v dolni ¢asti brisni stény, nad
ligamentum inguinale v mistech, kam jiz nedosahuji snopce m. obliquus internus
a%dominis a m. transversus abdominis a sténa brisni je tvorena jen aponeurosou
m. obliqui externi abdominis, transversalni fascii a parietalnim peritonaeem. U
muze prochazi skrze canalis inguinalis funiculus spermaticus (v pribéhu
nitrodélozniho vyvoje sestupuji kanalem varlata do skrota), u Zzeny ligamentum
teres uteri. TFI'SE?IHV anal zacina v hloubce v anulus inguinalis protfundus, probiha
pak nad ligamentum inquinale Pouparti Sikmo mediokaudalne a do podkozi se
otevira v anulus inguinalis superficialis. V tfiselné oblasti se vyskytuje prima a
neprima triselna kyla a stehenni kyla.



Déleni kyl v triselné oblasti
Triselna kyla nepfima (hernia inguinalis indirecta, externa, lateralis)

Je kyla prostupujici lateralni brankou. KyIni branka je ulozena nad tfiselnym vazem, postranné (lateralné) od
epigastrickych cev. Vak probiha celym triselnym kanalem. Kyla muze byt vrozena, u muzu muze prostoupit az
do skrota (hernia scrotalis) a u Zeny do velkych stydkych pysku (hernia labialis).

Druhym typem kyly v tfisle je tfiselna kyla pfima (hernia inguinalis directa, interna, medialis). Kylni branka je
nad triselnym vazem, ale na rozdil od kyly nepfime vstupuje medialne od epigastrickych cév a mifi pfimo ven
do zevniho Usti triselného kanalu. ZGstava dlouho lokalizovana jen v tfisle a je vidy ziskand. Vyskytuje se
Casto ve vyssim véku, nezasahuje az do Sourku a nedochazi k uskrinuti. Jeji vznik nemusi souviset jen s
oslabenou sténou bfisni, ale i s poruchou moceni z divodu zbytnélé prostaty (hypertrofie prostaty) u muza.

Dalsi kylou v tfiselné oblasti mlze byt i kyla stehenni (hernia femoralis), ktera je uloZzena na rozdil od
redeslych dvou typu tfiselnych kyl pod tfiselnym vazem a na vnitfni strané stehenni tepny a Zily. Stehenni
yla se vice tvofi u zen a spiSe ve starsSim veéku. Kylni vak je zpravidla nevelky s uzkym krckem a muze byt

lehce zejména u obéznich Zen prehlédnuta. Plsobi nevyrazné obtize, ale mUze se uskfinout.

Ve vzacnych pripadech se v tfiselné oblasti mohou objevit dalsi typy kyl, napriklad Littréova kyla. Littréova
kyla byla popsana jiz roku 1700. Kylni vak je vyplnén Meckelovym divertiklem. MeckelQv divertikl je vrozena
anomalie tenkého streva. Tento typ kyly je diagnostikovan az pri operaci.



Etiologie vzniku triselnych kyl

Pricin vzniku tfiselnych kyl a faktoru ovliviiujicich vznik je velmi mnoho. PFiCiny Ize rozdélit na
vrozeneé a ziskané.

Vrozenymi pricinami jsou anatomicke defekty, vrozené anomalie nebo vrozené defekty brisni
stény. Da se tedy rici, ze vznikaji nedokonalym nebo nedostateCnym vyvojem vrstev brisni stény.

Mezi ziskané pricCiny radime predevsim dlouhodobé zvyseni nitrobrisniho tlaku, obezitu, zmény v
téhotenstvi, uraz nebo pfedchozi chirurgicky vykon. K vzniku tfiselné kyly také muZe dojit pfi
chronickem kaslani Ci pri chronicky zvetsenych organech dutiny brisni. Nitrobrisni tlak stoupa
predevsim pri obstipaci, chronickém kasli nebo hypetrofii prostaty, ktera je spojena s obtiznym
mocenim. Nitrobfisni tlak se muze zvysit i v dusledku nddoru nebo ascitu (volné tekutiny v dutiné
brisni). Pfi normalnim klidovém dychani je nitrobrisni tlak cca 40 torr(. Pfi zménach polohy tlak
stoupa. Pri zmeéne polohy z lehu do sedu nebo ze sedu do stoje nitrobrisni tlak stoupa az na 70
torrd. Velmi vysokych hodnot dosahuje nitrobrisni tlak pri kaslani, kdy dosahuje az 100 torru.

Pricina vzniku triselné kyly drazem byva méné casta. Ke vzniku dochazi po poskozeni vrstev brisni
stény. Vznik maze byt spojen i s nizSim obsahem kolagenu v pojivovych tkanich. Oslabeni
svalovych a vazivovych struktur pfi preruseni nervu stény brisni nebo po cévni mozkové prihodé
muUze také velmi ovlivnit vznik triselné kyly.



* Symptomy

* Nemocni s tfiselnou kylou mohou mit radu priznaku, a presto vétsSinou prijdou k
|ékari az v pozdéjsSim stadiu onemocnéni. Zpravidla jen sam nemocny sleduje
zvetsujici se vyklenuti v tfisle a nikomu se nesveri. Stava se tak vétsinou u starsich
osob, které si rikaji, ze to neni nic zavazného. Nebo se naopak k Iékafi boji, maji
strach, jakou diagnozu jim |ékar sdéli. V casnych stadiich, kdy se kyla tvori, nejprve
nemocny pocituje pri chlizi nebo po dlouhém sténi bolest a pocity tahu v tfisle.
Pozdéji se kyla zacne vyklenovat a vyklenuti zacina byt v tfisle zjevné, bolest se
stupnuje. Zvétsuje se kylni branka a do kylniho vaku se dostava vice kylniho
obsahu. Nekdy vyklenuti neni v tfisle zfejmé a objevuje se jen pfi zvyseni
nitrobrisniho tlaku pfi kasli nebo tlaceni na stolici. Triselnou kylu doprovazeji dalsi
priznaky, mezi které patri nauzea, fihani, plynatost, zacpa az zastava odchodu
stolice. Dale se také muze objevit zvySena teplota, Unava, slabost a u muzu
poruchy moceni.



Diagnostika

Nemocny pfichazi k Iékafi jiz se zjevnym vyklenutim kyly v tfiselné oblasti a dalSimi pfiznaky. Anamnéza je velice dUleZitd pro stanoveni diagnozy, i pro
dalsi postup a lécbu. Je tfeba zjistit zaCatek obtizi a Lejlch charakter, prodélana onemocnéni a urazy, alergie, léky, které nemocny uziva. Z rodinne
anamnézy zaznamenavame vyskyt dédicnych chorob v rodiné a dalsi zavaZzna onemocnéni. Pracovni anamnéza informuje a hodnoti vlivy zameéstnani
na nemocného.

Fyzikalni vySetreni:

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

- VysSetreni poklepem.

- VysSetfeni poslechem

- VySetfeni pohmatem - diagnostika tfiselné kyly je vétSinou zfejma jiz z anamnézy a prvotniho rozhovoru. NejCastéji vySetfuje |ékaf nemocného
palpacné ve stoje. Lékal jemnym vySetfenim prsty posoudi velikost a tvar kylniho vaku, obsah kylniho vaku a v neposledni fade i bolestivost. Pfi
vysetfeni je daleZité vySetfit obé tfiselné vkraélny. Pokud je tfiselna oblast nebolestiva, mdzZe se lekar pokusit Setrné vpravit obsah kylniho vaku zpét do
dutiny bfisni. U muzl vysetruje Iékar jesté obsah skrota, kde hmata velikost a symetrii varlat i nadvarlat.

- VysSetfeni per rectum.

Pro presnou diagnostiku a vylouceni jiného onemocnéni, napfiklad nadoru, Casto lékaf nemocného odesila na dalsi pomocna diagnosticka vysetreni —
laboratorni a zobrazovaci jako je napriklad sonografie, rentgen a v nékterych pripadech i CT.



e Zobrazovaci metody

* - Rentgenové vysetreni (RTG), kdy se vetsinou provadi nativni snimek
bricha. Pacient je rentgenovan vileze, na boku nebo ve stoje. Toto vysetreni
diagnostikuje predevsim pritomnost plynu v dutiné brisni nebo poruchy
strevni pasaze.

e - Ultrazvukové vysetreni muze vyloucit, nebo naopak potvrdit nalezy na
rentgenovych snimcich, zpresni ulozeni kyly a jeji velikost. Pouzivana
sonografie trisla vysetruje obsah Sourku, semenny provazec, ale i cely
triselny kanal, kde muze odhalit nadory semenného provazce, které se
mohou pri prvotnim fyzikalnim vysetreni jevit jako kylni.



Lécba triselné kyly

Vetsina triselnych kyl vyZaduje chirurgickou léCbu. Konzervativni postupy nejsou ucinné a volime je tam, kde je nalez sporadicky i
operace nevhodnd nebo nemozna vzhledem k celkovému zdravotnimu stavu. Pfi konzervativni [éCbé se pouZivaji tzv. kylni pasy,
které jsou vyrobeny z latexu nebo pruzné bavinéne latky. Kylni pas tlaci na kylu a tim brani jejimu rozvinuti. Pasy jsou vyrabeny dle
velikosti, takZe kazdy lékar by mél pacientovi pomoci s vyberem spravného kylniho pasu. Samozfejmosti je pouceni pacienta, jak
ma spravne pas pouzivat a jakeé zasady by mel dodrzovat. V pFl’pacfé, Ze je pacient |éCen konzervativné, dochazi ambulantné na
pravidelné kontroly. Neni vhodné uZivani kylnich pasd pfed planovanym chirurgickym vykonem, nebot Gtlakem tkani pod nim
dochazi k hypotrof¥i. Konzervativni léCeni uskrinutych kyl je nebezpecné pro moznost poranéni strangulované strevni klicky nebo
pro moznost nepravé repozice mezi vrstvy brisni stény.

LepSim postupem pfi léCbé je chirurgické reSeni. PFi pouziti relativné nezatéZujici spinalni anestesie (vyjimecné i lokalni anestezie)
a s rutinnim zavedenim implantatd do chirurgické praxe je opravdu jen nepatrna Cast nemocnych s kylou nevhodna pro chirurgické
|éCeni. Kyly operujeme planované nebo pfi komplikacich akutné.

PripciIE operace spociva ve vypreparovani k(}'/ln_l'ho vaku, jeho otevreni a ovéreni vitality or%(a'mﬁ, v ném ulozenych. Nejevi-li tkane
znamky ischémie, mohou byt zasunuty do dutiny brisni, v opacném pripadé musi byt resekovany. Pooperacni morbidita, mortalita

a pocet recidiv kyly jsou pri uskrfinuti mnohonasobné vyssi nez pri planovanych operacich.



* Chirurgicka lécba

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

e Otevrené operacni metody
- otevrené metody bez pouziti implantatu,

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

* - otevfena metoda s pouzitim zatky - v tomto pripadeé je z cizorodého
materialu vytvorena zatka, ktera je zavadéna do oblasti kylni branky a
vice Ci méne fixovana stehy k okoli.



* Laparoskopické metody

* Operace triselné kyly laparoskopickou metodou jsou v dnesni dobé
velmi pouzivané na mnoha chirurgickych pracovistich. Operace se
provadi specialnimi endoskopickymi nastroji. Pouzivaji se
endoskopické klesté, hacky, nuzky, svorkovace a dalsi specialni
nastroje. Jako implantaty se pouzivaji polypropylenové sitky. Na rozdil
od klasické operace se sitka priklada na kylni branku zezadu. Sitka se
fixuje stehy. Mezi vyhody laparoskopické operace patri jen mala
traumatizace fasciovych tkani, velmi maly vyskyt pooperacnich
komplikaci a recidiv.



aparoskopické operace triselnych kyl se rozdéluji na ¢tyfri typy, podle operacniho pristupu:
Extraperitoneadlni pristup (TEP)

Pri extraperitonealnim pristupu je implantat vkladan mimo peritonealni dutinu, pfimo na misto
defektu. Do triselného kanalu se nevstupuje pres dutinu brisni. Pri této laparoskopické metode se
operatér pohybuje nastroji ve velmi malém prostoru, proto muze byt technika ze zacatku trochu
nesnadna. Pri této metodeé neni treba zakladat pneumoperitoneum. Je mozné operovat i v lokalni
anestézii. Metoda je pomeérneé slozita a nakladna.

Transabdominalni pristup (TAPP)

K triselné kyle se v tomto pripadé pristupuje laparoskopicky pres dutinu brisni. Reponuje se kylni
obsah a kylni vak se resekuje. Vkladany implantdat, nejcastéji polypropylenova sitka o velikosti
15x15 cm se fixuje stehy nebo svorkami. Po vlozeni implantatu je nutné oSetfit a uzavrit defekt na
pobrisnici. Provadi se postupnym svorkovanim nebo laparoskopickym Sitim. Pobrisnice musi byt
oSetfena dukladné, jinak hrozi vznik iledzniho stavu. Metoda TAPP je velmi uzivana a jeji vyhodou
je mozné pouziti u vsech triselnych kyl i jejich recidiv.



ntraperitonealni pristup (IPOM)

Pristup je pres dutinu brisni, kdy se implantat vklada primo na pobrisnici v miste defektu. Tato technika je
nejvice pouzivana u recidiv triselnych kyl.

Laparoskopicka rafie

Laparoskopicka rafie je metoda, pri které se provadi Siti struktur. Tato metoda je nejcasteji indikovana jen u
mensich triselnych kyl a mladSich pacient(. Nevklada se implantat, kylni obsah se reponuje, kylni vak se
resekuje a provadi se Siti struktur. Laﬂaroskopické rafie se nejCastéji provadi transabdominalnim nebo
extraperitonealnim pristupem. Nevyhodou je Casty vyskyt recidiv.

V praxi je nejvice pouzivana metoda TAPP a TEP. Transabdominalni pristup je univerzalni metodou, kterou lze
pouzit u vsech triselnych kyl. Laparoskopicke operace tfiselnych kyl umoznuji véasnou mobilizaci pacienta a
rychly ndvrat do bézného zivota.

Literatura:



60setrovatelsky proces u pacienta s
ileoznim stavem

* leus patfi mezi nahlé prihody bfisni. Jedna se o stfevni neprichodnost na zakladé
mechanické nebo funkéni obstrukce stfeva, na podkladé vrozenych nebo ziskanych
patologickych zmeén, které vedou k zastave pasaze stfevniho obsahu a k naslednému
rozvoji metabolického rozvratu. lleus maze byt uplny nebo neuplny. Klinicky se projevuje
bolesti bficha, zvracenim, zastavou plynu a stolice. Protoze stfevni nepruchodnost castéji
postihuje starsSi nemocné a zasahuje pomeérne rychle a vyznamné do regulace vnitrniho
prostredi, vyznacuje se vysokou letalitou, neni-li urgentné resena.

* Z 80 % pripadu je ileus lokalizovan na tenkém streveé a jeho nejCastéjSimi pfiCinami jsou
srusty a hernie. Ve 20 % se vyskytuje na tlustem streve a je nejCasteji zpusoben nadorem
v leve cCasti traCniku.

* Podle etiopatogeneze délime ileus na neurogenni, mechanicky a cévni.

* Neurogenniileus muze byt spasticky, paralyticky nebo smiseny. Mechanicky ileus délime
na obstrukéni (intralumindlni, intramuralni a extramuralni), volvulus (prosty nebo
komplikovany strangulaci) a strangulaci (uskrinuti pruhy, v otvorech nebo invaginace) a
cévni ileus, ktery muze byt zpisoben trombdzou zZil mezenteria nebo embolii
mezenterickych tepen.



Neurogenni ileus (funkcni)
Etiologie

Pricinou je neurogenni nebo toxicka porucha motility streva ve smyslu
snizené nebo zvysené motility.

Paralyticky ileus

Paralyticky ileus (adynamicky) vznika jako funkéni porucha na udrovni
nervovych pleteni ve strevni stene. Postizena Cast streva ztraci hybnost a
tonus. NejCastejsi pricinou je operacni trauma, zanet pobrisnice,
strangulacni a cévni ileus, reflexni poruchy pfi poranéni michy a mozku,
koliky renalni a zlu€nikové, toxické poskozeni pri otravach olovem,
pneumonie, ochablost pri ceIkovaﬁ infekcich.



Klinicky obraz

Nemocny si stézuje na pocit nadmuti a mirnou tlakova bolest z distenze brisni
stény, zvraceni nemusi byt vyrazné a byva pozdnim priznakem. Paralyticky ileus
nema kolikovité bolesti. Pfitomna je zastava odchodu plynu a stolice. Zpocatku je
celkovy stav pacienta uspokojivy a postupné se zhorsuje. Pokud neni pritomna
peritonitida, chybi svalové stazeni. Poslechove nalézame obraz ,,mrtvého ticha”
Nalez per rectum je normalni.

Terapie

LéCba je konzervativni, zavadime nazogastrickou sondu k zruseni distenze a k
odsavani prebytecné tekutiny, podavame vyzivu parenteralné a provadime

dUslednou Upravu vnitfniho prostredi. Z Iék&lje ordinovan neostigmin (k tonizaci
strevni stényL,I prokinetika. Je zavadéna rektalni rourka a muze byt podano malé

slané kapaci klyzma.



Spaticky ileus
Etiologie

Spasticky ileus je vzacny, vznika krecovitym stahem svaloviny stfeva. Je pozorovan u nemocnych trpicich
onemocnenim nervove soustavy, endokrinniho systému, reflexne u renalnich a zlucnikovych kolik a pfi
poranéni michy. Spasticky ileus yI Castéji pozorovan u lidi s mentalni retardaci.

Klinicky obraz

U nemocneho Ize pozorovat pfiznaky mechanického, obstrukcniho ileu véetne kolikovitych bolesti v celém
brise, zvraceni a zastavu odchodu ﬁlynu a stolice. ProtoZe stav vétinou netrva dlouho, nedojde ani k
vzedmuti bficha. Na rozdil od mechanického ileu je dobry celkovy stav nemocného.

Terapie

Vzhledem k tomu, Ze predoperacni diagndza je témér nemozina, je provedena revize. Indikovana je epiduralni
blokada s lokalnim anestetikem.



* Smiseny ileus

* Smiseny ileus muUze nastat pri existujicim lokalizovaném zanétlivém
procesu (napf. brisni absces), kdy dochazi ke slepeni stfevnich klicek
mezi sebou, ty se stavaji nehybnymi, paretickymi. Strevo nad timto
postizenim se chova jako pri mechanickém ileu. Subjektivné udava
nemocny pravidelné bolesti bricha, zvraceni, poruchu pasaze.
Objektivné jsou znamky sepse. LéCba spociva v drenazi abscesu.



* Mechanicky ileus

* Klinické priznaky jsou zavislé na lokalizaci resE vysi postizeni. Vysoky uzaver v oblasti pyloru,
duodena a horniho jejuna vyvolava pocit dyskomfortu, tlak v nadbfisku, zvraceni Yalude&nich stav,
rentgenologicky prukaz poruchy pasaze vodné kontrastni latky. Pri uzaveru tenkeého streva se
objevuji pravidelné krecoviteé bolesti bricha, poslechove provazeneé spastickou peristaltickou
vinou. Je prfitomne téz vzedmutim stredni &sti nebo podbfisku, zvraceni, miserere, zastava plynu
a stolice. Symptomy nemusi byt pozorovany od pocatku prlhody Pri uzaveru tlustého stfeva
dominuji pravidelne kreCovité bolesti bricha, poslechove provazené spastickou vinou, vzedmuti
celého bricha, nauzea, pozdeji zvraceni. Na nativnim RTG snimku bFicha prokaZUJeme hladinky na
tlustém nebo tenkém stieve.

* Pricinou obstrukcniho ileu je prekazka. Intraluminalné prekazku nejcasteji tvori zluCové kameny,
cizi téleso, nestravena Fotrava skybala (obturace zatvrdlou stolici), invaginace nebo shluk
uzopasmku Intramuralni prekazku mohou tvorit spazmy a edemy kolem vFed( Byloru a duodena
nebo jizvy po viedech, zanétlivé stenozy u idiopatickch zanétd (Crohnova choroba, ulcerozni
kolitida), polyp, nador a vrozené vady. Extramuralni pfekazkou muze byt velky nador vyrustajici z
jiného organu nebo dutiny bfisni, pooperacni srusty, uskfinuti stfeva v kylni brance,
endometridza, intraabdominalni absces poruchy rotace streva.



znikla prekazka brani normalni pasazi strevniho obsahu, reflexné rizené autonomnimi nervy, vyvola ve strevni sténé zesilenou
peristaltiku v Useku nad prekdzkou, dochazi ke spazmim. Ty jsou pocitovany jako kfecovitd bolest. Usilovna peristaltika a asové
Intervaly mezi spazmy maji rizny charakter v zavislosti na vysce pfekazky. Dochazi k méstnani stfevniho obsahu (tekuty obsah a
plyn) nad blokadou, stfevo ochabuje, aZ jeho Cinnost ustdva uplné a distenduje. Postupné se muzZe rozvijet ischemie stfevni stény,
sténa se stava prostupnoudpro bakterialni jedy, rozpadové produkty stfevniho obsahu a bakterie. Dochazi ke ztratam tekutin a
rozvratu vnitrniho prostredi.

Pravidelné pfitomnym symptomem u nemocnych je kolikovita bolest z usilovné peristaltiky nad prekazkou vyvolana stahem hladké
svaloviny stfevni steny. S Unavou svaloviny a v souvislosti s progresi zmeén ve sténé stfeva ustava peristaltika. Kolikovita bolest
prechazi v trvalou. Zvraceni je zpo&dtku reflexni, pozdéji dochazi k hromadéni obsahu nad prekazkou. Podle charakteru zvratk( Ize
nékdy soudit i na vysi uloZeni prekazky. Zvratky mohou byt kyselé, to znaci Zalude¢ni obsah, nebo horké z duodena. MuZe se objevit
i miserere (zvraceni pachnouciho aZ fekulentné pachnouciho obsahu z distalniho ilea nebo tlustého stfeva, fekulence je zptsobend
BFemnoienou bakterialni florou v stagnujicim obsahu stfeva, je prognosticky Spatnym znamenim). Zastava odchodu plynu a stolice

yva u nizkych iled jiz od pocatku prihody, u vysokych iled mize byt odchod plyni a stolice po urcitou dobu neporusen. Celkovy
stav nemocného u prostého obstrukcniho ileu nebyva zpocatku vyraznéji narusen. Nemocn\'éje neklidny, hleda ulevovou polohu a
mne si bficho pfi bolestivé kolice. U strangulaci se objevuje na zacatku onemocnéni Sokova bolest reflexniho plvodu. Pfi fyzikdlnim
vySetfeni pohledem lze zjistit vzedmuti bricha, nékdy lokalizované na urcity usek (u vysokého ileu chybi, u nizkého ileu tenkého
stfeva je vzedmuti ve stredu bricha, pfiileu tlustého stfeva je vzedmuti po strandch bricha). Je zvysena strevni peristaltika,
pohmatem zjistime zvySené napéti brisni stény. Per rectum byva nalez normalni, u nizko lokalizované prekazky byva prazdna
ampula. Lécba obstrukéniho ileu je vzdy chirurgicka.



* Volvulus vznika rotaci nékteré ¢asti travici trubice kolem osy, vétSinou pri¢né, jdouci od vrcholu
otaceni ke kofenu mezenteria. Je Castéjsi v Usecich, kde je delSi mezenterium. Strevni klicku Casto
na vrcholu pfidriuje srast. Pfi rotacich vétsich neZz 180 stupriG kolem pFicné osy jsou postizeny
cévy a nervy v mezenteriu, proto dochazi rychle k patologickoanatomickym zmeénam ve steneé
travici trubice az k jeji nekroze. PriCinou volvulu streva byva vrozené dlouhé mezenterium nebo
mezokolon, dlouha esovita klicka s uzkou bazi mezokolonu, vrozené nebo pozanétlivé pruhy,
sristy, naplnéni ¢asti travici trubice velkym mnozstvim obsahu a prudky pohyb. LéCbou je
neodkladna operace.

* U strangulace (uskfinuti) dochazi kromé uzavéru strevniho prusvitu i k stlaceni cév v mezenteriu
nebo ve sténé strevni. Pricinou ileu je uskfinuti pruhem (Meckellv divertikl, cip velkého omenta,
vejcovod, apendix, srlsty) nebo v otvoru ﬁevm’ a vnitrni kyly). Stav a prubéh je dan poruchou z
prekadzky na stfevu nebo obé&hovou poruchou ve sténé streva. Strangulace se muze tykat jen Casti
strevni steny. Pri stlaCeni mezenteria dochazi k hemoragicke infarzaci stfreva nebo casti jeho steny
s rychlym nastupem nekroézy, perforace a vznikem difuzniho zanétu pobfrisnice. Intenzita priznaku
nemocnych je dana rozsahem a umisténim strangulace. Kruta 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 pobriSnice a pfi vysetreni per rectum muze byt
pritomna krev. Lécbou je neodkladna operace.



Priinvaginaci dochazi k vsunuti jedne casti streva do lumen casti sousedni.
Proto byva razena k obstrukénim intraluminalnim iledm. VétsSinou se oralni
cast vsune do casti aboralni, vzacnéji je to obracené. Aby k tomuto stavu
mohlo dojit, je podminkou pritomnost delSiho mezenteria. Cast streva,
ktera se vsouva, se nazyva invaginat. Jako priCina invaginace u déti se uvadi
zbytnéla lymfaticka tkan ve sténé strevni, ktera je urychlenou peristaltikou
pfi prijmovych onemocnénich unasena s jemnou tenkou strevni sténou na
jemném mezenteriu streva a vtazena do nasledné casti streva. Objevuje se
nejCasteji v prvnim roce zivota. U dospelych byva pricinou sliznicni poIJyp.
Nemocny ma krecovité bolesti, je neklidny, zvraci, ma poruchu
vyprazdnovani streva, ve stolici je krev.

Lécbou je neodkladna operace.



Cévni ileus
Etiologie

Etiologicky vznika cévni ileus embolii nebo trombdézou mezenterickych cév. Dochazi k poruse nebo uplné
zastave zasobeni strevni steny kyslikem. Vznikla ischémie vyvolava krutou bolest a vede k poruse funkce
stfeva. Objevuji se barevné zmeény strevni steny, edem, prosaknuti az nekréza s naslednym difuznim zanétem
pobrisnice.

Klinicky obraz

Klinicky obraz odpovida druhu a lokalizaci cévniho uzavéru. Priznaky embolie i trombdzy jsou velmi podobné,
u trombdz je pribéh pozvolnéjsi. Konstantnim a nejCastéjSim pfiznakem cévniho ileu je obvykle prudka,
Sokujici, nahla bolest v brise, tézko lokalizovatelna, sSpatné ovlivnitelna opioidnimi analgetiky. Rychle
nastupuje paréza traviciho Ustroji, v brise je poslechové ticho. Vznika zprvu nevelké, pozdéji napadné
vzedmuti bricha. Objevuje se zvraceni, nékdy i s pfimési krve. Mohou se objevit prajmovite stoﬁce S primési
krve, coz je znamkou jiz pokrocilého onemocneéni. Nastupuje toxicky stav s pocinajicim Sokem. Pokles
krevniho tlaku, tachykardie, bledost. Zakladem uUspésné [éCby je pomyslet na onemocnéni a véas provést
mezenterickou angiografii.



Terapie

Lécba je vzdy chirurgicka, v zaduje resekci nevitalniho streva. Dutina brisni se uzavira jen provizorne a je
planovan ,,second look”, nebot ischémie stfeva mize pokracovat.

Osetrovatelské diagnozy:

- akutni bolest - 00132

- shizeny objem tekutin v organismu - 00027

- nedostatecné znalosti - 00126

- nauzea - 00134

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

- nespavost - 00095

- riziko infekce - 00004

- zacpa - 00011



7 Osetrovatelsky proces u pacienta s
onemocnéenim zlucniku a zlucovych cest

* lu¢ové kameny jsou nejéastéjsi pficinou onemocnéni zluéniku a Zlu¢ovych cest. Zlu¢ové
kameny se tvori hlavnée z cholesterolu, bilirubinu a kalciumbikarbonatu.

* Podle skladby Zlu€ovych kamenu rozliSujeme ctyfri skupiny:

* 1. Cholesterolove kamenky - jsou vetsinou ovalné a hladké, mohou dosahovat znacné
velikosti. Nekdy mohou vyplnit i cely zlucnik. Jsou velmi Casté.

* 2. Pigmentové kameny - jsou prevazne z Cirého barviva (bilirubinu). Jsou pomeérné
vzacné. Maji malou primeés cholesterolu.

* 3. Uhlicitanové kameny - jsou tvoreny uhli¢citanem vapenatym. Jsou velmi vzacné.

e 4. Smisené kameny - obsahuji vSechny tri slozky, cholesterol, bilirubin a uhlicitany. Tento
typ se vyskytuje nejCastéji.

* Velikost konkrementu je velmi rozmanita. Mohou byt velké, takZze vypini cely zlucnik,
jindy drobné jako zrnka pisku. Mohou mit i podobu blata na dne zlucniku. Nektereé jsou
velmi tvrdé, hlavné ty s obsahem uhlicitanu vapenatého, které tvori uplné skorepiny.



* patogenezi vzniku hraji ng{vétéi ulohu poruchy ve fyzikalnim a chemickém slozeni
zluéi%tzv. litogenni zluc). ZluCové kameny se vyskytuji kdekoliv ve zluCovych
cestach, v intrahepatalnich i extrahepatalnich, nejcasteji vsak ve zlucniku.
Pritomnost kamenu ve Zlucniku oznacujeme cholecystolitiaza a pritomnost
kamenu ve Zlucovych cestach choledocholitidza, ev. hepatikolitiaza. Nachazime je
Casteji u zen (4:1) a vyskyt se zvysuje s pribyvajicim vekem. Vyskyt souvisi s
Eodml'nkami zivota a s vlivy vyzivy. Jsou patrne vlivy hormonalni ggravidita,

limakterium u zen), Castéjsi je vyskyt u nekterych onemocneni (diabetes
mellitus, obezita) a existuji také vlivy dédicnosti.

Zlucové konkrementy se mohou zachytit ve Zluéovych cestach na raznych
mistech. Objemna litidza zluéniku nemusi vibec vyvolat potize a onemocnéni
zUstane celozivotné asymptomatické. Jindy i maly konkrement pokud se zaklini
v prubéhu zlucovych cest, stava se prekazkou, kterd brani odtoku Zluce, vyvola
znacné komplikace



Cholecystolitiaza

* Nejbéznéjsim onemocnénim zlucovych cest je cholecystolitiaza, ktera se klinicky
manifestuje asi v 1/3-1/2 pripadd. Klinicky se cholecystolitiaza projevuje jako dyspepticka
forma provazena nucenim na zvraceni, rihanim, nechutenstvim, tlakem v pravém

odzebfri po tucnych jidlech a nadmeérnou plynatosti. Jindy dochazi k biliamim kolikam
Fkolikovité forma), které prichazeji bud' zcela ojedinéle v dlouhych ¢asovych odstupech,
nebo se opakuji Casto. Zachvaty se projevuji prudkou bolesti pod pravym obloukem
zebernim (méne Casto v epigastriu) a vyzaruji pod pravou lopatku. Soucasné s prudkou
bolesti nastava zvraceni. Obdobne zachvaty jsou vyvolany téz pri choledocholitiaze, kdy
kameny procestovaly ze zlucniku do extrahepatalnich zlucovych cest. Dojde-li k uzaveru,
kdy se zlu¢ méstna, vznika zloutenka. Nejcastéjsi komplikaci zlucovych kamenu vsak
byvaji zanéty.

* LécCbou symptomaticke cholecystolitiazy je cholecystektomie u vetsiny nemocnych. V
soucasné dobeé je naprosta vetsina vykonu provadéna laparoskopicky.



Choledocholitiaza

* Vyskytuje se asi u 10 % nemocnych s cholecystolitiazou. Vede casto k
ogstrukci v distalni casti choledochu a na Vaterské papile provazené kolikou
a obstrukcni zloutenkou, ktera vymizi pri uvqlnéni kamene. Behem
obstrukce je stolice acholicka a moc tmava. Casto se pridruzi sekundarni
infekce vyvolavajici akutni cholangoitis provazena horeckami a tresavkou a
pripadné vznikem intrahepatickych abscesu.

* Pri dlouhotrvajici obstrukci vznika biliarni cirhoza.

* Choledocholitiaza je provazena casto chronickym zanétem zlucniku, ktery
nedovoli jeho distenzi. Naopak distenze zlucniku vznikg pri nadorové
obstrukci zluCovodu (distalni choledochus, pankreas). Zluénik je pak
h[r)atnlgl)jako polokulovita rezistence v pravem podzebfri (Courvoisieruv
priznak).



* Léceni choledocholitiazy je primarné endoskopické. Indikujeme ERCP
s papilotomi a odstranénim konkrementu ci jejich rozdrcenim ve
Zlu€ovych cestach (mechanicka Ci elektrohydraulicka lithotrypse Ci tzv.
inteligentni laser). Pouze v pripadé neuspéchu endoskopické [écCby je
na mistée chirurgicka lécba. Po protéti steny choledochu
(choledochotomie) odstrariujeme kameny (extrakce konkrementt) a
provadime docasnou zevni drenaz choledochu T drénem. Pri zavedeni
T drénu do zluCovych cest provadime sledovani a postupné

klampovani (klampovani — z angl. clamp — svorka, sevrit) dle ordinace

ékare (odstranéni T drénu 12.-14. den po operaci po provedeni
kontrolni cholangiografie).




7.2 Zanetliva onemocneéeni

* Akutni cholecystitida

e Akutni zanét zlucniku byva podporovan obstrukci ductus cystikus kamenem. Jde hlavneé o
chemicky zanet nekdy dodatecne infikovany. Pri zanetu se zlucnik roztahne, a pak byva
hmatny jako akutni hydrops, ktery pri infekci se meni v empyeém zlucniku. Zvysovani tlaku
ve Zlucniku pfi zanétech vede k ischemii stény, k nekroze a mize dojit i k perforaci s
naslednou zluCovou peritonitidou. Ohranici-li se zanét v nejblizsim okoli a zlucnik se slepi
s okolnimi organy, vznika pericholecystitis.

* Zachvat akutni cholecystitidy je podobny prosté zlucové kolice, k niz se pripojuje mirna
zloutenka a horecka. Pri vysetrovani jsou fyzikalni znamky ohraniceného zanetu
ﬁobFiénice v pravém hornim kvadrantu. Murphyho priznak je bolest pri nadechu béhem

luboké palpace pod pravym zebernim obloukem. Jeho pozitivitu povazujeme za priznak
akutni cholecystitis. LéCeni cholecystitidy se zaCina konzervativné podavanim spasmolytik
a analgetik, klidem na lGzku, infuzni terapii a antibiotiky. Nedojde-li rychle k dstupu a jsou
znamky postupu zanetu, provedeme akutne cholecystektomii. U rizikovych nemocnych
Ize provest cholecystostomii nebo opertéjeme po uklidnéni s odstupem nékolika tydnu a
odstranujeme Zlucnik. Jednoznacnou indikaci k operaci je biliarni peritonitis na podkladé
cholecystitidy.



http://www.wikiskripta.eu/index.php/Bolest
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Cholecystitis

* Chronicka cholecystitida

* Chronicka cholecystitida je temer vzdy provazena kameny ve zlucniku.
Zluénik byva svrastély se ztlustélou fibrozni stenou. Obycejne
predchazeji prlznaky akutniho zanétu. Casto byva obliterovany ductus
cystikus, coz muze vést ke vzniku chronického hydropsu, ktery muze
prechazet vempyém. Kameny obsahujici kalcium jsou patrné i na
prostém rentgenovém snimku bricha. Suverénni zobrazovaci metodou
je v soucasné dobé sonografie. LéCeni symptomatické chronicke
cholecystitidy je vzdy chirurgické (cholecystektomie). Pri podezreni na
choledocholitiazu je pred operaci indikovana endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP).



* Cholangoitis
* Cholangitis je infekcni zanét zlu¢ovodu, ktery mize mit pribéh od lehké formy az po

tezkou, purulentni, zivot ohrozujici infekci, vedouci k sepsi. Nejnebezpecnejsi forma je
akutni obstrukcni purulentni cholangoitida. Mitigovany prubeh predevsim u starsich
nemocnych (nad 70 let), je vSak stejné nebezpecny. Svoji chronicitou a vyvojem

sekundarni biliarni cirhozy ma fatalni dusledky (jaterni selhani).

* Cholangoitis je velmi Casto doprovazena ¢aste¢nou nebo Uplnou obstrukci Zlu¢ovodu.
Infekce pronika do zluCovych cest ze stfeva ascendentné napriklad Vaterskou papilou.
Mozna je hematogenni cesta portalnim recistém i lymfogenni Sifeni. Typickym projevem
onemocnénim je Charcotova trias: kolikovita bolest, septicka teplota a ikterus. Syndrom
doplnuji jeste pruritus, zvraceni, hepatomegalie, splenomegalie, jaterni insuficience a

krvacive projevy. Mitigovany prﬁbéh muze byt dlouhou dobu zcela nendpadny a jedinym

v

projevem onemocneéni jsou jen laboratorni znamky zanétu (vysoka sedimentace
erytrocytu, vysoky CRP{



* Nejprinosnéjsim vysetrenim je ERCP. Terapie zahrnuje nasledujici
komplex opatreni:

e - antibiotika i. v.,

* - dekomprese zlucovych cest,

* - suplementace tekutin a minerald,
* - parenteralni vyziva.



7.3 Nadory zlucoveho systéemu

* arcinom zlucniku je nejvyznamnejsim zhoubnym nadorem zlucovych cest. Je Castejsi u
Zen a za pritomnosti choletitiazy. Na pocatku onemocnéni jsou priznaky zcela
necharakteristické a nespecificke. Obraz akutni cholangoitidy nebo obstrukcniho ikteru
jsou priznaky Casté, ale obvykle pozdni. USG muZe zvysit podezreni na malignitu Zlucniku.
Odliseni od zmen pri chronicke cholecystitide je vsak v pocatecnich stadiich prakticky
nemozné. Presnéjsi je CT. Obé metody odhali karcinom zluéniku v 60-70 % pripadd. ERCP
indikovana u ikterickych nemocnych zobrazi stenézy Zzlucovodu. | pres vyuziti
ne{quernéjéivch vysetrovacich metod je spravna predoperacni diagnoza stanovena jen u
poloviny postizenych.

* Prognoza karcinomu Zlucniku je jedna z nejhorsich. V naprosté vétsiné pfipadl je v dobé
diagnozy stav neoperabilni a u 50 % jsou jiz pfitomny vzdalené metastazy. Pétileté preziti
je mozné u nemocnych, u nichz je karcinom zlucniku zjisten nahodne po cholecystektomii

rovedené z jinych divodu. Jedinou terapeutickou moznosti je velmi casto pouze Ealiace
e zlepseni kvality doziti. Metodou prvni volby je endoskopickad drenaz zlucovodi

odstranéni jejich obstrukce.



* Karcinomem Zlu¢ovych vyvodu (cholangiokarcinom) jsou neJIV|ce ohrozeni
nemocm s primarni sklerozujici cholangititidou a ulcerozni kolitidou. Riziko se dale
YSUje pokud je ulcerozni kolitida komplikovana neoplazii (adenom, karcinom

olon a rekta. Dalsimi rizikovymi skupinami jsou nemocni napriklad s kongenitalni
iaternl fibrozou, cystami ZluCovodu, parazitarnimi chorobami. Nejcastgjsi
okalizaci mahgnltyg1 e oblast spolecneho hepatiku a jeho junkce. Méne casto
postihuje choledochus. Lokalni i vzdalené metastazy (v jatrech, zlucniku,
peritoneu, abdominalnich uzlinach, branici) jsou zjistovany jen u polovmy
nemocny ich. Vétdina nemocnych je stargich 60 let, Casteji muzského pohlavi.
Nemva2|vn| v¥lsetrovaC| metody HUSG CT, MR, EUS) zobrazi nador, urci jeho
velikost i vztah k okolnim organim. Aviak nejspole livejSimi dlagnostlckyml
metodami jsou ERCP nebo PTC.

* Vlécbé téchto nadoru byl zaznamenan diky v€asné diagnostice a operacni
technice vyrazny pokrok. U neoperabilnich pacientu je na prvnim misté
endoskopicka paliace.



7.4 Diagnostika pri onemocneni
zlucovych cest

* Diagnostika vychazi vzdy z anamnézy a fyzikalniho vysetreni. Zakladni a
prvni zobrazovaci metodou je sonografie k prikazu konkrementu a dilatace
zlucovych cest. Nativni snimek bricha prokaze kalcifikovane konkrementy,
biliarni ileus, porcelanovy zlucnik.

* Pred endoskopickym resenim je mozné provést MRCP (Magneticko-
rezonancni cholangiopankreatografie).

* Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatokografie (ERCP) se dnes vice
vyuziva k terapii.
e K dalSim vysetfovacim metodam patri: perkutanni transhepatalni

cholangiografie (PTC), pocitacova tomografie (CT), pozitronova emisni
tomografie CT (PET/CT).



ry v

7.5 Lécba pri onemocneéni zlucovych
cest

* Lécba cholelitiazy razovou vinou

* Jednou z IéCebnych metod je také litotripsie fokusovou razovou vinou (ESWL -
extracorporeal shock wave lithotripsy). Je to moderni metoda k rozrusovani a
odstranovani kamenu ze zlu¢ovodu. Razova vina vznikd mimo télo pacienta a jeji energie
je aplikatorem koncentrovana do ohniska. Razova vlna z vodniho prostredi prochazi do
tkani nemocného, které maji podobné akustickeé vlastnosti jako voda.

» Akusticka impedance konkrementu je odlisSna od okolnich tkani. Pri vystupu razové viny z
kamene dochazi k ¢astecnému odrazu, tim je zadni plocha tlakové namahana. Pri
prekroCeni meze pevnosti nastava rozruseni hranicnich oblasti kamene. Opakovanou
expozici je postupne rozrusovano i jadro kamene. Pocet razovych vin nutnych k uplné
fragmentaci konkrementu je razny. Zavisi na typu pouzitého pristroje, na druhu, velikosti,
slozeni a umisténi kamene. Zameérovani konkrementl do ohniska razové viny se provadi
dvojim zpusobem skiaskopickou projekci nebo ultrasonograficky. Pro kameny ve zlucniku
je moznée pouze zameéreni sonografické.



Osetrovatelska péce pri ERCP

ERCP je vySetrovaci a zaroven léCebna metoda pfi onemocneni zluCovych cest a slinivky brisni. Kombinuje fibroskopické vysetfeni s
vysetrenim rentgenovym. Fibroskop se pfi ERCP vysetreni zavadi usty do duodena. Rentgenovy pfistroj pracuje v rezimu skiaskopie.
Pred vykonem je pacient radneé vysetfen — pfedoperacni vySetreni. Kontraindikaci je gravidita. ERCP vysetfeni predstavuje znacnou
psYchickou zatéz. Pacient pred vykonem od pUlnoci neji, nepije a nekoufi. VySetreni zpravidla neni provddéno v celkové narkdze. Po
celou dobu vysetreni z(istava sestra s pacientem. Provadi se v poloze vleze na levém boku. Do Ust se vklada naustek. Sestra asistuje
lékafi a kontroluje stav pacienta. K dalSim ukollm patfi pfiprava vSech pomUcek (ochranné prostfedky, endoskop, pomucky pro
anestézii, endoskopické prislusenstvi jako jsou kanyly, koSicky stenty, zkumavky pro biopsie). Pfed vykonem je zajiStén Zilni vstup.
Endoskopicky salek je vybaven rentgenem.

Pri vySetreni je endoskop zaveden do duodena tak, aby konec pristroje s oEtikou byl pfimo proti Vaterské papile. Bioptickym
(pracovnim) kandlem endoskopu je zasunuta kanyla, kterd prochdazi Vaterskou papilou a kterou pak sestra aplikuje kontrastni latku.
Dulezita je nepfritomnost vzduchovych bublin, které na RTG snimcich mohou imitovat drobnou lithidzu. Lékar provadi nastriky
vyvodnych cest. Sleduje jejich obraz na monitoru. VySetfeni je pritomen i radiologicky asistent. Lékar vyhodnoti a urci diagnozu. P¥i
zjisténi patologického nalezu Ize ihned provést prislusny operacni vykon.

Po vykonu je pacient uloZen na l0Zko a 24 hodin H’e sledovan. Pacient mlze Po malych davkach pit, konzumovat jidlo mdze az po
péti hodinach od vysetreni. Sestra kontroluje bolest nemocného, odchod plyn( a stolice, pfipadné jiné zmény v oblasti zazivaciho
traktu. Nasledujici den je proveden kontrolni odbér krve na stanoveni hodnot amylaz a lipaz, krevni obraz, pfipadne i CPR dle stavu
nemocného. Nevyskytuji-li se po vykonu u pacienta zddné komplikace, mlze byt dalsi den v doprovodu jiné osoby propustén.



Komplikace u endoskopickych metod

Mezi nejcastejsi obecné komplikace u diagnostickych endoskopickych vysetfovacich metod patfi
alergicka reakce. Dalsi zavaznou komplikaci je aspirace a infekce.

Specifické komplikace jsou typicke pro vysetfovanou Cast organismu. K nejzavaznejsim patfi
perforace zazivaciho traktu, vznikaji hlavné pri odbéru tkané nebo pri zavadéni endoskopu. Pokud
dojde k perforaci v oblasti jicnu, pacient pociti Erudkou bolest za sternem. Perforace zaludecni
steny jsou méne caste, protoze svalovina zaludku je odolngjsi proti poskozeni. Dalsi zavaznou
kompﬂikacije krvaceni. Zvlastni pozornost musi byt vénovana pacientum s antikoagulacni [éCbou.

Komplikaci je Spatné zavedeni a vsunuti endoskopu do trachey. Mezi vzacné specifické komplikace
patri uviznuti nastroje ve vysetrované oblasti.

Specifickymi komplikacemi u ERCP muzZe byt podani kontrastni latky, coz mudze zpGsobit akutni
zanet slinivky brisni, sepsi nebo podrazdeni Vaterské papily. Pri provadeni papilotomie muze také
dojit k podrazdéni pankreatu, k perforaci i krvaceni.

| s ohledem na tato rizika jde o nesrovnatelné Setrnéjsi vykon v porovnani s chirurgickym resenim.



Nejcastéjsi oSetrovatelské diagndzy pri onemocnéni Zlucniku a zZluc¢ovych cest:
Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pri koupani - 00108

Deficit sebepéce pri oblékani - 00109

Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110
Hypertermie - 00007
Neefektivni |éCebny rezim - 00078

NaruSena 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 Osetrovatelsky proces u pacienta s
onemochnéenim pankreatu

IIIII

* Akutni pankreatitida je definovana jako akutni zanétlivé onemocnéni pankreatu, s
riznym postizenim okolnich tkani nebo vzdalenych organu. Incidence akutni
pankreatitid?/l ma stale mirné vzrustajici tendenci hlavné diky spotrebé
alkoholickych napoju, ale i pretrvavajicim chybam ve stravovani. Mortalita tézkych
forem je stale vysoka a pohybuje se od 20—-45 %. Klinickym prubéhem patfi mezi
nahlé prihody brisni s nahlym zacatkem, prudkym pribéhem a ¢etnymi i
smrtelnymi komplikacemi.

* Epidemiologie

* Incidence AP stale mirné stoupa a pohybuje se u nas kolem 10 pripadu na
100 000 obyvatel. Nejvyssi mortalita je beéhem prvniho tydne. Z nemocnych, kteri
zemreli na tézkou AP, umira 53,7 % behem prvniho tydne trvani choroby.



8.1.2 Etiologie

Akutni pankreatitidu mlze vyvolat rada etiologickych faktord. Nej¢astéjsi priciny:

- Zluéové kameny (biliarni pankreatitida),

- alkohol (alkoholickad pankreatitida),

- endoskopicky vykon, nejcastéji ERCP (endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie).

Méneé Casté priciny:

- hyperkalcémie,

- Urazy pankreatu,

- operace v okoli pankreatu,

- léky (polékova pankreatitida),

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

- metabolické poruchy, hormonalni poruchy, onemocnéni organ( v okoli pankreatu,
- poruchy prokrveni a dalsi vzacné priciny.



Biliarni pankreatitida predstavuje klasickou AP, ktera se po odstraneni vyvolavajici priciny obvykle zcela
reparuje. Vék nemocnych je obvykle mezi 40.—70. rokem, Zeny prevazuji v pomeéru 3:1. Riziko vzniku AP je
pro nemocne s cholelitiazou 30x vetsi nez v ostatni populaci. Spoustecem AP je pravdepodobne pretlak v
Bankreatickém vyvodnim systému vyvolany edémem nebo zanétem po odchodu Zlu¢ového kaminku nebo
lokadou samotného zaklinéného kamene. V¢asna cholecystektomie a sanace zluCovych cest je nejlepsi
revenci vzniku biliarni AP. U nemocnych s probihajici AP je pfi podezieni na pfitomnost kamen( ve
Zlucovych cestach (klinické vysetreni, laboratorni nalezy, USG) indikovana ERCP, event. EPT (endoskopicka
papilosfinkterotomie). U nemocnych s jiz probéhlou biliarni AP je indikovana odloZzenda cholecystektomie.

Pojem idiopaticka AP shrnuje pripady, kde vyvolavajici pri¢ina neni nalezena ani po podrobném vysetreni.

Pooperacni pankreatitida se vyskytuje po vykonech na Qrﬁénegh 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 ucinkl. Dochazi k pred¢asné intracelularni
aktivaci pankreatickych proteolytickych enzym s jejich uvolnénim do intersticia pankreatu z poskozené
acinarni bunky. DalSim ¢asnym déjem je tvorba a uvolnéni zanétlivych mediatorl zanétu z acinarni burky. To
vede k zhorSovani stavgjiciho zanetu. Tyto déje vedou k edému a ischémii a dale zhorSujici primarni
poskozeni pankreatu. Casné déje, které zacinaji nékolik minut od pUsobeni kauzalniho faktoru, vyusti v déje
pozdni, které mohou zacit az za nekolik hodin po pocatecnim inzultu. Zanét se rozsifi na vetsinu nebo celou
Zlazu a jeji okoli. To vede za nepfiznivych okolnosti i k nekréze zlazy. Uvolnéni zanétlivych mediatort ma téz
systémovy efekt na vzdalené organy, narlsta teplota, hypovolémie, Sokové zmény plicni, ledvinové atd. Mezi
¢asnou a pozdni fazi neni pevna Casova hranice. Jakym zpusobem se budou dale vyvijet zmény, vyvolané
predc¢asnou aktivaci trypsinogenu, rozhoduje do znacné miry i zpUsob zaniku acinarni bunky. U prudkych

ankreatitid prevazuje nekrdéza nad apoptdzou, u mirnych forem je tomu naopak. Apoptdza je normalni smrt
Buﬁk s minimalni nebo zadnou zanétlivou reakci, nekréza naopak znamena ztratu integrity bunécné
membrany, prasknuti buniky a intenzivni zanétlivou odezvu. Toto zjisténi by mohlo mit vyznam v ovlivnéni AP
v jeji Casné fazi.

* Vlyznamne se v patogenezi AP ucastni porucha mirkocirkulace a lymfatické drenaze pankreatu.
Vazokonstrikce, vyplyvajici ze zvysené sympaticke aktivity, je zfejme faktor zakladni, hemokoncentrace a
intravaskularni hyperkoagulace jsou zrejmeé faktory nasledné.



Mirna edematozni forma AP je ohranicena na zlazu a jeji bezprostredni okoli a celkova
odezva je velmi mirna.

Tézka nekrotizujici forma AP indukuje systémovou zanétlivou odpovéd (SIRS = systemic
inflammatory response syndrome), ktera je odpovedna za vysokou morbiditu a mortalitu
onemocneéni. Zatimco u edematozni AP se mortalita pohybuje mezi 1-2 %, u nekrotizujici
AP kolisa dle riznych autort mezi 20—30 % a pritomnost tézkych komplikaci, jako jsou
sok, DIC, renalni nebo hepatalni insuficience ji zvysuje na 50 % i vice. Je-li pritomna
sepse, stoupa mortalita az na 80 %. Z tohoto hlediska se AP vyviji ve 3 stupnich:

1. Lokalni zanétliva odpovéed zplsobena neinfekéni destrukci Zlazy.

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

3. Sepse, hlavni pric¢ina smrti po 1. tydnu u nekrotizujici AP.



8.1.4 Klasifikace akutni pankreatitidy

* odle patologicko-anatomické morfologie rozlisujeme formu edematézni (85 %) a
hemoragicko-nekrotizujici (15 %). Atlantska klasifikace rozlisuje dveé formy —
nekomplikovanou AP a komplikovanou AP:

* 1. Mirnou akutni pankreatitidu s minimalni organovou dysfunkci a
bezprobléemovym prabéhem. Chybi typické znamky AP. Jde obvykle o intersticialni
edém zlazy, vzacne 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. Organove selhani je
definovano jako sok, plicni insuficience, ledvinové selhani, gastrointestinalni
krvaceni. Systémové a metabolické komplikace, jako DIC a jako hypokalcémie,
jsou Casté. Nejcasteji jde o pankreatickou nekrozu. Tato komplikovana forma
postihuje 15—20 % nemocnych a je spojena s 20-50% umrtnosti.



8.1.5 Diagnoza 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), pocitacova tomografie (CT) a endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie (ERCP) u biliarni AP. Zejména Siroke zavedeni CT umoznilo
anatomicky EFesnou diagnostiku choroby, stanoveni rozsahu postizeni pankreatu,
zobrazeni lokalnich a vzdalenych komplikaci a z toho vyplyvajici zavéry pro terapii. Na
zakladé CT obrazu lze odhadnout progndzu AP (Balthazarova kritéria).

e Diagnodza se v 95 % stanovi na zakladé triady, kterou tvori klinicky obraz, zvyseni
sérovych amylaz, event. lipaz nad trojnasobek normy a zobrazovaci vysetreni (USG,CT).
Ze subjektivnich priznakl patfi k obrazu AP bolest, nauzea nebo zvraceni a zastava
zaludecni a strevni peristaltiky. Z objektivnich znamek nalézame vzdy palpacni
bolestivost, ruzné vyjadrene napéti svalstva brisni steny a vetsinou teplotu, v zakladnich
laboratornich testech zvyseni sérovych amylaz a lipaz, leukocytdzu, markery akutniho
zanétu (CRP) a zvySeni aminotransferaz.



* Bolest je zakladnim a vedoucim subjektivnim priznakem. Obvykle zacCina
nékolik hodin po plUsobeni zdkladniho etiologického faktoru (cholelitidza a
alkohol). Bolest ma obvykle nahly zacatek, ale nikoli zcela nenadaly, z
plného zdravi tak, jak to vidime u perforacnich prihod. Intenzita bolesti vsak
stale stoupa a dosahuje vrcholu za 30-60 minut. Bolest ma potom trvaly
charakter a pretrvava po radu hodin az dnu. Je obvykle lokalizovdna do
epigastria a kolem pupku, zhorsuje se v poloze na zadech a vyzaruje
pasovité podél obloukt zebernich do zad. Vsedé nebo ve fetalni poloze
|oozoruj|' nemocni mnohdy ulevu. Pri biliarni priciné pankreatitidy je bolest
okalizovana mnohdy vice doprava az pod pravy oblouk zeberni. Bolest je u
tezkych forem casto zcela znicujici a je spolu s bolestmi pri ischémii streva

Bg\vlazovéna za nejtezsi ze vsech bolesti, které doprovazeji onemocneéni
risnich organu. Po poziti jidla a alkoholu bolesti jesté zesili.



* Nauzea a zvraceni jsou dalsim zakladnim priznakem AP. V pocatecni fazi vznika zvraceni
zrejme reflexné, pozdéji je vyrazem zaludecni a strevni parézy. Zastava strevni peristaltiky
a nasledna distenze bricha jsou obvyklé u AP. Dochazi k vyklenuti obsahu dutiny brisni.
Strevni klicky, naplnené vzduchem a tekutinou pri paralytickém ileu, distenzi bricha dale
zhorsuji. Opiatova analgetika distenzi bricha rovnez zhorsuji. Volna tekutina v dutine
brisni - pankreatogenni ascites - vede k difuznim znamkam peritonealniho drazdeni. V
casné fazi zanétu chybi i palpacni bolestivost pri vysetreni per rektum. Teplota obvykle
kolisa kolem 38-38,5 °C, teprve ve fazi sepse dosahuje 39-40 °C. Dusnost je zpusobena
distenzi bficha a vytlacenim branice smérem vzhuru; stav muze zhorSovat i pfitomnost
vypotku v pleuralni dutiné a plicni komplikace. Postizeni plic v ramci rozvijejici se
systémové zanétlivé odpovédi organizmu (SIRS) je obvyklé a mUze vyustit az v ARDS,
vyzadujici ventilacni podporu nebo UPV, nejlépe na ARO. Doprovazi tezsi formy AP.
Respiracni selhani je obvyklejsi nez infekce a sepse. lkterus nepatri mezi konstantni
|oF|'znaky AP. Obéhoveé zménty b{/vag' rizneé vyjadreny v zavislosti na tizi onemocnéni. U
ehkych nekomplikovanych forem bez vypotku je obvykle pritomna pouze tachykardie bez
vyznamneéjsiho kolisani TK, u tézsSich forem pozorujeme zpocatku sEiée zvyseni TK,
tachykardii a zarudnuti v obliCeji. Pozdéji se rozvijeji znamky soku, které mohou vyustit v
uplné zhrouceni obéhu.



K dalsi priznakdm patfi napriklad Grey-Turnerovo znameni (Sedavé az Zluté ekchymozy na
bocich) a Cullenovo znameni (promodravani a ekchymazy kolem pupku), které jsou
dUsledkem krvaceni do retroperitonea, Halstedovo (mramorovani klize bricha) a vzacné
Foxovo znameni (ekchymozy pod trisly).

Z laboratornich vysetreni ma diagnosticky vyznam stanoveni sérovych amylaz a lipaz,
event. amylaz v moci. Za patognomické pro diagnézu AP pokladame trojnasobné zvyseni
hodnot amylazy, event. lipazy v séru. Z ostatm’cﬁ laboratornich testu naIJézéme ravidelné
leukocytdzu, zvyseni obou aminotransferaz, zejména ALT, alkalické fosfatazy, u biliarnich
forem I bilirubinu, dale glykémie a pokles serového kalcia.

Po stanoveni diagnozy akutni pankreatitidy je dalsim zavaznym krokem urcujicim dalsi
terapeuticky postup stanoveni prognozy onemocneéeni. Metody jsou zalozené na
hodnoceni zpravidla vice klinickych, biochemickych nebo morfologickych udajt
(Ransonovo schéma, Glasgowské schéma, APACHE Il a dalsi).



8.2 Lecba akutni pankreatitidy

8.2.1 Konzervativni lécba

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 nekterych nazogastricka sonda. Jeji zavedeni by melo byt dano
symptomy: pokud nemocny zvraci a ma priznaky strevni parézy. Pri rychlém ustupu obtizi neni nutna
parenteralni ani enteralni vyziva. Oralni prijem lze zahajit po odezneni bolesti, poruch pasaze, vyznamném
poklesu sérovych amylaz témer k normé a pri absenci komplikaci.

Udrzeni adekvatni hydratace lze u lehké AP zajistit intravendznim prisunem vody a elektrolytd. | u
nekomplikované edematdzni pankreatitidy Ize pocitat se ztratou nejméné 2-2,5 | tekutin do peritonea a
okolnich edematoznich tkani. Dle bilance prijmu a vydeje tekutiny s korekci ztrat do tretiho prostoru se
doporucuje obvykle denni ddvka minimalné 3-3,5 | vody a minerald.

Odstranéni bolesti ma vyznam nejen pro zmirnéni subjektivnich obtizi nemocného, ale i pro eliminaci

atologickych reflexd, vychazejicich z nemocné tkané. Z siroké skaly analgetik se dobre se uplatiuji opiatové
Fna I. tramadol) aplikované v pravidelnych intervalech; pro spasticK{/ ucinek na musculus sphincter Oddi se
nedoporucuje uzivani morfinu.



* Lécba tezké AP stale predstavuje zavazny lécebny problém z hlediska
konzervativniho i chirurgického Iéceni. Na rozdil od lehké AP probiha
vetsinou tézce od samého zacatku, s obéhovou instabilitou, castymi
lokalnimi a celkovymi komplikacemi, koncCicimi nezfidka fatalné. Nejvaznéjsi
komplikaci je infekce pankreatické nekrozy, ktera je odpoveédna az za 80%
letalitu tézkych forem. Proto musi byt pristup k nemocnym s tézkou formou
AP zcela odlisny. Tito nemocni maji byt od zacatku hospitalizace |écCeni na
komplexné vybavené JIP nebo na ARO s moznostmi kompletni monitorace,
resuscitace a umelé plicni ventilace. Nutnosti je zavedeni centralniho
zilniho katetru, mocového katetru a nazogastrické sondy. Lécba
predpokladd kooperaci odbornikt vice oboru, predevsim chirurgu,
internistl, anesteziologU, radiologt, biochemikt a mikrobiologu. Lze
oCekavat |éCeni trvajici fadu tydnu se znacnymi finan¢nimi naklady.



e V Casné fazi tézké AP je nemocny ohrozen predevsim selhanim obéhu, na némz se podili
predevsim extrémné velkeé ztraty intravaskularniho volumu do okolnich tkani, peritonea a
retroperitonea, zmény mikrocirkulace v pankreatu se zvySenou prostupnosti kapilar a
ztraty do lumen zazivaciho traktu pri zaludecni a hlavne strevni paréze. Tato faze je
oznacovana takeé jako pankreatogenni sok a trva priblizné 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 organu v ramci SIRS, predevsim plicni (pleuralni
vypotky, stéhovave infiltraty, ARDS) a renalni (Sokova oligurie az Uplna anurie s nutnosti
hemodialyzy ¢i hemodiafiltrace).

* Na CT vetsinou jiz do 5. dne lze zjistit pfitomnost tkanové nekrozy. Od samého zacatku
tezké AP je nutna dostateCna analgézie, zahajeni parenteralni a Casne enteralni vyzivy,
aktivni detoxikace organizmu (forsirovana diuréza, peritonealni dialyza, hemodiafiltrace),

u bilgérnl'kpankreatiti y zvazit ERCP/EPT a konecné profylaktické podani vhodnych
antibiotik.



* 0 prekonani této prvni faze, trvajici priblizné 7 dnu je dalsi pribéh
onemocneéni dan predevsim pritomnosti a rozsahem nekréz v
pankreatické oblasti a jejich sekundarni infekci. Vysledkem je Casto
tézky septicky stav trvajici radu dnu az tydnu, vedouci k selhavani
vzdalenych organu a mnohdy k smrti. Mezi zakladni terapii patfi |éCba
antibiotiky a chirurgicka lécba.



8.2.2 Chirurgicka lécba

* akladem chirurgicke |éCby je odstranéni loZiska infikované nekrézy - nekrektomie (debridement) s riznym
typem drenaze a lavaze.

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

* 2. Otevfena drenaZ (laparotomie, nekrektomie, drenaz, oteviené bficho s do¢asnym uzavérem zipem, folii,
sitkou). Uziva se u pokrocilych infekci s pravdépodobnosti dalSich operaci.

* 3. Lavaini zavrene techniky (laparotomie, nekrektomie, lavazni drenaz a uzaver dutiny bfisni). Nasleduje
kontinualni proplachovani omentalni burzy, retroperitonealniho prostoru a peritonea ruznymi typy lavaznich
roztokl se sou¢asnym vyplavovanim volnych nekroz. Tato technika se uziva u stfedné tézkych nekréz.

e 4. K dalSim metodam patfi: transkutanni drenaz, endoskopicka terapie, retroperitonealni pristup s drenazi.

* 5. Pri urCeni doby nejvhodnejsi k chirurgické intervenci se dnes voli spise pozdni pfistup obvykle ve tretim a
cIEvrtem tydnu od zacatku choroby, kdy dochazi ke zfetelné demarkaci nekrdz a odliseni vitalni a nekrotické
tkane.

* Zpozdnich komplikaci AP se nejCasteji musi resit pankreatické pseudocysty. Operace je indikovana obvykle
nejdrive za 6—8 tydn( po zacatku onemocnéni. Z operacnich postupu se pouziva nejcastéji vnitrni drenaz.



CHP je zanetliva ireverzibilni destrukce slinivky bFisni. Nejdfive dochazi k postizeni exokrinni
funkce pozdéji i endokrinni. Pankreas je jizevnaté zménény s kalcifikacemi.

Inildence chronické pankreatitidy narlsta a dosahuje 4-5 novych pripadt na 100 000 obyvatel za
ro

NejcasteJS| priCinou je chronicky alkoholismus (75 %), dale to mohou byt nemoci zZluCovych cest,
ﬁerparatyreoza urazy slinivky nebo vrozene anomalie. Mezi zékladni symptomy patfi bolest,
\éa bov ubytclalk nedostate¢na exokrinni funkce (steatorhoea a prujmy) a také ¢asto se vyskthJe

iabetes 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 fibréza.



8.3.1 Klinicky obraz

. V klinickém obraze se uplatiiuje predevsim bolest, znamky funkcni insuficience Zlazy a komplikace CHP.

. Bolest je zakladnim projevem onemocnéni, vyskytuje se az u 95 % nemocnych. Casto vznika nahle, je rizné intenzivni, nékdy a? $okujici a nékdy postupné nardstajici. Mdze byt stald i epizodickd doprovazejici akutni
relapsy CHP. Byva lokalizovana zpravidla v oblasti pupku s propagaci pod Zeberni oblouky a do zad. MZe trvat i nékolik dni a dosahovat velké intenzity. Bolest je rozhodujicim kritériem v hodnoceni kvality Zivota a ¢asto
hlavni dGivod k indikaci chirurgické lécby.

. Hgt;p{uti - na jeho vzniku se podili fakt, Ze jidlo samo o sobé m(iZe vyvolavat bolesti. Dalsi pfi¢inou jsou poruchy traveni pfi rtzné velké insuficienci Zlazy soucasné se Spatnymi stravovacimi navyky i z doby pfed vznikem
obtizi.

. Alkoholismus - zde je situace zvlasté neprizniva, protozZe u Casti pacientl plsobi alkohol analgeticky, ¢imz se vytvari bludny kruh - piji aby utlumili bolesti z CHP, kterou alkohol vyvolava.

. Znamky malasimila¢niho syndromu - steatorhoea, postupné az malabsrop¢ni 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 vznikd pfi Uniku pankreatické stavy do dutiny bFiSni z pseudocysty nebo pankreatického vyvodu.



8.3.2 Diagnostika

. Klinické vysetfeni

. Opira se 0 anamnézu, kde je predevsim Udaj o bolesti bficha, konzumaci alkoholu, ikteru, hubnuti a podobné.

. Vysetieni enzymatické aktivity

. Ke zmé&nam hodnot viak dochdzi zpravidla pf¥i akutni atace pankreatitidy nebo v pozdnich stadiich pankreatitidy s vyraznym poklesem funkéni kapacity. Vysetfuji se hladiny amylaz, véetné izoenzymd a lipazy.

. Morfologicka diagnostika

. Je rozhodujici pro stanoveni diagndzy CHP a ve spojeni s biopsii i hlavnim pilifem diferencidlni diagnostiky predevsim oproti karcinomu pankreatu.

. Nativni snimek bficha - mudZe prokazat kalcifikace v oblasti pankreatu.

. Ultrazvukové vysetieni - mize predevsim prokazat zmény na Zlu¢ovém systému, na jatrech. Déle i zmény na vlastnim pankreatu - zména velikosti, homogenity Zlazy, dilataci pankreatického vyvodu, pseudocystu.

. CT - velmi vyznamné a vyuZivané vysetfeni, které navic pfinasi i lepsi prehled o vztahu pankreatu k okolnim organim. Jeho citlivost i specifi¢nost jsou vy3si nez u sonografie. Uplatriuje se pfedevsim 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 konkrementt z choledochu i pankreatického vyvodu, zavadéni stentd, 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 primdrné chirurgickym onemocnénim a lécba je predevsim konzervativni. Chirurgicky
zakrok, s vyjimkou nékterych obstrukcnich forem CHP, nemUze pfinést vyléleni. Jednd se tedy vice méné o paliativni FeSeni, které
byva Uspésné v rlizném procentu pfipadd. Indikace k operaci by méla byt vysledkem spoluprace gastroenterologa, chirurga a
predevSim nemocného. Indikaci k operaci jsou tedy komplikace CHP.

* Konzervativni a endoskopicka lécba

* Konzervativni |éCba je zamérfena predevsim na dietni opatreni, kontrolu ii\{otqurévy a predevsim na abstinenci alkoholu a koufreni,
v pozdgjsich fazich i na korekci diabetu. Vyznamna je i substituce pankreatickych enzymu. Endoskopicka léCba se soustredi
predevsim na uvolnéni odtoku pankreatické stavy do duodena.

* Tlumeni bolesti je vyznamnou soucasti IéCby. Pfi farmakoterapii se uziva nejprve béznych neopiatovych analgetik a teprve pfi
neuspéchu se prechazi na opiaty.

* Chirurgicka lécba
* Moinosti chirurgické |éCby jsou sice omezené, ale velmi pestré. Je nutno téZ zdlraznit, Ze k dspéchu chirurgické lécby je nutna
trvala abstinence, coz byva ¢asto nesplnitelny pozadavek.

* Vykony je mozno rozdelit na drenazni, které se snazi o uvolnéni pretlaku v pankreatickém vyvodu a resekeni, Castp se vsak i 5
drenazni vykony kombinuji s CasteCnou resekci. Nekdy se pak hovofi o rozsirenych drenazich ¢i kombinovanych vykonech. Podobné
jako u karcinomu pankreatu se mohou v 1é¢bé bolesti uplatnit i vykony denervaéni (splanchnikektomie).



8.4 Karcinom pankreatu

* Predstavuje klinicky nejvyznamnéjsi nador pankreatu. Jedna se o
velmi zhoubnou malignitu s témér 100% umrtnosti. VétsSina pacientu
navic neprezije rok od stanoveni diagnozy.

* Incidence karcinomu pankreatu dosahla v posledni dobé 10 na 100
000 obyvatel. Nador se vyskytuje ve vyssich vekovych 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 kuraku, alkoholikt a u pracovniku v nékterych
prumyslovych odvétvich.



8.4.1 Patologie

7 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 nepriznivé. Tumor ma nejen tendenci casné metastazovat do
lymfatickych uzlin, ale ma vyznamnou angioinvazi s hematogennim
rozsevem, perineuralni propagaci a schopnost intraperitonealniho a
retroperitonealniho sSireni.



8.4.2 Klinicky obraz

* Pfiznaky karcinomu pankreatu jsou dany prorustanim do okolnich
struktur. Pri karcinomu hlavy pankreatu dominuiji: bolest, ikterus,
hubnuti. Kromeé nich se dostavuji dalsi, méné casté priznaky.
Karcinomy téla a kaudy pankreatu rostou dlouho asymptomaticky a
po neurcitych obtizich byva bolest prvnim priznakem. Ascites
doprovazi pozdni stadia onemocnéni spojené s diseminaci v dutiné
brisni. Diabetes mellitus se projevuje nejcasteji jen ve formé porusené
glukozové tolerance asi u 1/3 nemocnych. U starych nemocnych muze
byt ve spojeni s epigastrickou bolesti dlouho jedinym priznakem i
pokrocCilého onemocnéni.



8.4.3 Diagnostika

* Diagnostika karcinomu pankreatu je pfes veSkery pokrok neuspokojiva. Jediné v€asny zachyt onemocnéni dava Sanci na alespon
castecné uspésnou lécbu. Pouzitelna screeningova metoda neexistuje.

* 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 nem(ze vést k diagndze. V kombinaci s biopsii tenkou CHIBA jehlou mUZe byt Uspésnd az v 80 % pripad(.

* CT-vsoucasnosti 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 nejpresnéjsi neinvazivni metodou. V kombinaci s odbérem biopsie je témér 100%
u nadord nad 2 cm.

* ERCP - je zakladni invazivni vySetfovaci metodou.



8.4.4 Lecba

* Lécba karcinomu pankreatu je komplexni. Onemocnéni prinasi
nemocnym znacné utrpeni, proto i paliativni |Iécba a predevsim lécba
bolesti ma velky vyznam. Ze vSech terapeutickych postupl ma nadéji
na vyléceni Ci déle trvajici preziti jen chirurgicky vykon. Ostatni druhy
|éCby - chemoterapie a aktinoterapie neprinaseji zasadni zlepseni
prognozy.

* Paliativni chirurgické vykony maji za cil resit predevsim obstrukcni
ikterus, obstrukci duodena a pripadné konzervativné neztisitelnou
bolest. V soucasné dobé Ize vétSinu téchto pozadavkl dosahnout i
nechirurgickymi postupy - endoskopie, invazivni radiologie.



8.5 Lécba bolesti

* Bolest byva Casto jednim z prvnich pfiznakd onemocnéni a v pokrocilych stadiich se
vyskytuje v ruzné intenzité skoro u vsech nemocnych.

* K ovlivnéni bolesti se uzivaji konzervativni postupy - podavani analgetik, jak neopioidnich,
tak postupné opioidnich. Aplikace je peroralni, transkutanni Ci interavenozni. Vyznam
maji invazivni techniky - zavedeni epiduralniho katetru s bolusovou ¢i kontinualni aplikaci
analgeticke smeési (opiat + lokalni anestetikum). Analgeticka smés je podavana sestrou Ci
pacientem, coz umoznuje setrvani pacienta vdomaci Eé(“:i. Pod CT kontrolou se provadi
neurolytické blokady plexus coeliacus a splanchnickych nervu. Jejich komplikace jsou
malé a prinos obrovsky. V soucasné dobé je Ize povazovat za metodu volby v |écbé
neztisitelnych pankreatickych bolesti. Chirurgicky provedena torakoskopicka
splanchnektomie je ucinnou metodou, jejiz nevyhodou je nutnost celkové anestézie. |
pres pouziti riznych metod ma pankreatickd bolest tendenci k rekurenci, a proto je nutné
metody vhodné kombinovat a indikovat ve vhodném okamziku. Pacienti proto byvaji
predavani do specializovanych ambulanci bolesti.



Nejéastéjsi osetfovatelské diagnozy pFi onemocnéni pankreatu:
Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pfi stravovéni - 00102

Deficit sebepéce pfi koupdni - 00108

Deficit sebepéce pfri oblékdni - 00109

Deficit sebepéce pfi vyprazdiiovani - 00110

Efektivni lé¢ebny reZim - 00082

Hleddni zdravého Zivotniho stylu - 00084
Hypertermie - 00007

Nauzea - 00134

Narusend integrita tkdné - 00044

Nedostatecnd vyziva - 00002

Nedostatecné znalosti - 00126

Snaha zlepsit znalosti - 00161

Riziko infekce - 00004

Riziko intolerance aktivity - 00094

Riziko nevyvézeného objemu télesnych tekutin — 00025
Riziko poskozeni - 00035

Riziko zacpy - 00015

Unava - 00093

Zhor3end pohyblivost - 00085

Zhorsend pohyblivost na ltzku - 00091

Zhorsend schopnost se piemistit — 00090
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J USEITOVHIEISKy proces u pamema S
Crohnovou nemoci

* Crohnova choroba je zanétlivé onemocnéni, které se

vyskytuje nejCasteji v oblasti tenkeého ci tlustého
streva nebo konecniku, muze vsak postihovat
kteroukoliv Cast travici trubice i mimo-strevni organy.

Jde o granulomatodzni a transmuralni zanet vyskytujici

se segmentarne nebo plurisegmentarne s vyraznou
tendenci k castym relapsum a recidivam.

Tuto chorobu radime do skupiny, ktera nese
oznaceni idiopatické strevni zanéty, drive také
oznacované jako nespecifické stfevni zaneéety.
Spolecné s Crohnovou chorobou se v této skupiné
nachazi ulcerdzni kolitida a neurcita kolitida. Stale
Casteji byva v souvislosti s temito chorobami
pouzivana zkratka IBD (Inflammatory Bowel
Diseases). Crohnova choroba je typicka tim, ze
postihuje pouze urcity usek streva, pricemz ostatni
useky streva mohou byt zcela zdravé. Znamena to
tedy, ze nepostihuje strevo v celé jeho délce, ovsem
postihuje ho do hloubky, v celé Sirce jeho stény a tim
se vyrazne lisi od ulcerdzni kolitidy.
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Priciny onemocneni

* V soucasné dobé jsou odborniky nejcastéji zminovany vlivy geneticke,
bakterialni Ci virové a imunologické. Genetickeé faktory a vrozena dispozice
zde zfrejmé hraji velikou roli, jelikoz je uvadén 15-20 % familiarni stEyt.
Vyznamnou rofi hraje prokazatelné zivotni prostredi, stravovaci navyky,
stres a priliSna Cistota. Dnesni vysoka uroven hygieny Casto zpusobuje, Ze se
stale vice déti s mikroby z vnéjsiho prostredi setkava omezené a nebuduje
si tak prirozenou imunitu.

e Stres je dalSim rizikovym faktorem, predevsim stres dlouhodoby, ktery
vyznamne ovlivinuje také imunitni systém. Vyznam maji Spatne stravovaci
navyky zejména nizka konzumace ovoce a zeleniny, koureni, dlouha a
nepravidelna pracovni doba, uzivani kontracepcnich |éku a nesteroidnich
antirevmatik Ci alergie. Crohnovu chorobu i ostatni idiopatické strevni
zanety radime meazi civilizacni onemocneéni.



* Vyskyt nemoci

* |diopatické strevni zanety postihuji 0,17-0,3 % veskeré populace v
rozvinutych zemich. Nejcastéji se onemocnéni vyskytuje v severni
Evropé a USA.

 \VV poslednich letech byl zaznamenan narust Crohnovy choroby, ktera
postihuje stale mladsi jedince, neni vyjimkou propuknuti nemoci v
deétském veku. Stale castéji se nemoc projevuje v obdobi adolescence,
nejéastéji mezi 20 az 35 lety. V Ceské republice trpi Crohnovou
chorobou 13 000 az 15 000 lidi. Rocné onemocni 1-3 novi nemocni na

100 000 obyvatel.



* Priznaky onemocnéni

* Pfi probihajici Crohnové chorobé je v popredi tridda priznakt — bolesti
bricha, prijem, vahovy ubytek. Ovsem tyto priznaky nejsou typické
jen pro Crohnovu chorobu a vétsinou tedy byva problém odhalit ji
casné. VétsSina nemocnych ma proto bolesti i nékolik mésicu ci let,
mohou byt zaméneény za obycCejné travici potize, stresovée vypeti, Ci
zanet slepého streva. Pravé zanét slepého streva je ¢asto urgentni
indikaci k operacnimu vykonu, avsak problémy s Crohnovou chorobou
nevyresi, naopak odstranéni jen samotného apendixu muze vést ke
vzniku pistéli a naslednym neprijemnym komplikacim.



 Bolestivé stavy mlze doprovazet i nauzea a zvraceni. Z dalSich celkovych
priznakl je v popredi nechutenstvi, zimnice, horecka, malatnost a celkova
slabost. NejtypictéjSim priznakem, po bolestech bficha, je prijmovita
stolice, Casto s primési hlenu, hnisu a méne casto i krve. Dale se také
objevuji hnisave projevy kolem konecniku, abscesy, pistéle Ci hemoroidy.
Nemocni ¢asto uvadi i zvysenou peristaltiku, ktera je az neprijemné hlasita
a trapi je i strevni plynatost.

* Priznaky se objevuji v zavislosti na rozsahu postizeni a také lokalizaci
zanetu. Obecné plati, ze pri postizeni tenkého a tlustého streva je pritomna
bolest bricha, teplota, prujem. Pri postizeni tlustého streva, to byva
vetsSinou krvaceni, bolest a mimostrevni projevy. Pri postizeni tenkého
streva jsou pritomny bolesti bricha, hubnuti a chudokrevnost. Posledni
oblasti je konecnik, pri jehoz postizeni je pritomno krvaceni, neprijemné a v
podstaté neustalé nuceni na stolici, zanét a pistéle.



* Crohnova choroba se muze projevovat i v jiné oblasti nez stfevni, mluvime o
extraintestinalni manifestaci. NejCasteji se jedna o postizeni kloubu, o€i, ust, jater
Ci kize. Ne zfidka nemocny vyhleda pomoc az pfi objeveni se téchto priznaku,
gccl)tgie travicim problémudm nevénoval takovou pozornost nebo neprikladal

ulezitost.

* K postizeni kloubl zanétem, dochazi pravé pri Crohnové chorobé, nejcastéji.
Zanét postihuje jak vetsi klouby, tak mensi. Zpusobuje bolestivé otoky, bolesti v
kfizi a ztuhnuti patere. Pri postizeni oCi dochazi ¢asto k nepfijemnym zanétum
rohovek a spojivek. Kozni projevy byvaji zaznamenavany nejcasteji na dolnich
koncetinach, predevsim se jedna o zarudnuti Ci méne Casto o vredy. Nepfijemne
je i postizeni ust a ustni sliznice, ta byva pokryta bolestivymi a Spatné se leCicimi
aftoidnimi vredy. U nemocnych s Crohnovou chorobou se také, pomerne casto,
objevuje urolitiaza a byva popisovana i dysfunkce slinivky brisni, ktera je vsak
pravdépodobné zapricinéna uzivanymi léky.



9.2 Klinicky priibéh

* Crohnova choroba, stejne jako dalsi idiopaticke strevni zanety, je
onemocnénim na cely zivot, jedna se o chorobu v soucasné oivé
nevylécitelnou. Ackoliv tuto chorobu nemutzeme vylécit, nemocny se s
nejhorsimi priznaky nepotyka stale. Nemoc probiha ve stadiich uklidneni a
stadiich nového vzplanuti. Coz znamen3, ze vétsSina priznaku je pritomna ve
stadiu vzplanuti - relapsu. Snazime se mu predejit dodrzovanim urcitych
stravovacich navyku, psychickou pohodou a podavanim léku, tedy
udrzovaci lécbou.

* Vlyvoj tohoto onemocnéni muze byt progresivni, stacionarni, nebo
regresivni. Vzhledem ke stridajicim se relapsim a remisim, stanovujeme u
Crohnovy chorobyé'ejl' aktivitu. K tomu je nejcasteji pouzivan CDAI 6Crohn's
Disease Activity Index). Tento index je ale ¢asto kritizovan a neobliben pro
svoji prilisnou komplikovanost.



 Komplikace

* Komplikace vetsinou vznikaji, kdyz nemoc neni lécena, je leCena nedostatecne, pri tezkém zanétu ve streve,
pri naruseni vstrebavani zlucovych kyselin Ci pri tezke imunitni reakci. Rozdelujeme je na strevni a
mimostrevni, nebo lokalni a vzdalene.

* Mezi komplikace strevni patfi napriklad stendzy. ZpUsobuji poruchu stfevni nepriichodnosti, kfeCovité bolesti
bricha, zvraceni a hlasité strevni zvuky. Stendzy mohou ZEGsobit i uplné uzavreni streva, ileus, Dalsi a
pomeérné Castou komplikaci je perforace stfeva. Zpusobi ho hluboky vfedovity defekt ve sténé stfeva a
vysledkem je vznik pistéle a abscesu Ci zanetu pobfisnice a teézkého krvaceni. Obe tyto komplikace jsou ale

omeérné vzacné. Pistéle znamenaji abnormalni kanalkovité propojeni mezi jednotlivymi strevnimi klickami,
Ci mezi stfevem a povrchem téla. Nejcastejsi jsou perianalni pistéle v okoli konecniku a fitniho otvoru. Jsou
nebezpecéné v tom, Ze vedou k poskozeni funkce analnich sveracd, stejné jako perianalni abscesy - dutin
vyplnéné hnisem, které se Casto tvori mezi klickami stfeva, v oblasti hyzdovych svalli, nebo v okoli konecniku.
Vzniknout také mohou hemoroidy. Toxické megakolon (akutni dilatace tlusteho streva) jako zavazna
komplikace se Castéji vyskytuje u pacientd s ulcerdzni kolitidou. Dojde pfi ném k dilataci stfeva, nasledné
jeho neprichodnosti a muze vygradovat aZ v perforaci a zanét pobrisnice. Nejcastéji se pristupuje k
clhiru,rﬁickévmu odstranéni celého tlustého stfeva. Crohnova choroba se také dava do spojitosti s karcinomem
tlustého streva.



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

- lleitida — postiZeni terminalniho Useku stfeva, hlavnim pfiznakem jsou kolikovité bolesti bficha. Pro Crohnovu chorobu je postiZeni v této oblasti
nejtypictéjsi a byva ve 25-30 %.

- lleokolitida — postizeno je terminalni ileum a k nému navic slepé stfevo, nebo vzestupny tracnik. Jedna se o druhou nejcastéjsi formu u této choroby.
Typicka je tvorbou abscesq, pistéli a krvaceni. Vyskytuje se v 40-60 %.

- Kolitida — postiZeni tlustého stfeva, které se vyskytuje v 30-40 %. Byva typicka nepfijemnym a urgentnim vyprazdriovanim prajmovitych stolic a
extraintestindlnimi manifestacemi.

- Anorektalni onemocnéni — byva aZ ve 26 %, Casto pridruzeno praveé ke kolitidé nebo iliokolitidé.
- Postizeni apendixu — byva v 50 %, hlavné pfri ileokolitidé.

aOréIlm' a,ﬁzofagogastroduodenélm’ postizeni — predstavuje méné Casté postizeni, tedy zhruba v 0,5-4 % a jedna se o postiZzeni Ust, jicnu, Zaludku a
vanactniku.

- Milidrni Crohnova nemoc — vzacn3g, jedna o pritomnost a vysev makroskopickych uzlik(l na seréze tenkého streva.

Projevy a pfiznaky se odviji od toho, kde se zanét nachazi a do jaké miry misto postihl. Kromeé anatomicke klasifikace délime Crohnovu chorobu na
perforujici a stenozujici. Perforuijici je typicka vznikem perforaci ve streve, tvorbou absces, nebo pistéli, které komunikuji s okolnimi organy.
Stendzujici forma je neperforuijici, ale zplsobuje poruchy stfevni prichodnosti, a to zejména v ileocékalni oblasti.



9.3 Diagnostika

* Diagnostika Crohnovy choroby je stejnd jako u ulcerdzni kolitidy. Zddné z obou zminénych onemocnéni nema
specialni vysetreni. Pri diagnostice idiopatickych stfevnich zanetl, postupujeme jednotne - anamnéza a
fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetreni, endoskopicka vySetreni a zobrazovaci metody.

* PFi anamnéze zjistujeme stavajici problémy a subjektivni potize. ZaméFfujeme se na rodinnou anamnézu,
nebot je onemocnéni z ¢asti dédicné. Dale socialni a pracovni poméry, protoze onemocnéni ovliviuje také
stres Ci nepravidelnd pracovni doba. A zjistujeme uZivani [ék( a alergie, protoZe i to je povaZovano za rizikové
faktory. Fyzikalni vySetreni provadi |ékar pohledem, poslechem, pohmatem i poklepem. PFi vysSetfeni
pohmatem mUze byt napriklad v brfiSe hmatna resistence ¢i pritomna bolestiva reakce nemocného. A
pohledem mUzZe |ékar stanovit pritomnost Usti pistéli na ktzi. V zddném pripadé zde nesmime zapomenout
na vysetreni per rektum.

e Laboratorni vySetreni indikuje Iékar po odebrani anamnézy od nemocného a provedeni fyzikalniho vysetreni.
PFi vySetfeni krve zjisStujeme Casto anémii, snizenou hladinu Zeleza v séru, zrychlenou sedimentaci ¢ervenych
krvinek a podstatne zvysenou hladinu bilych krvinek. Laboratorni vysetreni zahrnuje i vySetreni stolice
mikrobiologické a parazitologické, které provadime proto, abychom vyloudili infekCniho plvodce zanétu.



Endoskopicka vysetfeni, jsou pri podezreni na idiopaticky zanét stézejni. Mezi nejCastéjsi patri:

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

Gastroskopie je druhym nejcastéji provadénym endoskopickym vySetfenim a spociva ve vysetreni jicnu, Zaludku a dvanactniku
ohebnym Eh’strojem. Toto vysetfeni je dulezité pravé u Crohnovy choroby. Vysetfeni je r¥chlé, bezbolestné, jen nepfijemné.
Velikou vyhodou je moznost zavedeni pristroje nosem, odpada tak neprijemny davivy retlex béhem vysetreni. Jako u kazdého
endoskopického vysetreni je zde moznost odebrani bioptického vzorku. Provadi se také vysetreni na prfitomnost Helicobacter

pylori.

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

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

Ultrasonografické vysSetreni, které umoznuje prokazat pritomnost pistéli, stendz, abscest nebo volné tekutiny.



Pocitacova tomografie je vysetreni, které dovoluje posouzeni Sife strevni steny, ,
posouzeni mezenteria, zvetsenych uzlin Ci organu. Jde pouzit v kombinaci s enteroklyzou
a vdnesni dobé je to standardni vysetreni pro diagnostiku Crohnovy choroby.

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

Rentgenoveé vysetreni je mozné dvojiho typu. Nativni snimek bricha, ktery se ale v
ripadé podezreni na Crohnovu chorobu témeér nepouziva, naopak je stézejni u ulcerdzni
olitidy. Nebo s pouzitim kontrastni latky, takzvana enteroklyza, coz je rentgenovy
snimek, ktery vznikne poté, co je nemocnému podana kontrastni latka tenkou sondou
primo do tenkého streva. Nejcasteji volenou kontrastni latkou je baryova kase. Tato
metoda je v diagnostice Crohnovy choroby hojné vyuzivand, nebot muizZe zobrazit zuzeni
strev ale i pistéle, které jsou mezi jednotlivymi Useky travici trubice.



Vewvyrs

Akutni bolest - 00132

Deficit télesnych tekutin - 00027
Hypertermie - 00007

Chronicka bolest - 00133
Nauzea - 00134

Nedostatecna vyziva - 00002

Neprospivani dospélé osoby - 00101

Porusend energie - 00050

PoruSeny obraz téla - 00118
Prijem - 00013

Riziko infekce - 00004
Unava - 00093
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9.4 Lécba

Lécba idiopatickych strevnich zanétu se lisi podle aktivity onemocnéni, a
nasledné podle odpovedi na lécbu, podle toho, zda IéCime akutni vzplanuti
nemoci (relaps) Ci v klidovém stadiu (remise) predchazime tzv. udrzovaci
|écbou nové atace onemocneéni.

* Nemocnymi je léCba Crohnovy choroby oznacovana jako nekonecny proces.
LéCba je symptomatologicka. Pokud je spravne zvolena, ma nemocny nadeji
na kvalitni zivot.

* Lécbu urcuje Iékar gastroenterolog. Delime ji na konzervativnia
chirurgickou. K chirurgicke lécbe se vetsinou pristupuje v pripade, ze
konzervativni |éCba je nedostatecna.



9.4.1 Konzervativni lécba

* Medikamentdzni léCba ma za ukol zklidnit aktivni vzplanuti nemoci a navodit klidové
obdobi. V aktivnim stadiu nemoci lékari obvykle predepisuji co mozna nejvyssi davky
|ékl, aby zanét rychle a efektivné zastavili a vylécili. Postupné se davky lékud snizuji a
|éCba prechazi v takzvanou |écbu udrzovaci. Ta ma za ukol nemocné udrzet co nejdéle v
klidovém obdobi a relativné bez pfiznakd. Medikamentozni lécba je u vsech idiopatickych
stfevnich zanétl viceméné stejna.

K medikamentozni [éCbé je vyuzivano téchto lékovych skupin:

* a) Aminosalicylaty - jsou léky, které pusobi protizanétlive. VyuZivaji se pfi akutnim
vzplanuti nemoci, ale i k udrzovaci lécbé. Daji se aplikovat oralné i lokalne. 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 ucinku a tak se od jeho uzivani mnohdy upousti. DalsSim predstavitelem je
mesalazin, ktery ma oproti sulfasalazinu minimum vedlejsich ucinku a u nds je dostupny
jako: Asacol, Salofalk a Pentasa.



b) Kortikosteroidy - jsou latky odvozené z hormon( kiry nadledvin, jsou hojné vyuzivany predevsim pro svij silny i okamzity
protizanétlivy ucinek, takze se vyborné hodi pfi akutnim vzplanuti nemoci, ovsem nehodi se k udrZzovaci |écbé. Podavany jsou
peroralné Ci nitroZilné a v téle pusobi systémove. Hlavnimi predstaviteli jsou Prednison a Medrol. Tyto léky maji mnoho vedlejSich
ucinkd. Z nich nejcastéjsi byva ridnuti kosti, pfibyvani na vaze, mineralovy rozvrat nebo také, nemocnymi velmi neobll’beni,
mésickovity oblicej ¢i vypadavani vlasd. Resenim vedlejsich ucink( je pomérné novy tgp takzvané topické kortikoidy. Tyto kortikoidy
pusobi mistné, pfimo na stfevni sliznici a také se minimalné vstfebavaji do krevniho obéhu. Hlavnim predstavitelem je budesonid,
u nas dostupny jako: Budenofalk ¢i Entocort.

c) Imunosupresiva - jsou |éky, které potlacuji imunitu. NejzndméjSim imunosupresivem je Metotrexat, ktery je podavan u tézkych
stavl Crohnovy choroby, jako posledni mozZznost pred chirurgickym feSenim. Pri uzivani tohoto |éku nesmi Zena otéhotnét, protoze
zpUsobuje velmi vaziné poskozeni plodu. DalSimi predstaviteli jsou Azathioprin a 6-merkaptopurin. Poslednim predstavitelem je
Cyklosporin A. Léky jsou podavany jak v tabletove formé tak v injekéni.

d) Antidiaroika, probiotika, antibiotika a vitaminy - zvlasté u Crohnovy choroby, je mnohdy nutné pouzit takzvana antidiaroika,
léky k zastaveni prijmu. Patfi mezi né napfiklad Smecta, Reasec Ci Imodium. Probiotika se uZivaji predevsim v klidovém stadiu. Z
potravinovych doplikd jsou toﬂogurty, Ci probiotické napoje. Nékdy je nutné uzivani antibiotik, predevsim u nemocnych, ktefi maji
pistéle, zvlasté pri akutnim vzplanuti choroby. Nejc¢astéji se pouziva Ofloxacin, z chemoterapeutik Metronidazol.



 e) Biologicka lécba je v soucasné dobé [éCbou nejefektivnéjsi, ale velmi nakladna.

Je urCena pro pacienty, kterym nezabiraji ostatni metody lecby, a jejich zanet
probiha velmi agresivné. Trebaze se zda idealni IéCbou, ma sve vedlejsi ucinky.
NejCastejsi je alergicka reakce, té se ale |ékari snazi predejit podavanim
antihistaminik Ci kortikosteroidu. Mezi dalsi vedlejsi ucCinky patfi zavrate, navaly,
boleni hlavy a virové nebo herpetické infekce. Pri biologic?ie |éCbé je vyuzivano
téchto ucinnych latek:

Infliximab (Remicade) - aplikuje se opakované formou infuze. Pacienti na
Remicade vétsinou 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 urcyje to, pokud neni prijem potravy dostatecny, a je tedy riziko
podvyzivy. Casto také byva indikovana u nemocnych pred operaci.



* Enteralni vyziva je usty podavana do zazivaciho traktu, tedy i do stfev. Méla
by obsahovat vitaminy, ionty, stopové prvky, oligopeptidy, aminokyseliny,
cukry a snadno vstrebatelné tuky. Je mozné podavat ji sondou zavedenou
do zaludku, do tenkého streva pripadné pomoci primého vstupu do zaludku
(perkutanni endoskopicka gastrostomie). V idealnim pripadé ji nemocny
muze popijet ve formé nutri¢nich doplnkl, cemuz se odborné rika sipping.
Nejznamejsim vyrobkem je Nutridrink.

* Parenteralni vyziva predstavuje vyzivu, ktera je podavana mimo travici
trakt, tedy do zilniho systému. Ma za ukol zklidnit strevo. Mluvime o
takzvaném strevnim klidu. Je indikovana i po opakovanych resekcich streva,
tézkych strevnich zuzenich a k [écbé pistéli.



Dietni opatreni pri Crohnové chorobé se obviji podle toho, v jakém obdobi se nemocny nachazi. Zda v obdobi

klidovém, nebo v akutnim vzplanuti nemoci. Dietni rezim je dulezZitou soucasti |é¢ebného procesu. P¥i

akutnim vzplanuti nemoci by méla byt obecné dodrzovana dieta bezezbytkova, protoze u nemocnych jsou

Casta zuzeni stfeva, takze by méla byt vyrazena predevsim Spatné stravitelna vlaknina. Strava by méla byt bez

mléka, s nizkym obsahem cukru. Potraviny a napoje, které jsou uvadeny, jako Spatne snasené a nevhodné

jsou: citrusové plody, syrova zelenina, lusténiny, orechy a jadra, tucna, kysela a korenéna jidla, kynuté pecivo,
ava, silné Caje a alkohol.

Doporucuje se tepelna uprava pokrmu dusenim a vafenim. Jako vhodné potraviny jsou uvadény: varené
brambory, ryze téstoviny, varend a dusena masa kureci ¢i dribezi, ryby a dobre stravitelnd varena ¢i dusena
zelenina, nebo kompotované ovoce. Nemocny by mél mit dostatecny prisun tekutin. V klidovém obdobi neni
u Crohnovy choroby nutné zadné prisné dietni omezeni.

Specialni a jednotna dieta iro nemocne 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 lécba

* U pacient( s Crohnovou chorobou je operativni FeSeni vyuzivano v pfipadé, Ze je konzervativni |écba nelspésnd, pokud nastala akutni pfihoda
ohroZujici Zivot nemocného, nebo pfi dlouhodobych komplikacich. RozliSujeme zakroky ugFenjcm a planované. Indikaci k operaénimu vykonu mohou
byt: stendzy, pistéle, trvaly septicky stav, perforace, krvaceni, rakovinové bujeni ¢i dlouhodobé komplikace.

* Chirurgicky zakrok chorobu nevyfesi a neodstrani, na rozdil od ulcerézni kolitidy. Chirurgicka Iécba se ale miZe dobfe doplfiovat a kombinovat s [é¢bou
medikamentdzni. V pfipadé chirurgické 1écby je velmi dulezita predoperacni pfiprava.

 V pfipadé Crohnovy choroby je nej¢astéji provadéna resekce stfeva. Po opakovanych resekcich mize dojit k syndromu kratkého stfeva, u néhoz vznika
porucha vstiebavani Zivin.

« Daldim vykonem miZe byt strikturoplastika, kterd predstavuje vykon, pfi kterém se neodebird ¢ast stfeva, ale provede se plastickad Uprava zdZeni, Byva
vyuZivana v pripadech, kdy je stfevo postizeno mnohocCetnymi a kratkymi stenzami. Lékar je podélné protne a pfFicne sesije, Cimz obnovi strevni
prisvit. V pripadé zuzeni streva se da také vyuzit balonové dilatace pfi endoskopickém vysetreni.

+ Casto byvaji provadény takeé operace perianalnich pisteli a abscesu. Perianalni piStéle se Iékaf snaZi spojit v jeden kanal a zajistit tak trvalou drendz, u
abscesl se pokousi o jejich vypusténi. U téchto chirurgickych zakrok( je snaha usetfit oblast fitnich svéraca.

* V mnoha pfipadech je pfikroceno k vytvoreni stomie, at uz docasné ¢i trvalé. K témto operacnim vykoniim byva pfistupovano pfi panevnich i bfiSnich
sepsich, pfi zavaznych zanétech konecniku a tlustého stfeva, nebo pokud lékaf usoudi, ze je ohrozeno hojeni noveho strevniho spojeni, anastomozy,
ktera byla vytvorena pfti resekci stfeva. V takovémto pripadé se pristupuje k vytvoreni docasné stomie.



Vewvrs

Akutni bolest - 00132

Deficit télesnych tekutin - 00027
Hypertermie - 00007

Chronicka bolest - 00133
Nauzea - 00134

Nedostatecna vyziva - 00002
Neprospivani dospélé osoby - 00101
Porusena energie - 00050
Poruseny obraz téla - 00118
Prijem - 00013

Riziko infekce - 00004
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10 Osetrovatelsky proces u pacienta s
chronickou ranou

* Chronicka rana je sekundarné se hojici rana, ktera i pfes adekvatni lokalni terapii nevykazuje po dobu 8 tydni tendenci k hojeni.
Chronické rany mohou kdykoli vzniknout z rany akutni plsobenim perzistujici infekce nebo v dlsledku neadekvatniho primarniho
oSetreni.

* Dle etiologie vzniku se mohou chronické rany délit na:

* - metabolické (diabetickd noha),

* - cévni (arteridlni a vendzni vredy),

* - nutritivni (dekubity),

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

* - exulcerované nadory,

e - kombinované.

* 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, nesobéstacnost a vyCerpani ze stale se opakujicich infekci.



10.1 Historie osetrovani chronickych
ran

Prvni zaznamy o hojeni ran pochazi ze stredoveéké Mezopotamie. K jejich [éCeni se
ouzival med a pryskyfrice s rozdrcenymi semeny a ovocem. Med jako zakladni slozku
oniv{/ch balzamu pouZivali jiz i Rekové a Rimané. Jeho aplikace do rany méla pozitivni vliv
na hojeni, ale také udriovaIJa vlhké prostredi v rané. O mnoho let pozdéji vystridalo tyto
postupy prikladani suché sterilni gazy, ktera méla dobrou saci schopnost, ale ranu tim
silné vysusovala. Egyptané k obvazovani pouZivali Inéné platno, z kterého se vytvarely
také tampony. Hippoﬁrates se jako prvni zaméril na kompresivni terapii v [éCbé pacientu s

bércovym viedem.

Ve stredoveku se verilo, ze stribrne mince viozené do vody Cisti i)it,nou vodu. Teprve lekar
Karla IX. Bplozﬂ zaklady spravného osetrovani ran u vojaku. K velkemu rozvoji chirurgie
prispél objev asepse a antisepse a pozdéji prvniho antibiotika - penicilinu.

V Ceské republice se zacalo oSetfovat metodou vihkého hojeni ran v 90. letech 20. stoleti.
V poslednich letech tento obor zaznamenal znacnou oblibu a rozvoj, nejen kvdli stale
veétsSimu mnozstvi materidll, které prichdzeji na trh, ale také diky stale Castéjsi zZadosti
pacientd o moderni, kvalitni a efektivni [écbu chronického problému.



10.2 Rozdeleni 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 zareni,

- exulcerované nadory,

- chirurgické rany — dehiscence operacnich ran, sekundarné se hojici rany.
Chronickou ranu lze délit dle charakteru jeji spodiny. RozliSujeme rany epitelizujici, granulujici, povleklé a nekrotické. Pokud se v rané objevi zndmky 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 kiZze a podkoZi s pFibyvajici
hypoxii a ischémii, coZ ma za nasledek odumirani bunék a vznik nekr6z. Reparacni proces bunék vychazi z oblasti s extrémné poSkozenou ldtkovou vyménou. Diky poskozeni tkéné je zastavena migrace neutrofilnich
granulocyt a makrofagl do oblasti rany. Proces hojeni mlzZe v rané nastat, pokud dojde k obnove krevniho zdsobeni a mikrocirkulace v oblasti rany. Spodina rany musi byt sanovana.

Lokalni terapeuticka opatreni vychazi z jednotlivych fazi hojeni rany. RozliSujeme 3 zakladni faze hojeni rany:
1. faze exsudativni — zastava krvdaceni, vycisténi rany, exsudace (Cistici faze),
2. faze proliferacni- produkce granulaéni tkané, kolagenu, angiogeneze (granulacni faze),

3. faze diferenciacni — epitelizace, tvorba vaziva, vyzravani bunék (epitelizacni faze).



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

’ ’

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

* 2. faze proliferacni- produkce granulacni tkane, kolagenu, angiogeneze
(granulacni faze),

* 3. faze diferenciacni — epitelizace, tvorba vaziva, vyzravani bunéek
(epitelizacni faze).



Exsudativni faze trva za normalnich okolnosti pfi nekomplikovaném hojeni rany asi 3 dny. Zacina v okamzZiku Eoraném’, nejprve
dochazi k zastave krvaceni, vzniku trombocytarni zatky a nasledné koagulacni kaskadou ke vzniku fibrinu. Z aktivovanych
trombocytl se uvolnuji cytokiny, které Eﬁpravuji tkanové bunky v misté poranéni k reparaci, zaroven dochazi k inicialni
vazokonstrikci. Dochdzi k adherenci leukocytl a makrofdgl na poranénou tkan, leukocyty a makrofagy prestupuji extravazalné a
dochazi k uvolnéni histaminu, bradykininu a serotoninu. Disledkem 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 Eriznaky
zanétu — rubor, dolor, calor, tumor a functio |laesa. Proces je dokoncen cca za 3 dny od vzniku poranéni a hojeni pfechazi v dalsi fazi
(proliferacni). Pokud vsak je rana v této dobé infikovana, faze se prodluzuje a fagocytdza zesiluje. DllezZité je v této dobé dostatecné
zasobeni tkani kyslikem. U chronickych ran je Casto tfeba proveést sanaci spodiny rany — je proveden chirurgicky debridement
(zakrok, pfi némz je |ékafem odstranéna devitalizovand a nekroticka tkan). Mize by Eroveden jednorazove v celkové anestézii
nebo napriklad kazdodenné v mensim rozsahu za pouziti skalpelu, ostré 1zicky a nGzek. Pokud by chirurgicky debridement nebyl
mozny, konzervativnimi léCebnymi alternativami jsou mokra terapie nebo enzymaticky debridement. Pro vycisténi rany pomoci
vihkého zplsobu osSetreni ran je dnes k dispozici celd fada hydroaktivnich kryti (z rany odsavaji sekret s choroboplodnymi zarodky,
do rany dodavaiji vlhkost a tim podporuji rozpousténi povlakl a vytvareji v rané fyziologické, burikdm vyhovujici prostfedi). Mezi
materialy, které je vhodneé v této fazi pouzit, patfi hydrogely — Nu-Gel, Flamigel, TenderWet, Hydrocoll, alginatova kryti. U

zavaznych rannych komplikaci se osveédcily kontinudlni vyplachy rany Ringerovym roztokem nebo vyplachy pri kazdé vyméné
obvazu. Pri oSetfovani chronickych ran se stale setkavame s védecky nepodlozenou polypragmazii. Dezinfekcni prostfedky, masti

s antibiotiky, roztoky, pasty s obsahem kovi mohou vyrazné narusit proces hojeni, vyvoldvat kontaktni alergie a vést k rozvoji
rezistence na ucinne latky.



* V proliferacni fazi cytokiny uvolnéné z rozpadajicich se trombocyti a dalsi Eﬁsobk produkované
leukocyty a makrofagy stimuluji poranénou tkan — dochazi k replikaci fibroblast(, které produkuji
extracelularni matrix (proteoglykany a kolaﬁen), kterd zajistuje slepeni okraji rany. Tyto plsobky
jsou rovnéz duleZité pro angiogenezi novych cev. Makroskopicky tyto pochody vnimame jako rist

ranulacni tkané, tedy svétle Cervenych skelné transparentnich jadérek s jemnymi a rozvétvenymi

lubicky novotvorenych kapilar. Tato faze probiha v rané od 3. dne a pfi nekomEIikovaném hojeni
pomalu ustava kolem 8. dne. U chronickych ran je treba podporovat hojeni. Pokud po
provedeném debridementu nelze ranu uzavrit (napr. koznim lalokem, koznim transplantatem),
musi byt v rané cilené podporen rlst granulaci, dokud neni defekt vyplnén na Uroven okolni ktze
a neni vytvorena Cista granulacni tkan, ktera je nezbytnym predpokladem pro naslednou
spontanni epitelizaci. Pro podporu ristu granulaci je nutné udrzovat spodinu rany trvale vihkou
pomoci vhodnych obvazl. Nezadouci je vysychani, které vede k odumirani bunék. Vlihké
mikroklima podporuje rist granulacni tkang, pokud je tkan jiz svétle ervena, staci pouze udrzet
vlhké prostredi pomoci hydroaktivnich kryti. Pokud rana vyschne, dojde k opétovné nekroze. V
této fazi je tkan velmi zranitelna, nezbytna je Oﬂatrnost pri odstranovani puvodniho obvazového
materidlu. Z vhodnych druh kryti se pouzivaji hydrokoloidy, hydrogely, hydropolymery, alginaty,
polyuretanové pény.



 Diferenciacni faze je konecnou fazi hojeni kazdé rany. Vlivem ristovych
faktoru a dalSich cytokint 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. Soucasné dochazi k prestavbe matrix
vlivem kolagenazy produkované fibroblasty a leukocyty a cela oblast

odléha jizveni (kontrakce rany je spojena s premenou casti zde pritomnych

ibroblastl na myofibroblasty, které obsahuji kontraktibilni bilkovinu. Tato
faze probiha az 18 mésicu. | nadale je nutné udrzeni vlhkého prostredi.
Pokud dojde k vytvoreni krusty, proces hojeni se zpomali, az zastavi,
pomnozi se bakterie a muze dojit k opétovnému odumreni tkané. Proto je
dulezité krustu odstranit. Vhodné je pouziti hydrokoloidl, hydrogeld,
hydropolymer, pénovych kryti, alginatd. Pokud se rana spontanné
neepitelizuje, je zvazovano prekryti koznim transplantatem.



10.3 Typy hojeni ran

e 10.3 Typy hojeni ran

* Primarni hojeni rany (sanatio per primam intentionem) znamena nekomplikované hojeni uzke rany s tésné
na sebe prilehajicimi okraji, mezi nimiz je minimalni mnozstvi novotvorené tkane. Ranné plochy se zahy slepi
fibrinem a exsudativni i proliferacni faze probiha nepozorované. Rana je obvykle uzavrena stehem Ci
svorkami.

* Sekundarni hojeni rany (sanatio per secundam intentionem) nastava, pokud je destruované tkané mnoho a
je treba ji doplnit jinym zplsobem nez stehem okraju rany, nebo pokud infekce narusi priibéh hojeni rany.
Proliferacni faze se prodluzuje, dochazi k tvorbé granulacni tkané, ktera vyplnuje defekt ve tkani, teprve poté
dochazi k prechodu v epitelizaci a zhojeni. Pokud granulacni tkan preroste uroven okolniho epitelu,
epitelizace stagnuje. Eliminace infekce z rany je pro hojeni rovnéz nezbytna.

* Terciarnim hojenim rany ﬁsana,tio per tertiam intentionem) je nékdy oznacovano sekundarni hojeni rany
granulaéni tkani a jeji nasledné kryti a zhojeni koznim autotransplantatem.



* Terapie

* Pro uspéesné zhojeni chronické rany je nutné znat fazi hojeni, typy
terapeutickych kryti a zpusob jejich uziti. Nezbytnou podminkou je
spoluprace pacienta. V dobé hospitalizace se prevazy provadi pod stalym
dozorem odbornika, pokud je pacient propustén do domaciho osetreni, je
casto nutné zapojit rodinu nebo vyuzit sluzeb agentur domaci péce. Pred
zahajenim terapie je nezbytné zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta.
Existuje i rada faktoru, které negativné ovlivauji hojeni ran. Mezi celkové
faktory patri vek pacienta, imobilizacni syndrom, inkontinence,
dehydratace organismu, poruchy vyzivy, Spatny psychicky stav, stav imunity,
zakladni diagndza, pooperacni komplikace. K lokalnim faktordm radime
rozsah poskozeni, stav spodiny, okraje rany, pritomnost infekce, zanet,
mechanické vlivy, ischemii, Spatné pristupna mista, stari rany, rozsah rany
nebo nevhodné zvoleny material.



Chronické rany mohou mit projevy, které vyznamné zatézuji pacienta:

1, Exsudat, ktery je pfitomny na zacatku hojlgenl' a provazi infekci v rdné, zplsobuje 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 mGzeme ovlivnit vhodnym vybérem terapeutického kryti.

3. IﬁoLonizace mikroorganismy je u téchto ran bézna. Je tfeba zvolit vhodné materialy pUsobici baktericidné, zabranujici mnoZeni bakterii a jejich
pohybu.

4. Bolest, ktera doprovazi arteridlni i venosni ulcerace, také dekubity, mize byt velmi intenzivné vnimadna. Pfiina bolesti je v souvislosti se zdkladnim
onemocnénim. Nahle vznikla bolest poukazuje na propuknuti infekce v rané. Vétsina pacientt vnima bolest pfi prevazech a oSetreni rany.

5. Cetnost pfevazd omezuje nemocného v dennim rezimu a snizuje kvalitu Zivota. Frekvence pfevazu je riiznd dle typu rany a typu pouZitého kryti,
muZze to byt kazdy den nebo jednou za tfi dny a podobné. Pri Castéjsich prevazech je vhodné zapojit nemocného a jeho rodinu do péce o ranu.

6. Velmi zavaznou komplikaci je vznik sepse, kdy je organismus nemocného ohroZen selhdanim funkci Zivotné daleZitych organ( a smrti. Dle druhu
infekce se méni vzhled, sekrece a zdpach z defekt(.

Charakter sekrece:

- stafylokoky — smetanové Zluty sekret bez zdpachu,

- 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 prostredi v rane, které brani vstupu infekce, udrzuje stalou teplotu a
zlepsuje podminky hojeni. | pres vyssi naklady za materialy, v konecném dusledku a propoctu, vyjde vihké
hojeni levnéji. Vyssi cenové naroky jsou kompenzovany meéneé castymi prevazy a zkracenim doby hojeni.

* Gazova kryti
* Tradicni kryti na ranu, které slouzi k primarnimu i sekundarnimu kryti rany, provedeni je sterilni nebo

nesterilni. Vhodneé je kryti Cisté rany, stredné exsudujici rany, rozpadlé rany s nekrozou %'ako 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 ucinkem, s doplnky napt. jod-povidon, stribro, chlorhexidin, ve forme
neadherentni mrizky. Existuje zde vyssi vyskyt alergickych reakci. Kryti se aplikuje pfimo na ranu a prekryje se
sterilnim sekundarnim kryti, které se dale fixuje. Pfi dalSim pfevazu muze kryti pfilnout k rané, v tomto
pfipadé je nutny oplach roztokem. Odstrariovani takto prilepeného materidlu muze poskodit granulacni tkan
a pUsobl bolestivé pro pacienta. Zastupci kryti na trhu napt. Inadine, Braunovidon, Atrauman Ag.



10.4 Terapeuticka kryti rany

* mpregnovana gazova kryti

* Kryti tkané z bavinénych vlaken, které je obohacené o dalsi ucinné latky. Jedna se o gazu
impregnovanou jodem, vazelinou, s obsahem NaCl. Jsou ve sterilni nebo nesterilni formé. Mohou
ale zpusobovat macerace okraju rany, vysusovani granulacni tkane, hypergranulace, pfi pfevazech
muUze dojit k poskozeni epitelizujici tzéné. Tyto materidly jsou levnéjsi a vhodnéjsi u pacient(, kde
%e musi provadét prevazy Castéji. Dostupna je gaza obsahujici Hyiodin, Betadine, Prontosan,

ctenisept.

e Hydroaktivni kryti

* Jedna se o vlhkeé kryti se superabsorbcnim jadrem, pro granulujici, povleklé nebo nekroticke
tkané. Jsou indikované ve fazi Cisténi i ve fazi granulace. PoI?/akryIétov{/ polstarek se aktivuje
Ringerovym roztokem, ktery se pak nasledné postupne uvolnuje do rany. Velmi dobre 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. Existuje v riznych velikostech a tvarech.

Produkty: TenderWet, TenderWet 24, TenderWet 24 active.



Transparentni filmova kryti

Kryti urCené na rany a kuZi ohroZené opakovanou traumatizaci. Muze byt v roli, ve spreji nebo se
specialnim tvarem urCene konkrétne, napt. na kryti kanyl. Jsou selektivne propustna, vytvari
mikroklima pro hojeni rany, slouzi jako antibakteridlni bariéra. Jsou pruhledna, proto se snadno
kontroluje vzhled rany. Vhodna je aplikace na malo secernujici rany, k ochrané klze pred
maceraci, vnikem infekce, kontaminace invazivniho vstupu. Z nabizenych produktd jsou napt.
Bioclusive, Op-Site flexigrid, Hydrofilm.

Hydrokoloidy

Tato kryti slouzi k primarnimu kryti rany. Jedna se dvouvrstevny material, polyuretan a
hydrokoloidni a hydroaktivni ¢astice. Pri kontaktu s vlhkosti v rané se vytvari gelova hmota, ktera
zajistuje vihké prostredi. Kryti podporuje Cisténi rany, odstranéni nekrdzy, vyvoj granulace. Kryti by
se nemelo aplikovat na rany infikované anaerobnimi kmeny. Pri pouzivani se objevuje
charakteristicky zapach, muze macerovat okoli rany a zapficinit vznik hypergranulaci. Existuji
rGzné tvary, velikosti a s IepivY'1m okrag’em nebo bez lepivého okraje. Prevazy se provadéji dle
potreby, kryti mlUZeme ponechat i 4 dny. Z materiald zndme Granuflex, Hydrocoll, Tegasorb aj.



* 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 napr. Flamigel, Flaminal,
Askina Biofilm Paste.

* Hydrofiber

* Jedna se o jemné netkane primarni kryti bez stfibra nebo se stribrnymi ionty. Kryti
absorbuje sekreci a vytvari jemny gel. Zadrzuje bakterie na povrchu infikované
rany. Kryti se stfibrem uvolnuje tyto ionty do rany a pusobi proti Sirokému spektru
bakterii. Je vhodné i na silne secernujici rany, ale absolutne nevhodne na suché
rany s nekrozou. Po aplikaci kryti do ran%/Je nutne pouzit sekundarni kryti. Je
mozno ranu zvlhcit sterilnim roztokem, frekvence vymeny je od jednoho do sedmi
dnd. Produkty jsou Aquacel, Aquacel Ag



Hydrogelova kryti

Hydrogely jsou trojrozmeérné polymery, které reaguji s roztoky, vstrebavaji vodu, jsou neprilnavé, nekteré
prihledné a dobfe se pfizplsobuiji tvaru rany. Udrzuji vihkost v rané, rehydratuji ranu, jsou vhodné pro
vSechny faze hojeni, zabranuji vysychani, Eodporujl' 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 prekryva primarnim i
sekundarnim krytim se stribrem, aktivnim uhlim, antiseptickou slozkou apod. Produkty: Nu-gel, Tegaderm,
Prontosan Gel a.

Prostredky s kyselinou hyaluronovou

Jedna se o neadhezivni gelové ﬁrostFedky s obsahem kyseliny hyaluronové, vhodné pro hydrataci koznich
viedl a debridement. Prostredky rehydratuji ranu, upravuji Oﬁtimélni vlhkost v rané, zabranuji adhezi obvazu
k rane, vytvari vhodné mikroklima, podporuji endogenni mechanizmy hojeni a tvorbu granulacni tkane,
mohou zpUsobit hypergranulace. Tyto prostredky se aplikuji pfimo na ranu a prekryvaji se vhodnym krytim
(gaza), frekvence prevazl je urCena stavem rany, vétsinou denné, maximalné ob den. Neaplikuji se, pokud se
vyskytuje aIeriie na nékterou slozku a nepouzivaji se déle nez 21 dnd, protoiecjlodid draselny se muze

vstIFvel;)vé\IE/at do krevniho obéhu a ovliviiovat Cinnost stitné zlazy. Produkty: Hyiodine, Bionect krém, tylové
polstarky.



Neadherentni mrizky na rany

MFizky na rany slouzi k primarnimu kryti, dobre se BI‘IZ usobuE rané. Obsahuiji silikon, vazelinu,
parafin a aplikuji se na granulujici tkan a epitel a zabranuji vsa nutlﬁelu do sekundarniho kryti.
Jsou vhodné ke kryti koznich transplantatu odbérovych ploch, popalenin aj. Neaplikuji se na
infikovanou a silne secernujici ranu. Pri osetfovani timto materialem se zabranuje vysychani_
spodiny rany a nespornou vyhodou je také nizka cena. Material se mize ponechat na rané az 7
dnd. Mezi neadherentni mrizky patri 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 prostredi k hojeni rany, Cisteni rany, zabranuji pristupu bakterii. Peéna absorbuje exsudat,
kapacita absorpce je dana typem kryti. Povrch kryti je vodéodolny, ale umoznuje odpareni
tekutiny z rany. Vhodné jsou k pfekryti dekubitu, viedl, popalenin, neni tfeba dalsiho kryti,
vétsina materidlu ma lepici okraje. Neaplikuji se na suche rany. Prevazy se provadeji dle typu rany:
u Cistych ran aZz 7 dn(, ale u vice secernujicich ran se pfevazy provadéji Casteji, hrozi riziko
macerace. Kryti jsou také uzpUsobena jednotlivym ranam svym tvarem (trac eostomle paty,
sacrum aj). Produkty: Tielle, Tielle plus, PermaFoam, PermaFoam Comfort, 3M Foam aj.



Polyuretanové pény

Priznive ovliviuji granulaci a epitelizaci, jsou to absorpcni, polopropustna kryti vhodna na
neinfikovanou ranu, az stredne secernujici. Mohou obsahovat silikon nebo jiné ucinné latk
(stfibro, Ibuprofen) a maji moznost i lepivého okraje. Lze je prekryt sekundarnim krytim. Zastupci:
Mepilex, Mepilex Ag, Tielle, Biatain Ag, Polymem Silver, Biatain Ibu, 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 zmeéni na nepfilnavy gel
s bakteriostatickym a hemostatickym ucinkem. Svym ucinkem 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 nutne
sekundarni kryti s Cetnosti prevazu 2-3x tydné. Mezi vyrobky této rfady patri: Promogran, DerMax.

Antisepticka kryti se stribrem

Antisepticka kryti s baktericidnim ucinkem i proti kmenim 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 stribrem

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



10.5 Dalsi lecebneé postupy

Kromé jednotlivych terapeutickych kryti existuji dalsi metody hojeni ran, Nékdy se rtizné prolinaji a doplriuji. K zakladni terapii patfi debridement, Iécba chirurgicka a metody specializované, z nichZ viak vétsina neni hrazena pojistovnami. Chirurgicky zakrok je nutny v pfipadé
rozsahlé, hluboké nebo nehojici se rany. Chirurgicky provadime odstranéni nekrdzy, transplantace kdze, tkané, cév, amputace. Vétsinou je indikovano u dekubitd IlI. a IV. stupné.

Debridement

Debridement v oSetfovani ran byva ¢asto podceriovén. Podstata spociva v odstranéni nekrotickych, kontaminovanych tkani z rany, odhaleni zdravé tkané na spodiné rany a podpore hojeni. Provadéni debridementu mizZeme rozdélit na fézi samotného odstranéni nekrotické tkané
a fazi udrZeni Cisté rany. Odstranéni nekrotické tkané se provadi cestou chirurgickou, ale je mozno poufZit i larvoterapii. V dalsi fazi udrzujeme vihké mikroklima pomoci terapeutického kryti.

Mechanicky debridement

PouZziva se na rozsahlé nekrdzy, dobre 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 nekrdzy. Volime jejl?

Fi rozsahlych, infikovanych nekrdézach. Provadi se pomoci nlizek, skalpelu, exkochleaéni IZicky, pinzet. Nutna je pfi tomto vykonu analgezie nebo anestezie. Vykon se provadi jak na salech, tak na lGzku. Kompletni
chirurgicky debridement se provadi az do krvacejici zdravé tkané

ane.

Autolyticky debridement

Tento typ odstranéni nekrotické tkané je nejcastéjsi, kdy pomoci vihké terapie dochazi k postupnému zméknuti a rozpusténi tkané. Je velmi efektivni, bezpecény, vétsinou nebolestivy, ale asové naroény. Z materialt doporucujeme pouzit hydrogely, hydrokoloidy, alginaty.

Chemicky debridement

K odstranéni tkdné se vyuziva chemickych sloucenin, napt. kyselina benzoov3, kyselina salicylovd, urea, chlornany. Latky rozkladaji nekrotickou tkan, ale také zpUsobuji podrazdéni az maceraci okoli. Pouziva se velmi malo.

Enzymaticky debridement



* Hydrochirurgie

e Zameérem hydrochirurgie je provadéni debridementu za pouziti proudiciho
sterilniho roztoku, ktery proudi z trysky a snasi poskozenou tkan. Pristroj se
nazyva Versajet. Pomoci pracovniho nastroje tzv. handpiece, odstranujeme
z rany selektivné nekroézu, véetné hnisu, fibrinovych povlakt a nekrotickych
casti fascie. DalsSim pozitivem pfi jeho pouzivani je nizsi riziko poskozeni —
konkrétné excize zdravé tkane, které hrozi pri pouziti klasického skalpelu.
Nedochazi k termickému postizeni vitalni tkané. Lokalnim podtlakem v
pracovnim poli umoznuje handpiece ,uchopit” i takoveé tkane, které Ize
béznym chirurgickym instrumentariem zachytit jen velmi obtizné —
napriklad kfehka granulacni tkan, vlhka gangréna (sludge), infikované
Slachy. Snadnéji provedeme nekrektomii z hlubokych kavit dekubitd.



* Larvoterapie

 Larvy bzucivky zelené (Lucilia sericata) umoznuiji provadeét 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 prikladaji do tkani, které
nekomunikuji s dutinami nebo organy a nejsou v blizkosti velkych céy,
vhodné jsou bércove vredy, 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 opétovne zvlhcovat.
Odstranuji se z rany po 3-4 dnech a muze se aplikovat dalsi davka.



e Podtlakovy uzavér rany VAC (Vacuum assisted closure)

* Patfi mezi aktivni neinvazivni metod%/ hojeni chronickych ran, vyuziva lokalné
pusobiciho negativniho tlaku, kdy infekcni material je odvadén mimo ranu. Hojeni
probiha v uzavrenem vlhkém prostredi, 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 pokryte vrstvou silikonu, které absorbuje ranny exsudat a prenasi
lecebny podtlak na plochu rany. Kromeé jednoduchosti v aplikaci a ovladani
pristroje je provoz tohoto systemu také Ievnéljél' - v porovnani se standardnimi
pristroji na podtlakovou terapii rany jsou naklady na PICO asi dvoutretinové. V
Ceskeé republice je systéem PICO dostupny, zatim ale neni hrazen z prostredku
zdravotniho pojisténi.



10.6 Role sestry pri peci o chronicke
rany

* Podil sestry na hojeni ran je nezastupitelny. PéCe o pacienta je komplexni a nepretrzita. Zacina prevenci, nasleduje péce o ranu
spolu s vyprazdnovanim, hygienou, vyzivou, pohybovym rezimem 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 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 po§kozen|’§)path’ mezi nejdulezitéjsi fazi v 1écbé.

* Soucasti lécby a osetfovani chronickych ran je bezpodminecné vhodna dokumentace a jeji spravné vedeni celym tymem. Typy
dokumentaci se mohou lisit dle jednotlivych zdravotnickych zafizeni. Spravné vyplriovani a kontrolu upravuji jednotlivé standardy
péce a vnitrni smérnice. Velky vyznam pfi oSetrovani ran ma také fotodokumentace.

* Asistence pri prevazu rany

* Frekvence prevazl je urena stavem rany a pouzitym terapeutickym krytim. Pfevazy jsou pacienty vnimany neprijemné, pocituji
bolesti, stydi se a také se strachuji, jaky bude dalsi prabéh a jejich prognoza. Proto klademe diraz i ha psychickou pfipravu
pacienta. Pfed vlastnim pfevazem sestra odstranuje plvodni kryci material, zajisti oplach rany, popf. odebira vzorky na
mikrobiologické vySetreni. O pouZiti materialu rozhoduje IékaF ve spolupraci se sestrou specialistkou, ktera se podili na léCbé ran.
Pfevazy provadime v mistnosti k tomu urcené, v ambulanci, na lGZzkovém oddéleni jsou pfevazy provadény ve vySetfovaci mistnosti
nebo primo na lGzku pacienta. Mezi zakladni pomUcky patfi pfevazovy 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 péce o pacienta s chronickou ranou. Stav vyZzivy ma zasadni vliv na hojeni rany. Pfi malnutrici dochazi ke zméné
pomeéru prijmu Zivin a spotrebou organismu. Hojeni rany zhorsuje stav, dochazi ke snizeni hmotnosti a objevi se hypoproteinémie, deficit vitaminu C, A
a zinku. Zhodnoceni stavu vyzivy patri mezi zakladni povinnosti sestry pfi pfijmu pacienta, a dale v pravidelnych intervalech uréenych dle standard(
zdravotnického zafizeni. Zakladem je vyzivova anamnéza (zmény v mnozstvi jidla, sloZeni stravy, mnozstvi tekutin), zhodnoceni fyzického stavu
pacienta — vaha, vyska, BMI a fyzikalni vysetreni.

* Dostatecna a vyvaZena vyziva napomaha pfi |écbé dekubitl a zabranuje vzniku dalSich defekt(. DileZity je pFijem eneriie a vitamina. Sledujeme
hladinu zinku, kterY(je nezbytny pro syntézu bilkovin, proto se doporucuje jeho doplnovani. Sledujeme bilanci stavu bilkovin. Pro metabolismus ma
vyznam vitamin C, ktery stabilizuje kolagen, ktery ma vliv na kvalitu kGiZze. U chronickych ran dochazi ke ztratdm bilkovin a albumin(, které se nemusi
ihned projevit malnutrici.

* \lyvaZena strava je dana idedInim pomérem bilkovin, cukr( a tuk(l. Podstatné je také dostatecné mnozstvi esencialnich mastnych kyselin, jejichz deficit
muZe zpomalovat hojeni ran. Dostatek tekutin udrzuje normalni koZni turgor a krevni pratok v tkanich. Vidy se musi zvolit vhodn3 strava s ohledem na
stav pacienta. Stravu doplfiujeme o vitaminy, minerdly, stopové prvky. Moznosti podani umélé vyzivy jsou enterdlni a parenteralni. Pokud pacient mlze
polykat, nejvhodné;jsim zplsobem je podani per os doi)lnén\'/ o tzv. sipping, popijeni napoje po cely den. Pokud pacient neni schopen polykat, zvolime
cestu enteralni pomoci nasogastrické nebo nasojejunalni sondy.

* V pfipadech, kdy nemizeme zatéZovat travici trakt, je nutné aplikovat vhodnou vyZivu pfimo do Zily, tzv. parenteralni cestou.

* Aktualné dostupné nutri¢ni doplnky jsou Nutridrink, Diasip, Nutrilac, Nutrison, Preventan. Doplnky s vysokym obsahem energie, bilkovin a specifickych
latek k podpore hojeni jsou Cubison a Cubitan.



10.8 Komplikace pri hojeni ran

* |cus cruris venosum

* Ulcus cruris venosum vznika pri poruse latkové vymeény v cutis a subcutis na podkladé chronickeé zilni insuficience. P¥i Zilni
nedostatecnosti dochazi k poruse toku Zilni krve smérem k srdci. Prvnim projevem byva Casto edém, ktery ma za nasledek dalsi
zvysovani onkotického tlaku. Dochazi k \oerivaskulérnim fibréznim degenerativnim a zdnétlivym procesim s troficky podminénymi
koZnimi zménami. Pti pretrvavani zanétlivych pochodl 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 kotnikd byva otok.
* 2. stupen se vyznacuje hyperpigmentaci kliZe s pfitomnosti depigmentovanych loZisek, otokem bérce.

. ﬁ stulfeﬁ se vyznacuje pritomnosti floridniho nebo zhojeného ulcus cruris venosum. Vred byva nejcastéji v oblasti vnitfniho
otniku.

* Chronicka Zilni nedostatecnost miZe byt zptsobena priméarnimi varixy nebo v ramci posttrombotického syndromu
s dekompenzovanymi subfascialnimi zilami. Diagnostika zahrnuje anamnézu, klinické a pristrojové vysetreni s vySetrenim stavu
Zilniho a tepenného systému v ramci diferencialni diagnostiky. Lééebnd opatfeni se opiraji o kompenzaci chronické zilni
insuficience. Nezbytné je zlepSeni trofiky kiize. Toho Ize dosdhnout dlslednou kompresivni Ié¢bou, pfipadné invazivnim postupem
jako je operace a sklerotizace. Lokalni terapie vfedu zahrnuje dikladné vycisténi spodiny a podporu granulace a epitelizace.
Kompresivni terapie je nezbytnou soucasti léCby. Systémova terapie antibiotiky je vhodna pri znatelné zvySeném CRP u tézkych
infekci a u problémovych vied(. Lokalni [é¢ba antibiotiky je diskutabilni.



e Ulcus cruris arteriosum

* Pricinou vzniku byva prevazné obliterujici aterosklerdza velkych a
stfrednich cév s ischemizaci tkané. Poruchy prokrveni dolnich koncetin
mohou byt zpusobeny obliterujicimi procesy aorty nebo perifernich
tepen dolnich koncetin. RozliSujeme:

e - typ aortobifurkacni,
* - typ panevni,

* - typ stehenni,

* - typ periferni,

* - typ kombinovany.



Aterosklezdza neni Cisté stafeckou nemoci. Mezi 45. a 60. rokem dochazi k rychlému nardstu poctu pripadu,
ale na vznik nemoci ma vliv rada faktorll — konstituce, hypertenze, diabetes mellitus, hypotyredza,
nefropatie, porucha metabolizmu lipidu, tombofilie, ale také nespravny zpusob Zivota, stres, koufeni. Jedna
se o velmi komplexni nemoc, kdy je potreba Iécit i eliminovat vSechny pusobici faktory. Predilekénimi misty
ke vzniku arteridlnich viredl na noze jsou distalni falan§y prstd a také hlavi¢ky prvniho a druhého metatarzu.
Vredy Casto vznikaji nasledkem tlaku obuvi, jako nasledek neodborne provedené pedikury nebo
bakatelizovani poranéni prsti na noze. Tézke 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 lze klasifikovat podle Knightona. VCasné rozpoznani etiologie viedu ma velky vyznam pro volbu mistni i
celkové lécby. Anamnesticky se zameérujeme na pritomnost klaudikaci a charakter bolesti.

Po stanoveni diagndzy je treba stanovit terapeuticky plan, ktery by mél obsahovat:
- zpusob eliminace rizikovych faktoru,

- |é¢bu doprovodnych onemocnéni,

- opatreni vedouci k obnoveni, zlepseni prokrveni,

- lokalni terapii rany.



Diabeticky vied

Jedna se ulceraci nebo destrukci tkani na nohou u diabetikll, spojeno s neuropatii, ischémii ¢i infekci.,
Posouzeni zavaznosti poskozeni je komplexni, zahrnuje hloubku ulcerace, rozsah infekce a ischemie. Castou
pricinou hospitalizace u tohoto onemocneni je infekce, ktera je bohuzel i nejcastéjsi pricinou amputace. Pri
tomto onemocnéni je velmi dalezitd kvalitni spoluprdce pacienta pfi dodrzovani Ie(“:e%ného rezimu. Pro
zabranéni recidivy defektu nebo amputace je nezbytné kvalitni oSetrovani rany, dodrzovani terapie, spravné
pouzivani pomucek, ¢asnd navstéva lékare, zahajeni |éCby pri poranéni a samozrejmé |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 [é¢bu neuropatického viedu plati tyto zasady:

- absolutni odlehceni léze,

- oSetrovani rany s adekvatnim debridementem a vlhka terapie az k Uplnému uzavreni rany,
- vybaveni pacienta vhodnou ortopedickou obuvi,

- specializovana nasledna péce, profylaxe recidivy, edukace pacienta.



Dekubitus

Z jednotlivych typd chronickych ran se nejCastéji v pribéhu hospitalizace setkavame s vyskytem dekubitd. Vznik dekubitd je
zavazna komplikace u nemocnych s postizenim pohybového aparatu nebo dlouhodobé upoutanych na lGzko vlivem zménéného
zdravotniho stavu. U nékterych pacient( se mohou dekubity projevit velmi rychle, jiz béhem nékolika malo hodin, kdezto jejich
nasledné hojeni trva v ramci nékolika tydnd i mésich. Coz se negativné projevuje v riznych aspektech, napf. prodluzuje délku
hospitalizace, zvySuje financni naro¢nost péce, omezuje pacienta, ¢astecne zasahuje do chodu celé rodiny a v neposledni radé
ohrozuje pacienta v souvislosti s naslednou infekci. Pri vzniku dekubitu dochazi k tlakové nekréze mezi podlozkou a zpravidla
predilekénim mistem (misto s nejvétsim rizikem vzniku dekubitu). Po dobu plsobeni tlaku dochazi v postizené oblasti ke snizeni
nebo zamezeni zasobovani Zzivinami a kyslikem a vznika ischemie az nekréza tkané. Rozsah takovéto nekrdzy zavisi na konstitucnich
parametrech organismu (hmotnost, stav nutrice, prokrveni, hybnost, metabolicky stav tkani, stav mozku a michy). DalSimi faktory
ovliviujicimi vznik dekubitu je intenzita tlaku, doba ,o&sobem’ tlaku, stfizna sila. PoSkozeni tlakem se projevuje nejdrive v hlubsich
mistech a postupuje smérem nahoru. Nejméné odolné tkané jsou tukova a svalova vrstva. Vznikajici defekt proto vypada Iépe na
Eovrchu, nez v hlubsSich vrstvach. Vyskyt zdleZi na poloze pacienta, nejcetnéjsi je v oblasti panve — kfizova oblast a okoli kostrce, nad
yCelnimi klouby, paty, méné Cetnéjsi vyskyt v zadni ¢ast hlavy, lopatky, kotniky, kolena.

Relativné snadno (hlavné pfi nedodrZeni spravnych oSetfovacich technik) se mdze vytvofit dekubitus v misté zavedeni katetrd,
napf. koutek ust (orotrachealni intubace), sliznice dutiny nosni (nasogastrickad sonda).

MnoiZstvi dekubitl vzniklych po dobu hospitalizace vypovida i o kvalité Poskytov,ané oSetfovatelské péce v daném zdravotnickem
zarizeni a je bran jako jeden ze sledovanych celostatnich indikatort kvality zejména oSetrovatelské péce.



* Faktory vzniku dekubit

* Odolnost tkani na tlak negativné ovliviuje anemie, nedostatek bilkovin, poruchy
vyzivy, poruchy hydratace, systémova onemocneni. U nemocnych, kteri maji
zhorSenou citlivost na bolest, neciti pusobici tlak a bolest je progrese vzniku
dekubitu rychla. Odolnost organismu na tlak je dana jiz zminénym druhem tkani,
kdy nejlépe odolava vrchni vrstva kuze, aktualnim stavem tkani, zménamiv
mozkové Cinnosti, urazy michy a mozku. K rozvoji poskozeni tkané dochazi mezi
jednou az Sesti hodinami trvale pusobiciho tlaku. Mezi dalsi faktory patfi bolest,
iInkontinence, imobilita, polymorbidita, poruchy vedomi a hybnosti, vek a v
neposledni rade vnejsi faktory. Mezi vnejsi faktory patfi mechanicke vlivy — strizne
sily a treni, ktere nejvice pusobi v polosede, kdy telo klouze po podlozce, cévy se
napinaji, zuzuji, prokrveni tkane se zhoréu{e, dochazi ke treni kuze o luzkoviny a
tim i k poSkozeni vrchni vrstvy kuze. Pri dalSim pUsobeni téchto sil se jiz vznikly
defekt v podkozi rozsifuje. DalSim vnejsim faktorem jsou chemicke vlivy. Pokud je
pacient inkontinentni, moc a stolice narusuje vrchni vrstvy kuze, drazdi a
maceruje okoli.



* Testovaci Skaly k hodnoceni vzniku dekubitt

* Ve zdravotnickych zarizenich se provadi hodnoceni rizika vzniku
dekubitl pomoci testovacich skal. Hodnoceni se provadi pri pfijmu
pacienta a dale dle zvyklosti zdravotnického zarizeni. SpoleCnym
znakem jednotlivych typu skal je zarazeni pacienta do skupin dle rizika
vzniku dekubitu. K tomu, aby vysledky hodnoceni mély svij vyznam,
je treba dle rizika zahajit preventivni opatreni. Velmi casto je uzivana
modifikovana skala dle Nortonoveé, ktera obsahuje polozky typu
schopnost spoluprace, vék, stav klize, jina onemocnéni, celkovy stav,
vedomi, denni aktivity, pohyblivost a inkontinence. Dale se riziko
dekubitu hodnoti dle Waterlowy skaly, dle Knolla, Bradena.




Rozdéleni dekubitt

V praxi se pouZiva celd Fada klasifikaci dekubit(, napt. Danielova klasifikace, Seilerovo posuzovani vzhledu proleZenin, stupnice dekubit( dle Torrance,
vyvoj dekubitl dle Valka apod.

1. stuper — projevuje se mirnym otokem v dané oblasti, zaCervenanim, zarudnutim kdzZe. Pokozka neni na povrchu poSkozena, zmény jsou po
odlehceni tlaku ndvratné zhruba do dvou hodin. Tlak ale mGze poskodit podkoZi. Pokud se tukova vrstva neinfikuje, béhem nékolika tydnl se muze
preménit na vazivo, ztenci se podkoZi a kiiZze tak naléha pfimo na kost. Infikovand tukova vrstva — zanét se Sifi do podkoZzi, mezi svalovou tkan, na kost
nebo do kloub(l. Pozdéji dochazi k posSkozeni kliZe, kterd nejvice brani odtoku hnisu. Nad tlakovymi body klzZe rohovati, vznikaji otlaky, pfechazejici az
ve vakovity dekubit.

2. stupen — v misté dochazi k otoku, zatvrdnuti, zméné barvy (namodrala, nahnédla, nacervenala), tkané zacCinaji odumirat, objevi se puchyf, mokvava
plocha, obnazuje se vrchni vrstva kuze. Rana je povrchova, vypada jako odérka, puchyf, je poskozeno podkoZi a ¢asti cévniho systému. Obnova kize
znamena delsi proces.

3. stupeni — defekt s po3kozenim vsech vrstev tkani. Dochazi k poskozeni tukovych vrstey, sval(, integrity kiZe. Klinicky misto vypada jako hluboky
krater. U rychle progredujicich dekubit( ranu kryje ¢erna krusta nebo rozbredlé nekrotické masy. Vznika nekréza vsech vrstev mezi kosti a podlozkou.
Odumfeld tkan se vyskytuje v riznych formach. Jeji vzhled zavisi na vlhkosti. V suchém prostfedi ma vzhled pfiSkvaru, suché ¢erné tkané. Ve vlihkém
prostredi je nekroticka tkan rozbredl|a, rozpada se a silné zapacha. K preméné suché nekrdzy ve vihkou dochazi Brocesem autolyzou. ZpUsobuiji ji
vlastni enzymg a pritomnost vlhkosti na sdpodiné rany. PFi kolonizaci bakteriemi dochazi k rozBadu nekrézy plsobenim bakterialnich protedz a ty
mohou zpUsobit i rozlgad zdravé tkané a dale absces. Po odstranéni odumfrelych tkani tzv. debridement, je odhalenodpoékozené podkozi. Defekt v
podkozi je vidy rozsahlejsi nez defekt kiize. Spodinu defektu pak tvofi samotna kost. U tohoto stadia je hojeni velmi dlouhé v fradu mésict i let. Po

zhojeni vznikda tenka atroficka jizva naléhajici na kost. Ta se m{iZe snadno opét porusit a opakované zhojit. Tento proces se nazyva chronicky dekubitus.

4. stupen — defekt postihuje celou tloustku kiize i kost, ktera se velmi ¢asto infikuje a vznika osteomyelitida. Ta zhor3uje nadé&ji na vyléceni. Jednd se o
rozsahlé tlakové léze s rozsifenim do dutin, podminovanim celé oblasti. Projevuje se rozsahlou ztratou kdZe, destrukci tkané v okoli, poskozeni fascii,
cév, nervQ, svall, kloubnich pouzder a kosti. Tato faze musi byt oSetfena operacni cestou.



10.9 Osetrovatelska péece u pacienta s
chronickou ranou

Osetrovatelska péce u pacienta s chronickou ranou (dekubitem) se soustredi na tyto oblasti:

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

2. Edukace pacienta a rodiny: pfi léCbé chronicke rany je zapotfebi navazat spolupraci pacienta a zapojit jej i celou rodinu do .
léCebného rezimu. Mnoho pacientu je propusténo do domaciho osetfeni s chronickou ranou a musi ji sami pfevazovat dle pokynu
|ékare. Dle stavu rany jsou pak zvani do specializované poradny, ambulance na prevaz.

3. Polohovani - zména polohy ﬁacienta je Fizena urcitymi pravidly, provadi se v presnych intervalech a je soucasti jak prevence, tak
samotné |écby. Zménami polohy se zabranuje plsobeni tlaku a zajistuje se zlepseni okysli¢eni a prokrveni tkani. Jednotlivé ¢asové
intervaly se ridi stavem Eacienta. Velmi podstatnou c¢asti je i El'semn\'/ zaznam, kde je uveden ¢asovy interval, polohy a také
pomUicky, jeZ byly uZity k zajisténi polohy. Zdsadné se nepolohuje na jiz vznikly dekubitus. Specidlni matrace nebo typ lizka dokaze
vyrazné prodlouzit interval pfi polohovani, ale nemuZe jej zcela nahradit. PouZivaji se vzduchové nebo molitanové matrace, pénové
podloZzky, polStare, molitanové kll'nY. Tyto podloZky se vidy musi obalit do vhodneho obalu, nedavaji se pfimo. Pokud je pacient
schopen samostatného pohybu na llzku, 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 bokJ. Na bricho se pacient otaci vyjimecné. Pokud se dekubitus vyskytuje napf. v oblasti pat, loktd apod., je
vhodné tato mista podlozit polstafi, aby se pfimo nedotykala tvrdé podlozky. Pfi skluzu téla po podlozce pUsobi tzv. strizné sily,
dochazi k deformaci, poruseni krevniho fecisté a tkani, jez nasledné nekrotizuji a odumiraji. Proto se ¢ast [Uzka pod hlavou nesmi
zvedat vysoko nebo pri sedu na Zidli musime pacienta kontrolovat, zda po ni neklouze.



4. Antidekubitarni pomucky: na trhu existuje celd fada firem, které doddvaji antidekubitni matrace a podloZky. Jednotlivé matrace se lisi cenou, zda
jsou se statickym vzduchem nebo napojeny na kompresor. Mohou mit vzduchové valce nebo bunky, vétSinou se umistuji na béZznou matraci.

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

6. Analgetizace: potfeba nemit bolest patfi mezi zakladni biologické potfeby. Spravné zaléceni bolesti zajiStuje pacientovi vétsi komfort a umoZriuje
rychlejsi mobilizaci. Personal musi sledovat a zaznamenavat bolest v pravidelnych intervalech.

7. Zajisténi nutrice: nezastupitelny podil na hojeni ran ma i volba vhodné a vyvazené stravy. Existuje nékolik variant vyZivy, jak parenteralni, tak
Eeroralnl vyziva je konzultovana s nutricnim terapeutem. Zakladem je zhodnoceni stavu vyZivy sestrou pfi pfijmu pacienta, vypocet BMI, vypInéni skaly
odnoceni stavu vyzZivy.

8. Osetfovani kdZe: kiZi je nutno promazavat krémy, udrZovat hydrataci, oSetfovat predilekéni mista, udrzovat Cistotu kiZe, pop¥. provadét masdze. Jiz
vznikly dekubitus se nesmi nikdy masirovat!

9. I-[ygienické_r)éée a vymeéna lGZkovin: pravidelnd hygienicka péce pfedchazi vzniku dekubitd. KiZe se omyva Setrnymi prostfedky a vodou. Pokud jke
pacient imobilni, provadi se hygienicka péce na lUzku. Neméné podstatna je pravidelna vymeéna lGzkovin a udrzeni lGzkovin vypnutych na lGzku, ta

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. Samozrejmé pokud i pacient sam vidi pokroky v |éCbe, zlepSeni stavu rany, pocituje ulevu a nékdy jeste lépe
spolupracuje a dodrZuje rezim.

11. Prevence vzniku sekundarnich komplikaci: jednou z nejcastéjsich komplikaci je infekce v rané. Mezi preventivni opatfeni vniku infekce do rany patfi
dikladna, pravidelna hyilena, spravné oSetfeni rany (jednordzové pomucky, vyména rukavic apod.), vhodné zvolené primarni a sekunddrni kryti. DalSi
komplikaci je vznik nového dekubitu. Tomu pfedchazime spravnym polohovanim a péci o kizi.



Sestra u pacienta s chronickou rdnou musi v prubéhu celého dne monitorovat:
- stav vyzivy, stav hydratace, stav kuze a sliznic, bilanci tekutin.

- vzhled rany, ohranicCeni, okraje, sekreci atd.

- psychickou pohodu pacienta.

- stav mobility — zlepSeni, zhorseni.

- fyziologické funkce s pravidelnym zapisem.

- znamky infekce — mistni, celkové.

- vyprazdnovani — moc (barva, mnozstvi, primesi, specifickou vahu), stolice
(Cetnost, vzhled).

* - monitorace bolesti.
* - kvalitu odpocCinku a spanku.



NejcastéjsSi oSetrovatelské diagnozy:
Narusend integrita kiize — 00046
Narusend integrita tkané - 00044
Akutni bolest - 00132

Chronicka bolest - 00133

Zhorsend pohyblivost na IGzku - 00091

Deficit sebepéce pfi stravovani - 00102

Deficit sebepéce pfi koupani - 00108
Deficit sebepéce pri oblékani - 00109

Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110

Nevyvazena vyziva: méné nez je potreba organizmu - 00002
Riziko infekce - 00004

Zhorsena socialni interakce - 00052

Riziko situacné snizené sebeucty - 00153
Nedostatecné znalosti — 00126

ZhorSena odolnost jedince — 00210
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11 Osetrovatelsky proces u pacienta s
tromboflebitidou

Tromboflebitida, hluboka zilni trombodza, prevence

Tromboflebitida
Tromboflebitida je zanetlivé a tromboticke postizeni povrchovych zil. Na rozdil od flebotrombosy

(trombosy) kdy se jedna o vznik krevni sraZeniny v hlubokych Zilach koncetiny. Vyskytuje se jak na
hornich i dolnich koncetinach.

Etiologie

Tromboflebitida vétSinou vznika ve varixech, kdy je jeji pricinou staza krve v rozsirené 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 ¢asta je iatrogenni etiologie
po aplikaci Zilnich katetru s obvykle uvadénou incidenci 5%. Tromboflebitida po aplikaci Zilniho
vznika podrazdénim zilni stény katetrem, infundovanym roztokem nebo bakteriemi. To vyvola
uvolnéni prostaglandin( a jimi zprostfedkovany zanét. V mistech intenzivniho zanétu dochazi k
vytvoreni trombu. Histologické vySetfeni postizenych Zil nachazi otok endotelovych buneék,
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. Vetsinou ale neni pritomen otok koncetiny. U recidivujicich tromboflebitid nelze vyloucit
paraneoplasticky puvod, proto Ize doporucit provést alespon RTG plic a ultrazvuk bricha.

Lécba
NejduleZitéjsi je komprese koncetiny elastickym obinadlem Ci punCochou. Je indikovan normalni pohybovy
rezim, pacienta nikdy neznehybnujeme. Podavame nesteroidni antirevmatika, lokalne studené obklady a

masti s heparinem a hirudinem. Pri opakovanych flebitidach je indikovana antikoagulacni terafji)ie. V pfipadé
hnisavé flebitidy pak antibiotika. Vhodné je i operacni reseni varixl jako prevence opakovani flebitidy.

Prevence vzniku tromboflebitidy v souvislosti s aplikovanym zilnim katetrem
Rizika souvisejici s katetrem

Intravendzni aplikace fady Iéku je spojena se zvySenym rizikem vzniku trqmboflebitid¥: Tyka se to roztokd s
nizkym pH a roztoku s vysokou molaritou (hypertonicka glukdza), ale také napf. i.v. aplikovanych antibiotik
(vankomycin, amfotericinu B a vétSiny betalaktamu).



Rizikové faktory na strané pacienta

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

Postupy prevence

- uzivat polyuretanové katetry

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

- katetr fixovat sterilnim obvazem Ci specialni lepenim

- katetr zavadén prioritné do Zily horni, nikoli dolni koncetiny

- bylo misto zavedeni denné kontrolovdno (zarudnuti, bolestivost)

- katetr po 48-72 hodinach vyménit 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 trombodza
Hluboka zilni trombdza je vznik krevni srazeniny v hlubokych zilach dolni koncetiny.

Etiologie

Etiologie hluboké zilni trombdzy je multifaktorialni. Pri jejim vzniku hraji roli predevsim porucha zilni stény,
zmeny koagulacnich vlastnosti krve a staza krevniho toku. Bez Iécby hluboké Zilni trombdzy dochazi k
propagaci trombu ileofemoralné a k uvolnéni trombd, kdy asi v 50-i % dochazi k plicni embolizaci. Emboly
vznikajici z trombozy bércovych Zil jsou malé a nepredstavuji nebezpedi.

Klinicky obraz, diagnostika

Hluboka Zilni trombdza je v poloviné pripadu asymptomaticka. Klinicky pozorujeme jednostranny otok
koncetiny, bolest, tlak a barevné zmény (zarudnuti, cyanéza). Pozorujeme rozsiteni povrchovych zil. V
diagnostice je zasadni ultrazvukové duglexm’ vySetreni a pletyzmografie. Flebografie se neuZiva, nebot
pacienta zatézuje a muUze prlibéh trombodzy jesté zhorsit. V laboratofri sledujeme zvysSeni D-dimerd, které
signalizuji pritomnost spontanni fibrinolyzy.



écba

DulleZita je prevence, o které pojednavame nize. Terapeuticky se uplatfiuje pfedevsim podavani antikoagulacnich preparatt. Maze
se zacit bolusem heparinu s naslednou infuzni terapii, kdy nasim cilem je prodlouzit 2-3x APTT. V posledni dobé davame prednost
uziti nizkomolekuldrnich heparind. Po tydnu muizeme prejit na peroralni terapii nejcastéji warfarinem. Ten podavame u
nekomflikovanych pfipadl 3 mésice u stavi s plicni embolizaci a recidivujicich trombdz 6 mésich. Hladinu INR udrzujeme mezi 2-3.
Fibrinolyticka lécba je indikovana je u tézkych ileofemoralnich trombdz, kdy snizuje vyskyt posttrombotického syndromu.

Prevence tromboembolické nemoci v ortopedii a traumatologii

Prevence tromboembolické nemoci gTEN) v moderni ortopedii a traumatologii je nedilnou soucasti ortopedické péce. Vyznam ma
vzhledem ke své ¢etnosti a moznym fatalnim ddsledkdm — plicni embolii. Zcela zasadni je pak u velkych ortopedickych operaci,
mezi néz v ortopedii fadime totalni ndhradu kycelniho kloubu, totalni ndhradu kolenniho kloubu véetné reviznich operaci
uvedenych nahrad. V traumatologii se pak tato problematika tyka zejména fraktur v oblasti dolni koncetiny, a to predevsim
proximalniho femuru.

K prostfedkim prevence TEN patfi prpstFedIgy,far,makolpii,cké (kumarinove derivaty — warfarin, nizkomolekularni hepariny (dale
LMWH) - Clexane, Fraxiparine, Frag,mlnL, fyzikalni (elastické badaze, kompresni puncochy, pneumatické boty, cviceni na podporu
Zilniho navratu), zasadni vyznam ma pak ¢asna mobilizace a vertikalizace pacienta.



Doporucena profylaxe TEN pri nahradé kycelniho kloubu a ortopedickych vykonech v oblasti kycelniho kloubu

U TEP coxae je doporuceno podani profylaktické podani LMWH ve VJ§§I' davce (Clexane 0,4 ml, Fraxiparine 0,4-0,6 ml, Fragmin
5000j) 12 hodin pred operaci, dale pak podavani této davky a 24 hod po dobu 6 tydn( v poopera¢nim obdobi. Pokud neni pacient
dostacné mobilizovan, je nutné pacienty prevadét dlouhodobé na kumarinové derivaty (warfarin), Pfevod na warfarin je soucasné
alternativou k podavani LMWH v pooperacnim obdobi od 8.-10. dne. Pfi normalnim pribéhu rehabilitace je doporuceno jako
alternativa prevedeni pacientl na warfarin pfi udrzovani hodnot INR 2,5-3,0 po dobu 6 tydnu. Do doby dosaZeni uvedenych
hodnot je nezbytné soucasné podavani LMWH. Pfevod na warfarin je rovnéZ doporucen pfi pfitomnosti vySe uvedenych faktor(
zvf.ujiuch riziko TEN. Jeho urcitou nevyhodou je Uprava parametrd srazlivosti pred pripadnym ¢asnym revisnim operacnim
vykonem V minulosti podavany ANP nebo pouhé poufZiti fyzikalnich prostfedkd je zcela nedostatecné, fyzikaIni prostfedky jsou pfi
prevenci TEN vhodné, pouze vsak jako doplrikové k prostfedkiim farmakologickym.

Doporucena profylaxe TEN pfi ndhradé kolenniho kloubu, vétsich vykonech v oblasti kolenniho kloubu a bérce

U ndhrady kolenniho kloubu je doporuceno podani profylaktické podani LMWH 12 hodin pred operaci, nasledné pak podavani
vyssi profylakticke davky a 24 hod po dobu 4-6 tﬁdm‘] v pooperacnim obdobi. Alternativou k aplikaci LMWH v pooperacnim obdobi
je prevadeéni pacientt na warfarin pri udrzovani hodnot INR 2,5 — 3,0 po dobu 6 tydn.



Doporuceni profylaxe TEN pfri atroskopiich kolenniho kloubu a vykonech na noze

Zasadnim faktorem ovliviujicim 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 véasna vertikalizace, mobilizace a pouziti
fyzikalnich prostfedkd. Pokud je u pacienta po artroskopii Ci jiném vykonu v oblasti nohy zvysené riziko TEN — viz vySe nebo je
poufZit 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) alespon do plné mobilizace a vertikalizace, vhodné je pak nasledné zajisténi ANP v kombinaci s
fyzikalnimi prostfedky po dobu 4 tydn0.

Profylaxe TEN traumatologii doIni koncetiny

U pacient( se zlomeninou femuru je vhodné podani LMWH po drazu s nasledny podavanim a 1 x za 24 hodin po dobu 6 tydnu po
Urazu, pripadné po operacnim reseni Urazu. Toto plati i v pfipadé konzervativné resenych zlomeninach v oblasti proximalniho

femuru. V pripadé pritomnosti vyznamnych rizikovych faktor( — viz nize je vhodné prevedeni pacient na warfarin po dobu 3
mésich s hodnotou INR v rozmezi 2,5 — 3,0. Nezbytnou podminkou je ukonceni profylaxe TEN je mobilizace pacienta, vhodné je
soucasné doplnéni profylaxe fyzikalnimi prostredky — kompresni ﬁunéochy, elastické bandaze. Pri pouziti sadrové fixace je nutné

?_ajiétéﬂi pacienta LMWH po celou dobu znehybnéni koncetiny, jako variantu lze pfipadné zvolit pfevod na warfarin po celou dobu
ixace koncetiny.



12 Osetrovatelsky proces u pacienta s
revmatoidni artritidou

 Revmatologii, je oznacena jedna cela Iékarska odbornost. Jesté pred par
desetiletimi byl pojem revmatismus velmi nepresné ohraniceny. Nebyl jasnou
patologicko-anatomickou skupinou a byla do ni, spise laicky nez odborng,
pocitana systémova postizeni pohybového aparatu, zejména svall a kloubU, kde
nebyla etiologie jasné strukturalneé-chirurgicke priciny. Postupné vsak moderni
medicina vyznam tohoto pojmu upresnila tim, ze odhalila priciny nebo alespon
mechanismy vzniku ,revmatickych® chorob. Tim vznikl obor zvany revmatologie,
ktery je soucasti vnitfniho |ékarstvi (interny), ale je zaméreny predevsim na
studium, vyzkum, diagnostiku a |éCbu tohoto Sirokeého okruhu nemoci.

* Revmaticka onemocneéni patri k nejrozsirenéjsim chorobam. Témér kazdy se s
néjakou jeji formou setka, pro tretinu populace to pak znamenad, prechodné, ale

VVVVVV

vazné omezeni, invaliditu a terapii az do konce zivota.



12.1 Deleni revmatickych onemocneéni

* Klasifikace revmatickych chorob

* 1. Zanétlivd revmaticka onemocnéni

* a.Revmatoidni artritida

* b. Systémova autoimunitni onemocnéni pojiva
e - Systémovy lupus erythematosus

e - Systémova sklerodermie

* - Polymyozitida, dermatomyozitida

* - Vaskulitidy

e -Sjogrenlv syndrom

* - Antifosfolipidovy syndrom

e - Pfekryvné syndromy (,over-lap" syndromy)
* c. Spondylartritidy

* - Ankylozujici spondylitida

* - Psoriatickd artritida

e - Reaktivni artritidy

* - Enteropatické artritidy

* - Nediferencovana seronegativni spondylartritida



2. Degenerativni kloubni onemocnéni
a. Osteoartroza

- Lokalizovana

- Generalizovana

b. Spondyldza, spondylartréza

3. Metabolicka kostné-kloubni onemocnéni

a. Krystalové artropatie

- Dnava artritida

- Pyrofosfatova artropatie (chondrokalcinéza)

- Hydroxyapatitova artropatie

b. Osteopordza, osteomalacie

c. Ankylozujici hyperostdza (syndrom difuzni idiopatické skeletalni hyperostdzy)



4. Mimokloubni revmatismus

a. Lokalni

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

- Idiopatické bolesti zad

b. Celkovy

- Syndrom fibromyalgie

5. Revmatické syndromy vazané na pritomnost infekcniho agens
a. Pfimé

- Bakterialni

- Virové

- Mykotické

- Parazitarni

b. Reaktivni

- Revmatickd horecka

6. Dalsi

a. Nadory a paraneoplastické syndromy

b. Kloubni projevy pfi endokrinopatiich

c. Neurovaskularni projevy (Uzinové syndromy atd.)
d. Vaskularni osteonekréza

e. Kloubni projevy pfi krvacivych onemocnénich

-

Amyloidéza

g. Sarkoiddza



12.2 Etiologie

* Revmatické nemoci se projevuji zanétlivym postizenim tkani pohybového Ustroji, ale velmi ¢asto i jinych tkani a organt napf. plice,
ledviny, oko, nervovy systém, krvetvorna kostni dren 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 zanetu podileji. Jsou to hlavné bilé krvinky vSech typu, zejména
pak v pfipadé revmatickych nemoci tzv. mononuklearni bunky ,, povérene” riznymi ukoly ve slozitych imunitnich procesech. Pokud
pfi¢ina zanétu brzy odezni, veskeré zmény se reparuji a tkan se muze navratit do svého plvodniho 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 nasmeérovani aktivity vlastnich obrannych bunék proti nékterym slozkam
vlastniho téla. Organismus si zacne vytvaret protilatky a cilit vlastni obranné buﬁkaroti sobé samému, vznikd abnormalni
patologicka situace, kterd 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 teto skupiny patfi zejména revmatoidni artritida, spond(}/lartritidy, systémovy lupus erytematodes,

Siégrenlv syndrom, dermatomyositida, myositida, systémova sklerdza, vaskulitidy a neékteré dalsi jednotky. Spolecnym rysem

vsech je prave chronickeé sterilni (aseptické, nebakterialni) zanétlivé poskozeni struktur a organl pohyboveého ustrojii vnitfnich

organu.



12.3 Diagnostika

e Stanoveni spravné diagnozy v pripadé revmatickych onemocnéni nemusi
byt proces ani snadny, ani rychly. Nemoc muze 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 testt obvykle dava urcitou
kombinaci, ktera muze byt pro nemoc také viceméné typicka. Z laboratore
je nejdulezitéjsi tzv. revmatoidni faktor (,latex”), ktery 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, kteri po cely zivot nejevi zadné znamky revmatoidni artritidy.
Dulezité misto v diagnostice ma rentgenové vysetreni, které také umoznuje
sledovani pripadné progrese kloubnich zmén.



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 zmeény. Jejim dusledkem jsou pak ireverzibilni zmény s destrukci vétsinou vice kloubu. Postihuje asi 1 %
obyvatelstva, predevsim Zen.

* Etiopatogenezi nemoci zatim pfesné nezname. Je pfedpokladana existence zatim neznamého vyvolavajiciho faktoru (mozna infekcniho), ktery na
geneticky pripraveném terénu vede ke vzniku velmi slozité imunitni odezvy, ktera %'e vlastné pfehnanou obrannou reakci na vyvolavajici agens. V ramci
této reakce jsou aktivizovany vSechny skupiny imunokompetentnich bunék (T lymfocyty, B lymfocyty a makrofagy), které reaguji zvysenou produkci
cytokintl (vyznamné jsou zejména néktere interleukiny, tumor - nekrotizujici faktor alfa a dalSi). Soucasti této reakce je i syntéza revmatoidniho
faktoru, ktery je autoprotilatkou proti viastnim imunoglobulinim ze skupiny IgG. SouCasné probiha celd fada dalSich reakci vedoucich ke zvySené
tvorbé mediatord zanétu ze skupiny prostaglandini a leukotriend. Vysledkem je i zvySend produkce predevsim proteolytickych enzymi, které destruuji

kloubni chrupavku a kost. V ramci obrannych reakci se v kloubech vytvari granulacni tkan nazyvanda panus, ktera vede k dalsi kloubni destrukci.

* Revmaticka artritida se typicky projevuje jako zanét kloubd (polyartrititida). Je pro ni charakteristické, Ze postihu#'e klouby nebo skupiny kloub( obou
stran symetricky. V akutnim stadiu plsobi bolestivost a otok kloub(l, pozdéji tuhnuti a mize dospét do stadia deformaci s rlizné tézkou poruchy
hybnosti aZ uplné ztuhlosti. Je to nemoc chronickd, to znamen3, Ze nelécena probiha dlouhodobé, |éta i desitky let. Pribéh muzZe byt razny.
Revmatoidni artritida maze mit plizivy, ale i akutni zacatek (s Bh’znaky celkové nemoci). Jindy jeji pribéh muze Y(t vinovity (stfidaji se obdobi vétsi a
mensi aktivity zdnétu) a mohou se vyskytnout i remise (obdobi vymizeni klinickych i laboratornich ptiznaku). Tézky pribéh nemoci nelze nikdy vyloucit,
ale v soucasné dobé ma vcas Ié¢end nemoc velkou nadéji na mirnéjsi priibéh nebo i dosazeni plné remise.

* Klinicky obraz onemocnéni je velmi rGznorody se Sirokou Skalou podskupin, které se lisi svymi priznaky, jejlich intenzitou, rozsahem a charakterem
kloubniho postizeni, pribéhem i progndzou. Na jedné strané je klasicky obraz s pozvolna nastupujicim polyartikularnim postizenim, které pozvolna
prOﬁreduje. Vedle teto klasické formy revmatoidni artritidy je zndma rada podskupin, které maji na jedné strané mitigovanéjsi priibéh a na strané
druhé formy rychle progredujici do uplné invalidity a nékdy vlivem systémovych komplikaci konéi i smrti.

* Zanétlivy proces pfi revmatoidni artritidé mdzZe postihnout i jiné organy a systémy neZ pohybovy aparat. Zanét se mlzZe rozvinout v oku, v plicicha i v
osrdecniku. Soucasti nemoci je pravidelné i porucha krvetvorné kostni dfené (vznika urcity druh chudokrevnosti).



12.4.2 Systéemova autoimunitni
ohemocheni pojiva

e Systémovy lupus erytematodes

* Systémovy lupus erytematodes postihuje nejvice mlade zeny, existuje ale i
détska forma nemoci. Onemocnét mohou i muzi a i starsi lide. Z klinickych
priznaku jsou nejCastejsi zanety kloubu, typicka je vyrazka v obliceji (tvaru
motyla) i na jinych c¢astech téla, precitlivélost ke slunecnimu zareni.
Vyskytuji se 1 zvysené teploty. V laboratori nalézame ubytek krvinek
zejmena bilych a pritomnost bilkoviny v moci a je i laboratorné
prokazatelna pritomnost autoprotilatek v krvi. Nemocni maji hypertenzi.
Systémovy lupus erytematodes muze probihat mirné, s prestavkami, ale
muze mit i podobu tézkou, ktera muze pacienta ohrozovat na Zivoté.
Priabéh nemoci velmi zalezi na tom, jak Casné se nemoc diagnostikovala a
jak brzy byla nasazena odpovidajici |écba. Dulezité je, aby pacient

dodrzoval léCebny rezim.



12.4.3 Spondylartritidy

* Ankylozujici spondylartritida

* Zanetlivé zmeny u spondylartritid postihuji nejen periferni klouby, ale také patef. Do okruhu spondylartritid radime ankylozuijici
spondylitidu neboli Bechtérevovu nemoc, psoriatickou artritidu, spondylartritidy pfi chronickych nespecifickych strevnich zanétech
a jesté nékolik vzacnéji se vyskytujicich nemoci.

* Bechtérevova nemoc (ankylozujici spondylitis) ie onemocnénim predevsim patere. V pripadé rizomelické formy (rhizos = koren)
Postihuje tzv. kofenove klouby, tedy ramena a kycle. Postihne-li i klouby periferni (lokty, kolena a malé klouby koncetin), jde o
ormu periferni. Jednd se o nebakterialni sterilni zdnét meziobratlovych kloubl a vazivového systému patere. Tento zdnét vsak
Casto typicky vede ke zkostnaténi (osifikaci) téchto struktur a tim k ztuzeni patere 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 zacinaji hlasit nejcastéji kolem 18. roku
Zivota a onemocnéni propuka do 30 let. Zpocatku se projevuje bolestmi v zadech a pocitem ztuhnuti. Postupné dochazi k stale
vétSimu omezeni pohyblivosti zad (vazne predklon, dklony i rotace, pacient si nedosahne na boty). Prlbéh nemoci je chronicky,
probihd nenapadné a pozvolna, azZ je pater 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.

* Vramci rentgenového vySetfeni patefe nalézame zmény na kfiZokycelnim skloubeni (tzv. sakroiliitida) a kosténa spojeni mezi
nekterymi obratlovymi tely, jez nazyvame syndez,mofyty. Postizené useky patere nebo pripadné i cela pater pak mlze na
rentgenovych snimcich vypadat jako ,bambusova tyc"”.



Reaktivni artritidy
V pripadé reaktivnich artritid vznika zanétlivy proces jako reakce imunitni soustavy na infekci.

Vyvolévaﬂicim stimulem je infekce nékterym z tzv. artritogennich mikrobU. Patfi k nim zejména
salmonely, shigely a yersinie dale chamydie a nékteré bakterie vyvolavajici priduskové a plicni
nemociéklebsiely, hemofily). Jedince, ktefi s sebou zivotem nesou riziko abnormalni imunitni
odpovédi na mikrobialni infekce, a tedy kandidaty reaktivni artritidy umime dnes do jisté miry
rozpoznat podle urcitych genetickych znaku. 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 splni dve hlavni podminky — ,vhodny” mikrob a ,vhodny” jedinec,
geneticky predurceny k abnormalni imunitni odpoveéd.i.

V klinickém obrazu reaktivni artritidy dominuje BFedevéim postizenim kloubd. Kloub zacne bolet a
zvysuje se lokalni teplota. Vedle kloubl mohou byt soucasné postizeny i dalSi tkané a organy.
Slachy a Upony svald boli, jsou palpacné bolestivé. Pacient ma bolesti pri doslapu, kulhd, nemize
plné hybat nékterymi klouby. DalSim postizenim muzZe byt zanét ocni duhovky (uveitis), ktery se
projevuje bolesti v oku, zacervenanim oka a mlhavym vidénim.



12.5 Degenerativni kloubni
onemochneni

* Protipolem chronickych zanétlivych revmatickych chorob jsou
degenerativni kloubni onemocnéni predstavovana osteoartréozou. Jde
0 onemocneni, u kterého je narusena rovnovaha mezi procesy
degradace a syntézy jednotlivych slozek kloubni chrupavky a
subchondralni kosti. Morfologicky je mozno u osteoartrozy rozlisit tri
zakladni procesy: poskozeni chrupavky, tvorbu okrajovych osteofytu a
hypertrofickou zanétlivou reakci synovie.

* Blize je problematika osteoartrozy probrana v samostatné kapitole.



12.6 Metabolicka kostnée-kloubni
onemochneéni

* Dalsim vyznamnym okruhem revmatickych chorob jsou tzv. metabolicke artropatie. Hlavnim predstavitelem
této skupiny onemocnéni je dna. Jde o onemocneni, u kterého dochazi k ukladani krystalt uratu sodného z
prﬁsycde,nyclh mimobuneécnych tekutin. Pocatkem vzniku dny je hyperurikemie, ktera muze byt primarni nebo
sekundarni.

* Primarni hyperurikemie vznika v dusledku bud nadprodukce mocové kyseliny, nebo nedostatecného
vyluCovani mocove kyvsellan (90 %). Snizené vyluCovani mocové kyseliny muaze byt disledkem poruchy
tubularni sekrece mocové kyseliny nebo zmény jeji reabsorpce.

* Sekundarni hyperurikemie je pusobena zvysenym rozpadem bunécnych jader, napf. u myeloproliferativnich a
lymfoproliferativnich chorob. Jinou pricinou muze byt kompetitivni pusobeni nekterych leku na tubularni
urck)lvnl, kter)e vytlacuji mocovou kyselinu a tak snizuji jeji sekreci (malé davky salicylatu, thiazidova diuretika,
cyklosporin).

* Dna se muZe projevovat opakovanymi napory akutni dnavé artritidy nebo chronickou artritidou. Pro akutni
dnavou artritidu je typicka vyraznd, fezava bolestivost, zarudnuti a otok, pfedevsim v oblasti prvnich
metatarzofalangedlnich kloubU a palct nohou. Depozita z krystalQ urdtu sodného se mohou ukladat v tkanich
kloubt, kostech, mékkych tkanich a chrupavkach, které nazyvame tofy. MiZe také dojit k ﬁoékozem’ ledvin,
které oznacujeme jako dnava nefropatie a k tvorbé uratovych kamend v mocovych cestach.



12.7 Mimokloubni revmatismus

 Mimokloubni revmatické chorob]ijsou velmi Casté. Jedna se o onemocneéni, ktera
postihuji pfedevsim tkanove struktury kolem kloubl. Nejcastéji jde o zanéty Slach a jejich
pouzder (tendinitidy a tenosynovitidy), tihovych vackua (burzitidy), Upont svalovych slach
na kost (entezopatie) a kombinace téchto zmén.

» Klasickymi priklady 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 ¢asti patni kosti.
Nejbeznéjsim typem entezopatie je epikondylitis radialis (tenisovy loket), dy{'sou
postizeny slachové upony skupiny radialnich extenzor( na radialnim epikondylu humeru,
a epikondylitis ulnaris (golfovy, ostéparsky loket).

* Spojeni tendinitidy, burzitidy a entezopatie je pritomno u syndromu bolestivého ramene,
Nejcasteji zde byva pritomna tendinitida skupiny slach tzv. rotatorove manzety. Soucasne
je pritomna entezopatie jejich uponu na hlavici humeru a postizeni subakromialni burzy.



12.8 Lecba revmatickych chorob

* Lécba revmatickych chorob musi byt komplexni. Zahrnuje Sirokou Skalu IéCebnych postupu farmakologickych
i rozmanitych nefarmakologickych. Cilem lécCby je rychle snizit aktivitu onemocnéni, dosahnout remise a
udrietﬂ'i co nejdéle. Je treba omezit dusledky nemoci na zdravotni a socialni stav pacienta, predevsim
zpomalit rozvoj morfologickych zmén kloubu.

* Farmakoterapie revmatickych chorob

* Farmakoterapii revmatickych chorob mazeme rozdélit do dvou zakladnich okruhl. Na prvém misté je léCba
zamerena na ovlivneni bolesti. Na druhém misté jsou farmakoterapeuticke postupy, ktere modifikuji vlastni
chorobny revmaticky proces.

e Lécba bOIeSIEi spociva v nespecifickém uzivani neopioidnich analgetik a predevsim podavani nesteroidnich
antirevmatik.

-----

* Nesteroidni antirevmatika Bﬁsobl' analgeticky zejmena diky svému perifernimu protizanétlivemu ucinku.
Nesteroidni antirevmatika blokuji syntézu prostaglandin( ?Icykloxygenézy), ktere patri mezi dllezité
mediatory zanétlivé reakce. Existuji dvé zakladni formy cykloxygenazy - COX-1 a COX-2. COX-1 je vytvarena ve
vetsine tkani (bunky zaludecni sliznice, ledviny, krevni desticky) a podili se na udrzovani fyziologickych funkci
téchto organd, kdy inhibice COX-1 vede k neZzadoucim ucinkdm v oblasti traviciho traktu. Na druhou stranu
COX-2 nalézdme v tkanich pouze pfi zanétu a jeji inhibice nevede k vedlejSim ucinkdm.



* Klasicky a nejdéle uzivanym nesteroidni antirevmatikem je ibuprofen (Ibalgin, Brufen). Ma kratky eliminacni
¢as kolem 2-3 hodin. To je vyhodné pro moznost uzpusobit davku potrebam pacienta. Presto, Ze ibuprofen
patri mezi COX-1 blokatory radime ho mezi bezpecneéjsi nesteroidni antirevmatika. Vice vedlejsich
nebezpecénych ucinkl je pozorovano u Siroce uzivaného diklofenaku (Diclofenac, Apo-diclo, Voltaren,
Flector). U néj je vhodné soucasné preventivné podavat antiulcerdza, nejlépe inhibitory protonové pumpy
jako je omeprazol (Helicid, Apo-ome). Vzhledem k vedlejsSim ucinkdim je u jednoho z nejstarsich
nesteroidnich antirevmatik - indometacinu, jeho uziti omezeno na podavani ve formeé Cipku. Nové byly
zavedeny do uzivani |éCiva inhibujici pfednostné nebo specificky COX-2. Mezi nesteroidni antirevmatika
inhibujici prednostné COX-2 (ve vyssich davkach i COX-1) patri meloxicam (Movalis, Melovis) a nimesulid
(Aulin). Nimesulid byl velmi obliben pro svij vyborny ucinek, ale nyni je vzhledem k hepatotoxicité jeho
uzivani omezeno na dva tydny u akutni bolesti. Neinovéjél' skupinou jsou specificke inhibitory COX-2, ktere
tlumi pouze COX-2 bez ucinku na COX-1. Do této skupiny velmi drahych |1ék( patfi celecoxib ?,Celebrex) a
etoricoxib (Arcoxia) a v injekéni formé parecoxib (Dynastat).

» Kortikoidy jsou jednim z nejucinnéjsich |ékl uzivanych v |é¢bé revmatickych onemocnéni, soucasné ale s
mnozstvim vedlejSich ucinku. 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 pfisné aseptickych podminek, nebot riziko infekce je
vzhledem k imunosupresivnimu ucinku kortikoidU vysoké. Aplikace kortikoidu do kloubu je nej¢astéjsi
pricinou iatrogenni hnisavé artritidy.



* Druhym okruhem farmakoterapie revmatickych chorob je modifikace

vlastniho revmatického procesu. Tyto gostupyljsI(()u zalozeny na podé;vélm'
ICi eku. Nejstarsi jsou soli zlata

historicky dlouho znamych, ale stale ucinnych
(od r. 1929), antimalarika (od r. 1953), penicilamin (od sedesatych let). Mezi
novejsi pak radime sulfasalazin a metotrexat. Zcela novym trendem je
takzvana biologicka |écba. Jejim principem je zasahnuti primo v
etiopatogenezi rozvoje zanétu za uziti anticytokinu. Prvy z vyvinutych
anticytokinu je zaméren proti tumor-nekrotizujicimu faktoru alfa -
infliximab (Remicade). Dalsim je etanercept (komercni oznaceni Enbrel).
Jeho ucinnost je velmi vysoka, ale bohuzel i zde jsou nezadouci ucinky, a to
predevsim ve zvySeném riziku vzniku Ci reaktivace infekce (TBC, oportunni

Infekce, hepatitida B, C) a uvadéna je i souvislost se sekundarni malignitou
(N-H lymfomy).

* Terapie osteoartrozy je probrana v samostatné kapitole.



Nefarmakologicka terapie

Nefarmakologicka terapie zahrnuje predevsim lécebnou rehabilitaci,
balneoterapii a revmatochirurgii.

LéCebna rehabilitace ma za cil udrzet co mozna nejlepsi funkcni stav postizenych
kloubl a zabranit trvalym anatomickym zménam. NejduleZitéjsi je u vétsSiny
revmatickych chorob lecebna telesna vychova, polohovani, pouzivani
snimatelnych dlah a ortéz. Spise vedlejsi vyznam maji postupy fyzikalni lecb
(elektroterapie, termo a kryoterapie), které maji vyznam spise symptomaticky.

U osteoartrozy, ankylozujici spondylitidy, nékterych forem mimokloubniho
revmatismu a nizkoaktivnich forem revmatoidni artritidy je v nasich zemich
rozSireny dalsi typ lécby - lazenska |écba, balneoterapie. LéCebné pUsobeni
|azenské |écby v sobé spojuje vice faktoru. Jsou to vlastni pfirodni zdroje,
klimatoterapeutické faktory a komplexni |éCba fyzikalnimi metodami, dietou,
psychoterapii, rezimovymi opatrenimi a samotnym lazenskym prostredim.



* Revmatochirurgie

* Prognozu nemocnych s tézkymi revmatickymi chorobami zlepsila
vyznamnou merou revmatochirurgie a je soucasti komplexni dlouhodobé
péce o revmatického pacienta. Zaﬁrnuje siroky soubor specialnich
operacnich postupu, uplatiujicich se v prevenci a feseni nasledku
poskozeni pohyboveho aparatu vyvolaném nekterou ze zanetlivych
revmatickych chorob. Indikace, nacasovani, priprava pacienta k operaci a
pooperacni péce probiha multidisciplinarne, ve spolupraci ortopeda,
revmatologa, anesteziologa, rehabilitacniho specialisty a pripadne s dalsimi
odborniky. Revmatochirurgie nesmi byt chapana jako posledni vychodisko
tam, kde vsechny konzervativni postupy jiz selhaly, ale ani jako jediné
reseni nahrazujici soustavnou dlouhodobou komplexni péci.



Revmatochirurgické vykony
- Profylaktické vykony

Profylakticke vykony jsou indikované jeste pred vznikem nebo v Casnych stadiich
poskozeni organismu, maji za cil témto poskozenim zabranit nebo je alespon oddalit.

Tenosynovektomie je odstranéni aktivni synovialni vystelky slachovych pochev. Provadi se
nejCastéji v oblasti zapésti, hlezna a flexoru prsta ruky. Cilem je zabranit naruseni slach
agresivni synovialni tkani, jejich samovolnym rupturam nebo vzniku adhezi spojenych s
omezenim pohybu. Operacni zatéz je minimalni, priznivy efekt dlouhodoby.

Synovektomie je zakladnim revmatochirurgickym vykonem, jehoz podstatou je
odstranéni imunologicky aktivni synovialni vystelky kloubu. Cilem je zpomaleni kloubni
destrukce zanétlivym procesem a v priznivych pripadech i ovlivnéni celkové aktivity
zakladniho onemocnéni. Dulezité je indikovat synovektomii véas, pred vznikem destrukce
kloubnich povrchi. Nejcastejsi ji provadime v oblasti kolena, ramena, lokte, hlezna, MCP
a IP kloubu ruky. Priznivy efekt pretrvava 5-7 let a je zavisly na vCasnosti indikace.

MUlzZeme ji provést z klasické arthrotomie ale i artroskopicKy.



* - Rekonstrukcni vykony

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

e Osteotomie upravuji postaveni pri vzniku osovych deformit koncetin. V
oblasti velkych kloubU dolnich koncetin maji dnes jiz omezeny vyznam,
nebot podstatou deformity byva destrukce kloubniho povrchu spojend s
defektem subchondralni kosti a insuficienci mekkych kloubnich
stabilizatord, jejichz stav i dokonale provedend osteotomie ovlivni jen
castecné. Riziko recidivy deformity je u revmatikt zna¢né. Nadale se
osteotomie pouzivaji pri korekci revmatické ploché nohy, hallux valgus a
rastovych deformit pfri juvenilni revmatoidni artritidé.



* Artrodézy (ztuzeni kloubu) zajisti bezbolestnost a statickou stabilitu za cenu ztraty
hybnosti. Metodou prvni volby zUstavaji v oblasti kloubU sub talo, karpu a hlezna,
kde je ztrata pohybu pro nemocného relativné malo citelnd a nahrada
endoprotézou je uspesna az v posledni dobé a neni zcela rozsirena. Na velkych
kloubech jsou indikaci tézkeé kloubni destrukce, které nelze resit endoprotézou,
nebo tam, kde endoproteéza jiz selhala. Nejcasteji se uziva u kolena, ostatni
indikace jsou vzacné. U revmatikd dochazi k plnému kostnimu srtstu u vSech typu
artrodéz v rozmezi 3-6 mésicu. Efekt je ve vSech pripadech trval?'/. Zv|astnim a
zcela specifickym typem artrodéz jsou spondylodézy pri nestabilitach krcni
patere. Zanetlivy revmaticky proces poskozuje jednak meziobratlove klouby a
Jednak stabilizacni vazovy aparat. Dochazi k posunu obratlovych tel a zuzeni
prasvitu paterniho kanalu. V dusledku chronickeho utlaku michy se rozviji
myelopathie manifestujici se narUstajicimi neurologickymi priznaky. Nelécena
instabilita kréni patefe muze vyustit v quadruplegii nebo dokonce skoncit smrti
Bacienta. Nepoznana nestabilita muze také vazné ohrozit nemocného pfi intubaci

ehem anestezie, potrebné pro jiny revmatochirurgicky vykon.



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

a) Rekonstrukcni plastika mékkych tkani se uziva nejc“:astéi'i k oSetreni typickych deformit
prstl — ulnarniho driftu, knoflikové dirky nebo deformity labuti Sije. Podstatou vykonu je
vzdy obnova rovnovahy mékkych tkani deliberaci svalovych Uponu a aponeurdz na strané
kontraktury a jejich zrasenim na strané laxity.

b) Resekeni plastika, jejiz podstatou je resekce kloubnich ploch a fixace kloubu extenzi
nebo korekcnim obvazem dokud nedojde k zajizveni. Funkce kloubu je ve vetsi mire
zachovana, bolestivost mizi nebo se podstatne zmirnuje. Cenou je vSak ztrata stability
kloubu, ktera mize nemocného omezovat. Typickym prikladem istorickY velmi uspésné
resekcni plastiky je resekce baze zakladni falangy palce pri operaci dle Kellera pro hallux
valgus. Stav obdobny resekcni plastice vznika také po odstraneni selhavajici endoprotezy
kyCelniho kloubu, kterou nelze nahradit. Nemocny je obvykle schopen relativné
nebolestivé chiuze s pomoci berli, rozsah pohybu v kloubu je dobry, proteticky je nutno
kompenzovat ruzné velky zkrat koncetiny.



c) Interpozicni plastika - resekované plochy jsou nahrazeny interpozitem. PGvodné bylo
toto interpozitum tvoreno obvykle fascii nebo jinou mékkou tkani. Vysledky byly
kratkodobé, koncily obvykle kloubni fibrozou, komplikovanou navic nestabilitou. Moderni
kloubni plastika je prakticky vidy aloplastikou, s pouzitim relativné inertnich materiala.
Implantaty jsou do dfenoveho kanalu jen volné vlozeny (nahrady kloubu prstu), nebo v
nem upevneny pomoci tzv. kostniho cementu (polymetylmetakrylatu). Nejmoderngjsi
implantaty maji povrchy ||[c))okryty poréznim nastrikem kovu pripadne hydroxyapatitu
umoznujicim primou vazbu kosti s implantatem jejim vrastanim.

Nahrada kycelniho a kolenniho kloubu je dnes nejrozsirenejsi a nejpropracovane;jsi
aloplastika. K dispozici je Siroka skala implantatu pokryvajici celé indikacni spektrum.

Nahrada hlezenniho kloubu nedoznala zatim véetsiho rozsireni. Jejim problémem byla
relativne kratka zivotnost, ale nové mgdeml_tydp\( implantatu maji vyrazne lepsi vysledky
a nahrada hlezenniho kloubu je stale castéji indikovana.



Nahrada ramenniho kloubu je treti nejcastéji uzivanou aloplastikou v revmatochirurgii. Indikaci je
bolest, spojena s destrukci kloubnich ploch a omezenim hybnosti, takového rozsahu, ze vyznamne
snizuje moznost sebeobsluhy. Méla by byt indikovana dfive, nez dojde k poskozeni rotatorové
manzety revmatickym procesem. Slozita rekonstrukce této struktury obvykle nepriznive ovlivnuje
konecny funkéni vysledek nebo vyzaduje implantaci specialni reverzni protézy. Implantace
endoprotézy nebrani uzivani podpaznich berli, které jsou pro fadu revmatikd nezbytnou
pomuckou. Vysledky jsou dlouhodobé priznive, nebot kloub neni staticky zatézovan.

Nahrada loketniho kloubu je indikovana zejména tam, kde dochazi k omezeni rozsahu flexe
nezbytné pro sebeobsluhu. Jednoznacna je indikace pri 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 zistava
problémem obnova plné extenze, kde limitujicim faktorem je zkraceni mekkych struktur vCetné
cév a nervl na ventrdlni strané kloubu. NezbytnéIJ;e proto vCasna indikace. Operace je vSak
technicky velmi narocna a je zatizena mnozstvim komplikaci.

Nahrada zéﬁéstije indikovana u destrukce kosti karpu spojené s osovou deviaci, instabilitou a
bolesti, druhotne vedouci k poruseni svalové rovnovahy a omezeni funkce prstu. Prednost pred
artrodezou dostava zejména pri oboustranném postizeni.



* Nahrady drobnych kloubU 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 vyrazne ovlivnuji uchopové funkce ruky. Vysledky téchto
implantatu jsou zavislé na v€asnosti indikace, stavu kolem kloubnich
tkani a zpusobu zatéze a dosahuiji zivotnost obvykle 10 let.




2.9 Nejcastéjsi oSetfovatelské diagnozy

Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéde pfi stravovéni - 00102

Deficit sebepéce pfi koupdni - 00108

Deficit sebepéce pfri oblékdni - 00109

Nedostatecné znalosti - 00126

Hypertermie - 00007

Chronicka bolest - 00133
Nauzea - 00134

Snaha zlepsit znalosti - 00161
Narudeny obraz téla - 00118

Nespavost - 00095

Riziko infekce - 00004

Riziko padd 00155

Riziko naruseni integrity kGize 00047

Strach - 00148

Unava - 00093

Uzkost - 00146

Zhorsend télesna pohyblivost - 00085
Zhorsend schopnost péce o domacnost 00098

Noncompliance 00079


http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx

13 Osetrovatelsky proces u pacienta s
osteoartrozou

e 13.1 Etiologie

* Artroza je velmi Casté onemocnéni. Postihuje pres 10 % populace a je
jednou z nejcastejsich pricin pracovni neschopnosti. Vyznamné se podili na
cerpani prostredkld na zdravotni pédci.

e Artroza, nékdy je nazyvana osteoartrdozou, je degenerativni onemocnéni
kloubt 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 mechanické vlastnosti chrupavky).

* RozliSujeme artrozu primarni a sekundarni.



Primarni artrdéza

Primarni artrdza je zplsobena poruchou metabolizmu chondrocytl. SniZzuje se mnozstvi vytvarené
chrupavcité matrix a nasleduje rozpad chondrocytd. Uvolriuji se bunééné enzymy, diky nimz chrupavka
mekne, snizuje se jeji vyska a vytvareji se v ni trhliny. Z chrupavky se pak pri pohybu uvoliiuje 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 tvorbée osteofytl. Dale se rozviji subchondralni skleréza a kostni pseudocysty zpusobené
zlomeninami trabekul a naslednou nekrézou. Hlavnim loroblémem léCby je pak skutecCnost, ze degenerativni
proces postihuje i dalsi ¢asti kloubu zejména pouzdro kloubni a vazy, ovliviuje stabilitu kloubu a Casto je
patrna | porucha osy kloubni.

Sekundarni artrdoza

V pfipade sekundarni artrozy neni pricinou destrukce kloubni chrupavky, nejde o primarni onemocneni
chrupavky, ale vyvolavajici pricina lezi mimo chrupavku. Na viné muze byt cela rada pricin:



1. Mechanické pretizeni
- osova deviace,
- nadvaha,

- chronické pretézovani kloubu praci ¢i sportem.

2. Kloubni diskongruence
- disledek onemocnéni kloubu (napf. vrozena kycelni dysplazie, coxa vara adolecentium),

- nitrokloubni zlomeniny.
3. Asepticka nekréza kloubni (u alkoholikd, nemocnych pod kortikosteroidy apod.).
4. Metabolicka systémova onemocnéni (ochrondza, Gaucherova nemoc, krystalové artropatie - dna).

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



* Klinicky obraz

e Spektrum priznakt artrézy je velmi Siroké a zavisi na stupni postizeni. Na
pocatku je pritomna namahova bolest postizeného kloubu, zpocatku po
vetsi zatezi, pozdeéji 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, tvori se artrotické valy na okrajich
kloubnich ploch. Nékdy je pritomna desaxace kloubu. Prakticky vzdy se
postupné rozviji omezeni pohybu a pozdéji i kontraktury. V prubéhu
onemocneéni dochazi po pretizeni k atakam otoku a napiné kloubu.



13.2 Klasifikace

. Nejéastéii uzivana klasifikace podle KeIIErena poEisuje Zmeny na rentgenovém
snimku, kde muzeme pozorovat zuzeni kloubni chrupavky, pozdeji tvorbu
okrajovych osteofytu, subchondralni sklerézu a u nékterych kloubu (kycelni,
kolenni) tvorbu pseudocyst. V zavérecnych stadiich muzZzeme pozorovat az zanik
kloubu - ankylozu.

* |. stadium - mozne zuzeni kloubni sterbiny a pocatek tvorby drobnych
marginalnich osteofytu,

* Il. stadium - zfetelné zdzeni kloubni Stérbiny, jasna tvorba osteofytu, lehka
subchondralni skleroza,

* Ill. stadium - vyrazné zuzeni kloubni sterbiny, mnohocetné osteofyty,
subchondralni sklerdza, tvorba cyst, pocinajici deformity,

* IV. stadium - vymizeni kloubni sterbiny, velke osteofyty se sklerézou a
pseudocystami v subchondralni kosti, pokrocilé deformity.



Lécba

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



13.3 Konzervativni lécba

* Rehabilitace a fyzioterapie

* Konzervativni léCba spociva predevsim v Upraveé rezimu a zivotniho stylu. Doporucime redukci
hmotnosti. Omezime pretézovani postizeného kloubu praci Ci sportem, event. jej odlehdime
pouZitim opérnych pomucek (vychazkova nebo francouzska hul) i ortéz. Doporucime preferovat
sporty, kde nedochazi k pretizeni kloubl napf. plavani, jizda na kole. Pohyb kloubu v odlehceni je
nejvyznamnejsim preventivnim opatrenim, které brani progresi artrozy. Pohyb v odlehceni
umozniuje nasavani synovialni tekutiny a stridavy priméreny tlak a odlehéeni 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 predevsim vodolécbu, elektrické a magnetické pole, ultrazvuk a laser. Mezi
fyzioterapii lze téz zaradit rentgenové ozareni nizkou protizanétlivou davkou, metodu, ktera je v
poslednich letech nékdy opomijena. Jeji efekt se dostavuje az po témeér 6 tydnech od jeji apIJikace,
ale je dlouhodoby.

* Lazenska rehabilitacni |éCba je sice velmi oblibena, ale bude do budoucna urcitym
nadstandardem. Mimo vyse uvedenych metod rehabilitace a fyzioterapie umoznuje nastartovat
zmeny v rezimu vytrhnutim nemocného z jeho domaciho a pracovniho prostredi.



Medikamentozni lécba

Cilem medikamentdzni Ié¢by je omezit symptomy postiZeni kloub( artrézou a to predevsim bolest. Historicky byla uzivana
predevsim analgetika neopioidni, kam patfi paracetamol a rlizné kombinované preparaty. Stéle ¢astéji jsou uzivana opiodni
analgetika, kam patfi tramadol a v posledni dobé téZ kombinace tramadolu s paracetamolem (Zaldiar), ktera je vyrazné ucinné;jsi.
Presto jsou stale nejuzivanéjsi nesteroidni antirevmatika. Jejich ucinek je protizanétlivy i analgeticky. LéCba je vSak pouze
symptomaticka, protoze nesteroidni antirevmatika nezpomaluji rentgenovou progresi osteoartrozy. Nejcasteji uzivanymi léky jsou
ibuprofen (lbuprofen, Brufen, Ibalgin), diclofenak (Diclofenac, Voltaren, Veral, Dolmina) a téZ do této skupiny radime salicylaty
(Acylpirin, Aspirin). Tyto léky vSak vyvolavaji fadu nezadoucich ucinkl, zejména tzv. nesteroidnimi antirevmatiky indukovanou
gastropatii, proto je vhodné jejich podavani doEInit léky chranici Zaludecni sliznici jako je omeprazol (Helicid, Apo-ome). Davdme
I;\)/To;co pFedr)mst SetrnéjSim lékum, tzv. COX-2 inhibitorlim. Predstavitelem této skupiny je zejména meloxicam (Movalis, Melovis,
eloxicam).

Zcela novou a moderni skupinou jsou pomalu pUsobici léky - SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs of Osteoarthritis), kterym
se rovnéZ Casto a ne zcela spravne Fika chondroprotektiva. Jsou charakteristické pomalym nastupem ucinku (obvykle aZ po 2

mésicich 1écb f)' ale dIouhodome pretrvavanim priznivého ucinku. Déli se na Iéky celkové a mistné aplikované. Celkové se podavaji
4

glukosaminsulfat (Flexove, Gool, Dona) a chondroitinsulfat (Condrosulf).

Lokalné aplikované léky ve formé masti a gell nemaji vyraznéjsi efekt a plisobi spiSe derivacné a psychoterapeuticky.

Intraartikularné podavané léky se aplikuji do postizeného kloubu za prisné aseptickych podminek. NejCastéji se aplikuji Iéky, které
Usobi protizanetlive - steroidni antirevmatika. Jejich aplikace nesmi byt pfilis casto opakovana vzhledem ke katabolickému efektu
Diprophos, Depo-Medrol). Druhou skupinou Iék{l jsou kauzalné pUsobici derivaty kyseliny hyaluronové (Hyalgan, Suplasyn,

Monovisc), které maiji jak viskosuplementacni tak nutricni efekt.



13.4 Chirurgicka lecba

* Chirurgické metody lze rozdélit do dvou hlavnich kategorii:

* Preventivni - kdy se snaZime rekonstruovat kloubni povrchy a zabranit vzniku nebo progresi destrukce chrupavky jesté pred
nastupem subjektivnich obtizi.

* Terapeutické — vykony zamérené 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 rglativné15ﬁornémg je ji tfeba
provadeét co nejdfive po vzniku problému. V literature je Casto uvadeno, ze uspechem je odsunuti klinickych obtizi o nekolik let. Je
pak ale otazkou, zda takova operace ma smysl, obzvlaste, pricteme-li rizika komplikaci, dobu v nemocnici a nutnost chtize o berlich.

» Redeni nasledkt Grazu

* 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 pfednost operacni lécbg,
ktera umozni casnou rehabilitaci.

* V pfipadé pretrvavajici osové odchylky indikujeme korekcéni osteotomie upravujici chybnou osu.



eseni vrozenych vad

Vrozené vady kloubu zahrnuiji Siroké spektrum zmén - pfedevsim osové deformity nebo
poruchy vyvoje nekterych casti kloubu. Obecné plati, ze efekt terapie je tim vetsi, ¢im
drive je vada diagnostikovana a ¢im dfive se zacne s jejim |é¢enim. Proto je kladen d(iraz

redevsim na casnou diagnostiku vrozeného kaIoubenl' kyCelniho kloubu a odpovidajici
éCbu probranou v dané kapitole. Nekdy je vsak vrozené vykloubeni kycelniho kloubu
diagnostikovano pozde Ci lecba neni prilis uspesna, a tak jsou indikovany korekcni
osteotomie, zlepsuji kryti hlavice jamkou, a tak zvetsuji zatezovany povrch jamky i
hlavice. Osteotomie muzeme provadét v oblasti panve (dle Saltera, Steela, Chiariho)
nebo v oblasti proximalniho femuru (varizacni nebo valgiza¢ni osteotomie).

Lécebné vykony

Cilem lé€ebnych vykonu je zmirnit nasledky jiz vzniklych artrotickych zmén, které jiz
dobre nereaguji na konzervativni terapii. S rozvojem indikaci kloubnich nahrad jsou vsak
vykony provadény raritne.



Synovektomie

Synovectomie je odstraneni kloubni vystelky - synovie. Tento vykon ma u Cisté artrozy Spatné
vysledky a je typicky indikovan u kloubl postiZzenych revmatoidni artritidou tedy primarné
zanetlivym onemocnenim. U artrozy BUSObI pouze symptomaticky, nebot neovliviiuje podstatu
procesu a efekt je pomérné kratkodo

Debridement

Debridement kloubu je revize s odstranenim volnych castic chrupavky, kloubnich mysek Ci
fragment( degenerovanych meniskd. Nékdy se pripojovala i chellotomie (sneseni okrajovych
osteofytl), kterd v dnedni dobé neni indikovana, nebot se osteofyty brzy tvofi v jeSté vétsi mife. V
dnesni dobe se tento vykon obvykle provadi artroskoplckou technikou. Efekt je doCasny, vykon je
vsak pomérné malo zatéZujici a maze Ermest znacnou ulevu tam, kde volné elementy zpusobuyji
kloubni blokady nebo zhorsu i tvorbu kloubniho vypotku. V ramci tohoto vykonu muzeme proveést
i tzv. Prideho navrty Ci mikrotraktury, kdy v oblasti pod obnazenou chrupavkou provrtame, Ci
mikrodlatky narusime subchondralni sklerotickou kost a umoznime tak obnovu cévniho zasobeni.



e Osteotomie

* Principem osteotomie je chirurgické proteti kosti (dlatem Ci pilou) obvykle v
blizkosti kloubu a jeji fixace ve zméneném osovém postaveni, néde]
korigujicim pripadnou osovou deformitu. Vysledkem je zmena mechaniky
zatezovani kloubu. Do kontaktu prichazi dosud mene poskozené plochy
kloubu, zatimco opotrebené se odlehci. Zaroven dochazi i ke zmeneée
cévniho zasobeni a tim k uvolnéni zilni stazy, ktera je jednou z pricin bolesti
kloubu. Osteotomie na jedné strané odsunuje nutnost uziti endoproteéezy

o radu let, na druhe strane se vsak jedna o rozsahly operacni vykon,

tery obvykle zhorsuje podminky a zvysuje rizika pripadné pozde;jsi
implantace kloubni nahrady. Z téchto divodu neni soucasny postoj k jejich
uziti zcela jednoznacny a pocet indikaci vyrazné klesl. Presto zUstavaiji
duleZitou metodou v ortopedickém arzendlu.



Obpr. 3: RI'G snimek kolennino Kloubu S
provedenou osteotomu vyrovnava//c:/ oSu Vv
kloubuZdroj: Ja -




* Resekcni plastika

* V pripade resekcni plastiky, ktera Le 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 uprednostnujeme relativné nebolestivy pohyb pred stabilitou
(kyCel, loket). Jesté nedavno byla v nekterych pripadech indikovana jako primarni
vykon. Vzhledem k ne zcela idealnim funkcnim vysledkum je dnes indikovana
spise jako zachranna operace po extrakci kloubnich nahrad.

* Artrodéza

e Ztuzeni kloubu se jako primarni vykon pouziva tam, kde je nebolestivost, stabilita
a nosnost kloubu pro funkci koncetiny dulezitéjsi nez pohyb v kloubu (napr.
klouby sub talo — dolni zanartni kloub) nebo tam, kde je implantace kloubni
nahrady kontraindikovana.



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 viibec. Principem operace je odstranéni destruované
chrupavky a subchondralni kosti a jeji nahrazeni umélou kloubni ndhradou. Nejcastéji je uzivana u kycle,
kolena, rychle se rozviji i angIastika ramena a loketniho kloubu. V posledni dobe zacCinaji prinaset uspokojive
vysledky i ndhrady hlezenného kloubu, I. metatarzofalangealniho kloubu, drobnych ruénich kloubtd a zdpésti.

* Pro vétSinu pacientu je zasadnim feSenim artrozy kloubu implantace kloubni nahrady. Klicovy je okamzik
indikace. Drive bylo trendem odloZit operacni feseni co nejdéle, jednak z ekonomickych dtvodd, ale
predevsim s ohledem na zZivotnost kloubnich nahrad. Druhym extrémem byly tzv. americké indikace — tedy
Implantace kloubni nahrady nemocnym s minimalnim nalezem. Nyni indikujeme kloubni nahradu uvazlivé,
ale ne¢ekdme az na doby, kdy kloub prestane fingovat, nebot se u]iazuje, ze funkéni vysledky téchto operaci
jsou vyrazné horsi nez u nemocnych, u kterych indikujeme implantaci endoprotézy u kloubu s jesté
uspokojivym funkcnim nalezem. Jaka jsou tedy indikacni kritéria? Jednak je to rentgenologicky nalez artrézy
alespon Ill. stupné dle Kellgerna. Dale jsou to predevsim subjektivni obtize, pfedevsim intenzita bolesti. Tyto
subjektivni obtize jsou klicové. Nektefi nemocni snaseji velmi dobre i vyrazny lokalni objektivni i
rentgenologicky nalez. U jinych jsme nuceni pro nesnesitelné obtize indikovat operaci pfi vyrazne chudsim
klinickém a nizSim rentgenologickém stupni nalezu.



* Hlavnimi kontraindikacemi aloplastiky jsou zavazna interni onemocnéni,
chronicka nebo nelécena infekce kdeKoIi v organismu a neochota nebo
nezpusobilost nemocného k aktivni spolupraci pri rehabilitaci. Vék, stejné jako
telesna hmotnost, jsou dnes povazovany pouze za vedlejsi indikacni kriteria.
Presto jsou zavazna a ovlivnuji uspésnost operacniho vykonu. V soucasné dobeée
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 vyrazne nezkrati délku zivota.

* Design kloubnich nahrad je rozmanity. Vetsinou implantaty s urcitymi zmenami a
zjednodusenimi kopiruji piivodni anatomii kloubu a nazyvame je implantaty
anatomické. Tyto koncepce funguLl' nejlépe, ale napriklad v oblasti ramena se nyni
osvedcila tzv. nahrada reverzni, u ktere je hlavice implantatu v oblasti glenoidalni
jamky na lopatce a jamka v oblasti hlavice pazni kosti.



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

* V nekterych pripadech uzivame implantaty hybridni, kde je jedna komponenta fixovana s
uzitim kostniho cementu a druha bezcementove. Komponenty jsou fixovany obeéma
zpusoby. Volbu mezi témito typy musi ucinit operatér Casto az v prabéhu vlastniho
vykonu podle aktualniho nalezu. Nepravdivé je zatracovani jedné nebo druhé skupinﬁ, Ci
jeji oznacovani za "nemoderni". Zivotnost kloubni nahrady neovliviuje ani tak zpuso
fixace, jako spise 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 predevsim hlavicku a v
posledni dobé i artikulacni vlozku jamky v pripadé nahrad kycelniho kloubu.



* Nahrada kycelniho kloubu

* Pro ndhradu kycelniho kloubu muze 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 své
nevyhody. V soucasnosti narusta spiSe pocet ndhrad endoprotézami
totalnimi. Zde zalezi predevsim na celkovém zdravotnim stavu
operovaného a jeho schopnosti snést o néco vetsi operacni vykon.
Vyhodou cervikokapitalni nahrady je kratsi a Setrnéjsi operacni vykon,

VVVVVV

prochozeni pacientova acetabula kovovou hlavici. Indikujeme ji
predevsim u velmi starych a polymorbidnich nemocnych.



RTG snimek kycelniho kloubu s implantovanou cementovanou
nahradou kycelniho kloubu. Jamka /e z vysokomolekularmho
polyethylenu, drik z chron roj: Jahoda, 2012

| | | ]

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



e Dalsi komponentou totalni nahrady
kyCelniho kloubu je jamka. Jamky
ukotvené pomoci cementu se
skladaji pouze z jedné,
polyethylenové casti. Jamky
bezcementoveé se skladaji z kovove
kotvici casti, do které se vklada
vlozka z vysokomolekularniho
polyethylenu dlouhé zivotnosti
nebo vlozka keramicka. Od
kovovych vlozek bylo z diivodU
kovového otéru upustéeno.

Obr. 6: Snimek bezcementové ndhrady kycelniho
kloubu firmy Lima s keramickou hlavickou, keramickou
vloZkou v acetabuldrni komponenté a povrchovym
ndstrikem umoznujicim fixaci vriistem kosti. (Z
propagacniho materidlu firmy Lima)

Zdroi: Lima, 2012



* \Vzhledem k jeji omezené zivotnosti se uziva vetsinou tzv. kondylarni
nahrada. Komponenta na stehenni kosti je zhotovena z
chromkobaltové slitiny, vzacnéji z trvanlivé oceli ¢&i titanu. Cast na
holenni kosti je vétSinou titanova a je do ni vlozena artikulacni vlozka
z vysokomolekularniho polyetylénu. Konstrukce kondylarnich nahrad
dovoluje témeér plny rozsah pohybu v operovaném kolennim kloubu.
Nezbytnym pozadavkem pro dobrou funkci kolenniho kloubu je
zachovani postrannich vazu kolenniho kloubu.



Oor. 7 a,b: RI1 G snimek kolenniho kloubu S
Implantovanou hemiarhroplastikou
Zdroj:. Jahoda, 2012




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



Anatomie hrtanu

Chrupavcity skelet tvofi devét chrupavek, z nichz tfi jsou velké neparoveé a tfi mensi parove. Neparove tvofi kryt a kostru hrtanu a
jsou nejvétsi. Zaklad tvofi prstencova chrupavka (cartilago cricoidea), dalezita 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
hrtanoveho vchodu pfi polykani. Z parovych chrupavek jsou funkéné nejv?’éznamnéjél’ chrupavky hlasivkove (cartilagines
arytaenoideae), které umoznuji slozité pohyby hlasivkové stérbiny. Vystelka hrtanu je tvorena sliznici krytou cylindrickym
fasinkovym epitelem s vyjimkou zadni stény priklopky hrtanové a hlasivkovych vaz(. Zde je epitel dlazdicovy nerohovéjici, ktery se
odliSuje od ostatni sliznice bélavou 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). Vnitfni vazy vzéLemné spo{ujl' chrupavky hrtanu. Hrtan je ovladan krénimi svaly umoziujicimi jeho

ohyby pfi polykani. Pro tvorbu hlasu a dychani se uplatiuji vlastni svaly hrtanu. Rozdéleni hrtanu do tfech oddild ma u nador(
aryngu velky klinicky vyznam. Dutina hrtanova ma na prufezu tvar pfesypacich hodin a déli se na jednotlivé sublokality. Rovinu
urovneé hlasivek tvofri glottis — Stérbina hlasivkova, ktera je ohranicena hlasivkami (hlasovymi rasami). Vpredu se sbl’haﬁ hlasivky v
predni komisuru a vzadu v komisuru prostornéjsi zadni. Prostor nad hlasivkami tvofi supraglottis, ktera je ohraniCena hrtanovym
vchodem, jehoZ zevni obvod utvari epiglottis a aryepiglotické rasy. Nad hlasivkami se nachazi soumérné vestibularni rasy
prekryvajici slizni¢ni vychlipeni — hrtanové ventrikuly. Subglottis je oblast hrtanu pod hlasivkami.

Z klinického hlediska je rovnéz velmi dulezita znalost mizniho odtoku — lymfatické drendze hrtanu, nebot c¢astym ﬁrvm’m priznakem
karcinomu hrtanu je zdureni 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 Casne. 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.



Funkce hrtanu

* U clovéka se hrtan vyvinul ve vysoce komplexni a specializovany organ. Nejkomplexnéjsi a vysoce
specializovanou funkci hrtanu je funkce hFasotvorné, tato nabyla u %idll mimoFéoﬁlého vyznamu. Pri
tvorbé hlasu dochazi ke slozitym koordinovanym pohybum vice skupin svall. Hlasotvorba je
zalozena na vychozi zasadé dvou protilehlych pasivné kmitajicich hlasivek. Sevrena stérbina
hlasivkova (glottis) je umérné svému odporu periodicky rozrazena proudem vydechovaného
vzduchu v o%lasti pod hlasivkami (subglottis), kde je dychacimi svaly vytvoren pretlak, hlasivky se
rozechveji a vzduch nad nimi se rozezni. Tento cyklus se behem mluvy prerusuje a opakuje, coz ma
vliv na zménu napéti hlasivek, ktera ovliviuje vysku tonu. Subgloticky tlak vzduchu ma vﬂiv na
hlasitost reci. Do tvorby hlasu jsou krome hrtanu zacleneny svaly jazyka, hltanu, meékkého 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 soucasti polykaciho reflexu. Slouzi k uzavéru hrtanu pfri
polykani a zamezeni aspirace. Priklopka hrtanova se skloni a reguluje polykana sousta do stran
smerem do piriformnich recesu, pricemz svérace hlasivky pevné stahnou. S timto kontextem se
vyvinula i funkce obranna, kterou je kaslaci reflex slouzici k Cisténi tracheobronchialniho stromu.
Tyto reflexni déje jsou ovladany senzitivnhé a motoricky z nervu bloudivého a nervy vydechové
svaloviny. Pri volném dychani jsou hlasivky v abdukcnim postaveni, hlasova stérbina je Siroce
rozevrena a vzduch volné proudi do plic nebo vné.



Vyskyt a priciny

* V Evropé je nejvyssi vyskyt nadord hrtanu v oklasti Stredozemniho more. Celosvétove je
nejCastejsi vyskyt karcinomu hrtanu v Indii. V Ceské republice postihuje toto onemocnéni
z 95 % muze, a to nejcastéji v patém deceniu. Incidence nddoru hrtanu je cca 9
nemocnych na 100 000 obyvatel. Obecné plati, ze karcinom hrtanu postihuje vice muze,
pomer mezi muzi a zenami je 10:1. Vyskyt laryngealniho tumoru v Cesku je v poslednich
20 letech stabilni na rozdil od nadorl orofaryngu. Mirné se snizuje prumerny vék
nemocnych a dochazi k nartstu mnozstvi supraglotickych karcinomu. Asi 10 % nadoru se
VyVviji nadpodklavdé drive zjistene prekancerozy. Dysplazie epitelu s,(oojené s chronickou
laryngitidou szaduje dispenzarizaci. Vyznamnym etiologickym faktorem je koureni.
Zejmeéna silni kuraci (nad 20 cigaret denné vice nez 20 roku), tito tvori 95 % nemocnych.
Dalsim rizikovym faktorem je abuzus alkoholu, zejmeéna destilatu, které mohou vyraznym
zpusobem poskozovat sliznici hornich partii hrtanu s nasledkem chronickych zanetlivych
zmen, na jejichz podkladé snaze vznika tumor. S naduzivanim alkoholu je ¢asto spojena
malnutrice s oslabenim imunitniho systému. Nemocni jsou casto socialné deprivovani a
ne vzdy maji dobré hygienicke a stravovaci navyky. Mezi dalsi rizikove faktory patri take
rada dalsich latek napr. chrom, nikl, azbest, chemické vVﬁary, kterym je vystavena v

zameéstnani rada pracovnikl. U onemocnéni karcinomu hrtanu hraji roli i genetické vlivy.



Symptomy a klinicky nalez

* Symptomatologie je zavisla podle lokalizace procesu, rozsahu nadoru a sméru dalsiho siteni. Klinicky nalez je v souvislosti s lokalizaci a velikosti riizny.

Su\oraglotické nadory nemaji obvykle ¢asné priznaky. Prvnim symptomem byva mnohdy Skrdbdni v krku, obtize pfi polykani (pocit ciziho télesa v krku),
bolesti v krku ¢i jednostranné bolesti vystfelujici do ucha. PFi Sifeni nddoru ke kofeni jazyka miZe byt bolestiva nebo sniZzena pohyblivost jazyka, u
exulcerovaného nadoru byva pfitomen foetor ex ore. Casto je prvnim pfiznakem zdureni regionalnich miznich uzlin na krku pfi metastatickém
postizeni. Supraglotické nadory tvofi pfiblizné 50 % hrtanov&’/ch nadoru. Mohou mit podobu exofytl (zevné rostoucich nador() nebo se vyskytuje
ulcerativni ¢i endofytickd (nador rostouci dovnitf) forma nddoru. Vétsinou vychazi z fyziologickych ostrivkd dlazdicového epitelu v e[:()itelu respiraénim.
Tumorem mze byt zcela nebo z&3sti postiZena epiglottis, aryepiglotické Fasy a arytenoidni hrboly. Nador rychle pfer(sta okraje valekul, kofene jazyka
a do piriformniho recesu hypofaryngu. V etiologil supraglotickych forem nador( se uplatiiuje kombinace koureni s alkoholem.

* Glotickou formu karcinomu hrtanu lze diagnostikovat v¢as, nebot jiz mala alterace v kmitani hlasivek zplsobena rozdilnosti sliznice se projevi
chra(\fotem. Vzhledem k slabému cévnimu a lymfatickému zasobeni hlasivek metastazuji nadory Elottis do regionalnich krénich uzlin zpravidla az v
pozdnim stadiu, proto ma vcasné vysetreny a léCeny Facient dobrou progndzu. Obecné plati, Ze kazdy chrapot trvajici déle nez tfi tydny, neodpovidajici
na konzervativni lécbu, musi byt vysetfen ORL specialistou. Glotické tumory se vyskytuji cca ve 45 % pfipadd. Nadory této oblasti se $ifi, jak formou
exofytickou, tak endofytickou spojenou s infiltrativnim ristem. Nador se z hlasivky Siti obvykle k pfedni komisure a ve tvaru podkovy prechazi ng
druhou hlasivku. Prorlstanim do hlasivky dochazi k jejimu znehybnéni. Vyjimecné 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

uplatniuje predevsim koureni. Gloticky karcinom je v pocatecnim stadiu velmi dobre lecitelny, proto je duilezZita predevsim véasna diagnostika.



Subglotické nadory tvori méné nez 5 % pripadl. Vzhledem ke Spatné prehlednosti oblasti neni nalez u subglotického tumoru ndpadny. Projevi-li se
dusnosti, jednd se o pokrocilejsi stadium onemocnéni. MZze mit podobu subglotického exofytu ¢i cirkuldrni stendzy - stenozuji prasvit trachey.
Subglotické nadory maji nejvice exofytickou formu, pferistaji na hlasivku nebo sestupuji do pridusnice. V nékterych ﬁﬁ'padech se Sifi extralaryngedlné
pres ligamentum cricothyroideum navenek. Drenaz do regionalnich uzlin je bohata a nadory metastazuji do hlubokych, obtizné vysetritelnych
pretrachedlnich a paratrachealnich uzlin.

Z histologického hlediska se témér vidy jedna o dlaZdicobunécny karcinom s rliznym stupném diferenciace, ktery mize vykazovat znamky rohovéni,
Tyto tvori 95 % vSech zhoubnych nddor( laryngu. Méné Casto je diagnostikovan karcinom anaplasticky. Ojedinély je karcinom verukézni (Ackermaniv
tumor), rostouci zvolna exofyticky, ktery mize destruovat hrtanové chrupavky a netvori metastazy. Byva spojovan s virovou etiologii. Z karcinom{
mezenchymovych se mohou vyskytnout maligni lymfomy, sarkomy a vzacnéji maligni melanom.

Podle rdstu rozliujeme karcinom endofyticky s tendenci rdstu 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
onemocneéni.

Nadory jsou klasifikovany dle histologické stavby, biologickych vlastnosti a anatomické lokalizace. Tento systém je urCen mezinarodni klasifikaci TNM
hodnotici rozsah zhoubného onemocnéni. Hlavnim cilem mezinarodni dohody o klasifikaci zhoubnych nador( dle rozsahu onemocnéni je poskytnout
metodu, zprostfedkovavajici ostatnim klinické zkusenosti jednoznacnym zEstobem. TNM klasifikace umozniuje jednoznacné stanovit rozsaﬂ postizeni
hrtanu, coz je nezbytné nejen ke stanoveni vhodné lécebné metody, ale i k odhadu progndzy onemocnéni a sledovani pacienta. TNM systém je
ustanoven na urceni tfi slozek. T — znamena rozsireni vlastniho nadoru, N — nepfritomnost i pfitomnost a rozsah metastaz v regionalnich miznich
uzlinach, M — nepritomnost nebo pfitomnost vzdalenych metastaz.



Diagnostika

* Velmi dileZita je podrobna anamnéza. Pro diagnostiku karcinomu hrtanu ma zakladni vyznam laryngoskopie nepfima provadéna
pomoci zrcatka za ucelem prehlédnuti nitra hrtanu a hypofaryngu. Podrobnéjsi objasnéni ndlezu umoznuje pouziti endoskopického
vysetreni pomoci rigidni Ci flexibilni optiky. Pro posouzeni motility hlasivek je vyhodna stroboskopie a videokymografie, ktera
informuje o hloubce infiltrace hlasivky nddorem. DalSim krokem v diagnostice tumor( hrtanu je vétSinou direktni
mikrolaryngoskopie s odbérem tkané na histologické vySetreni provadénou v celkové endotrachealni anestezii s vyuzitim
mikroskopu a sadou specialniho instrumentaria. Pfednosti této metody je prostorove vidéni, kdy je operacni pole zcela klidné.
Vyhodou endoskopickych metod je pfeneseni obrazu na monitor a uskutecnéni dokumentace.

* Zpomocnych vysetfeni maji vysokou dulezitost zobrazovaci metody. Nej¢astéji se vyuziva CT popf. MR, informui'l’ o hloubce a
rozsahu nadorového postizeni a o spadovych lymfatickych uzlinach. CT ozfejmi skelet hrtanu ageho event. patologické zmény, MR
|épe zobrazi Sifreni tumoru v mékkych tkanich. Ke zjisténi uzlinovych metastaz prispiva sonografické vysetreni kréniho lymfatického
systému. K nalezu vzdalenych metastaz se vyuziva RTG plic, CT hrudniku, sonografie bficha za ucelem vylouceni vzdalenych

metastdz do dutiny brisni, scintigrafie skeletu, ¢i PET CT. Pro stanoveni diagndzy je prvorada verifikace histologického nalezu.

* Zhlediska prognozy zavisi pétileté preziti hlavné na pritomnosti mistnich metastaz a na velikosti nadoru. U méné rozsahlych
tumord klasifikace T1 se pohybuje nad 90 %, u rozsahlych nadoru s infiltraci do okoli klasifikovanych jako T4 je uvadéno pétileté
preziti v hranici 25-30 %.



Lécba

* Neléceny karcinom laryngu vede k umrti nemocného primérné po 12 mésicich. Nejcastéjsi pfiCina je uduseni, krvaceni, metastazy,
infekce Ci kachexie. Zpusob IéCeni 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 pfani nemocného. Zakladnimi léCebnymi
sméry v [éCbé nadord hrtanu jsou chirurgicka IéCba, radioterapie, chemoterapie a biologicka lé¢ba. Chemoterapie se vyuZiva u
karcinomU laryngu pouze v kombinaci s radioterapii a uplatfiuje se ve sfére zachovnych protokoll nebo neni-li nddor operabilni.
Terapie probiha ve spolupraci otorinolaryngologa a onkologa.

* V minulosti byl na pfednim misté terapie karcinoma hrtanu chirurgicky pfistup s jednoznacnym cilem odstranit nadorem postizeny
larynx. Postupné doslo k rozvoji tzv. konzervativnich chirurgickych pristupl — hrtan Setficich operaci.

* Parcialni vykony na hrtanu pfedstavuji konzervativni chirurgické postupy, pfi kterych je zachovana funkce deglutinace, respirace a
fonace. Pri téchto vykonech je odstranéna pouze nadorem postizena cast laryngu. Klasické parcialni chirurgické vykony rozliSujeme
na horizontalni a vertikalni, tyto jsou Erovédény ze zevniho pfistupu. Horizontalni laryngektomie je indikovana u v€asnych
supraglotickych nadoru, které nezasahuji do urovné hlasivek, spociva v odstranéni tkani hrtanu nad Urovni glottis. Jednd se o
chirurgické odstranéni horni poloviny chrupavk?/ Stitné spolecné s ventrikuldarnimi rasami, epiglottis a aryepiglotickymi fasami.
ZUstatek chrupavky stitné je poté fixovan k jazylce nebo kofeni jazyka. Z ddvodu Castych reiionélnich metastaz supraglotickych
karcinom, byva tento vykon ¢asto doplnén revizi spddovych miznich uzlin s naslednou blokovou disekci krénich uzlin. Vertikalni
laryngektomie je indikovana u rozsahlejsi ggotické formy karcinomu. Spociva ve svislém vytéti useku stitné chrupavky spolecné s
Casti glottis zasaZzenou tumorem tak, aby zbytek hrtanu zlstal funkéné dostatecny 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 predchozi thyrotomii a nasledné suture.



 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 funkcni. Pokud je vykon rozsahlejsi, tim
obtiznéji probiha rehabilitace polykani a dychani laryngem. Pred indikaci k
vykonu je proto nezbytné zohlednit celkovy stav dychacich cest. V posledni
dobé dochazi k rozvoji endoskopickeé chirurgie hrtanu casto s vyuzitim
laseru.

* Populace je o tomto typu nadoru nedostatecné informovana. Lidé neznaji
nebo podcenuiji rizikové faktory a priznaky onemocnéni. U vétsiny
nemocnych je nalez diagnostikovan jiz v pokrocilém stadiu. V téchto
situacich je chirurgickou |éCbou pouze uplné odstranéni.



Totalni laryngektomie (Iaryn%ectomia totalis) — jedna se o radikdIni chirurgické feseni, kompletni odstranéni hrtanu, které bylo
poprvé provedeno pfed 130 lety. TotdIni laryngektomie je metodou volby u pokrocilych nadord hrtanu, kdy rozsah onemocnéni
casto postihuje struktury hrtanu oboustranné nebo se Sifi do okoli mimo anatomicke hranice hrtanu. Pfi Uplném odstranéni
IarY<ngu jsou dychaci cesty ukoncéeny 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 podel vnitrni strany kyvace, kdy
dolni okraj fezu zasahuje do vySe budouci tracheostomie. Poté je obnaZen skelet hrtanu a ndsledné je prerusena trachea v urovni
1. prstence, pficemz se do trachey zavede kanyla. Smérem kranialnim nasleduje preparace hrtanu od predni stény hypofaryngu. V
urovni preepiglotického prostoru event. kranialné nad jazylkou se hrtan resekuﬂe. Odstranénim laryngu jsou otevreny polykaci
cesty, jejich uzavreni — sutura musi byt provedena precizné ve dvou vrstvach (sliznice a svalovina stény hypofaryngu) ve tvaru T, aby
nedoslo ke vzniku hyIEofaryngokuténm’ pistéle. Pred uzaviranim polykacich cest %e nemocnému zavedena nasogastricka sonda.
Tento zakrok je obvykle spojen s vykonem v oblasti krcnich uzlin. V pfipadé verifikace pozitivniho nalezu (regionalni metastazy) je
soucasné 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 pruadusnici vyusténou v hrdelni jamce a
dolni ¢ast hltanu prechazi volné v misté spodniho hitanového svérace v jicen. Nasledkem totalni laryngektomie je trvala
tracheostomie, ktera prinasi i obtiZze a meze spolecenské a existencni. Nejvétsim handicapem laryngektomovaného je ztrata
moznosti hlasotvorby.

Predchozi


https://is.vszdrav.cz/auth/do/vsz/podklady/osetrovatelska_pece_v_chirurgickych_oborech.qwarp?prejit=35852

Tracheostomie

* Vliv tracheostomie na fyziologické funkce

* Nefyziologické dychani trachestomatem neni pro dolni cesty dychaci idealni, nebot je vyfazena funkce nosohltanového segmentu
hornich cest dy’/cﬁacich, zejména funkce klimatizacni a obranna. Vzduch je vdechovan neohraty, nefiltrovany a nezvlheny pfimo do
dolnich dychacich cest. V pfipade, Ze fyziologicka Cinnost hornich cest dychacich neni dostatecné kompenzovana, dochazi ke
komplikacim. Nedostacujici zvlIhéovani vdechovaného vzduchu vede k osychani trachey a bronchi a k poruse funkce fasinek
viceradého cylindrického respiracniho epitelu. Nasledkem je usazovani a zahustovani hlenu, ktery neni v dostatecné mire z
dychacich cest eliminovan, coz mlize vést az k obturaci a vzniku atelektdzy. Pri stagnaci sekretu dochdzi ke zvysené nachylnosti
infekce dolnich cest dychacich. Tracheostomicka kanyla sama o sobé drazdi sliznici trachey, pfispiva k tvorbé hlenu a vede k
vyfrazeni pfirozenych obrannych mechanismU. Rovnéz brani vytvoreni dostate¢ného subglotického tlaku pro vyvolani kaslaciho
reflexu. Dale je z dlvodu vaazenl’ hornich cest dychacich limitovén Cich spojeny se sniZzenou schopnosti vnimat chut a je
znemoznéno smrkani. Tracheostomie je také spojena s poruchou funkce bfisniho lisu, kdy se za fyziologickych podminek uzavira
glottis. U trvalé tracheostomie po totalni laryngektomii je ztrata hlasu poruchou nejdulezitéjsi.

* U nemocnych s tracheostomii byva Castou pFiinou duSnosti Castecnad Ci Uplna obturace prasvitu 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 zvlhéovani, odsavani a
péci o tracheostomickou kanylu.



Tracheostomicke kanyly

* Tracheostomickd kanyla je ur€ena k udrZeni prichodnosti tracheostomatu s cilem zajistit vstup do dychacich cest. Dle materialu, ze kterého jsou tracheostomické kanyly
vytvoreny, je mlZeme délit na plastové a kovové.

* Tracheostomicka kanyla je sloZzena z vnéjsiho plasté, ktery udrzuje stalou velikost tracheostomatu a jehoz limec je opatfen otvory k upevnéni tkanic kolem krku. Déle z vnitfniho
plasté — stred kanyly, jenZ neni povinnou slozkou mimo kanyly kovové a umoziiuje snadné ¢isténi k zajisténi prlchodnosti tracheostomatu, zamek brani nezadoucimu uvolnéni
stfedu kanyly. Nedilnou soucasti kanyly je zavadéc, ktery svym distalnim koncem presahuje dolni okraj kanyly a je opatfen olivkou. SlouZi pro bezpecné zavedeni bez poranéni
pradusnice ostrym okrajem.

* Kanyly z plastovych material( (PVC, silikon, teflon, tetrametylpenten — hmota s vysokou viskozitu zabranujici tvorbé povlaka) jsou zajiéténl tésnici manzetou (tzv. baldnkové

kg,n?/ly), jejichZ pouZziti v klinické praxi EFeyaiqje nebo jsou k dispozici kanYIy, bez tésnici manzety, pfiloha C. Jsou vyrabény v rozlicnych velikostech a délkach s proménlivym
pfislusenstvim jako jsou nastavce k nebulizaci, odkaslavaci kryt, vymeénitelny stfed, tracheostomicky filtr aj. Kanyly z plastovych materidld jsou termosenzitivni, elastictéjsi a
setrnéjsi. Lépe se prizpusobuji dychacim cestam, méné draidi a zranuiji sliznici trachey. Jejich pouZiti je preferovano pfi aktinoter:y)ii, nebot nejsou zdrojem sekundarniho zareni,
které by poskodilo tkari v okoli v pfipadé uZiti kanyly kovové. Kanyly s tésnici manZetou se aplikuji, pokud je indikovano utésnéni dychacich cest pfi umélé plicni ventilaci nebo k
zabraneni 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. Setkdvame se i s kanylami, které jsou vybaveny dvéma tésnicimi manZetami za sebou a Ize je stfidavé nafukovat. Dle potfeby Ize také pouZit kanyly s
velkoobjemovymi nizkotlakymi manZetami, které snizuji rizido vzniku dekubitu zadni stény pridusnice v pfipadé, je-li zaroven zavedena nasogastricka sonda. Nékteré druhy kanyl
maji tenkou odsavaci cévku, kterd slouzi k odsavani sekretu z prostoru nad tésnici manZetou.

*  Kanyly kovové (rigidni) jsou vyrabény z postribfeného kovu (ze slitiny ALPAKA) s vyménnym stiedem, ktery Ize opakované Cistit a ménit, priloha C. Uplatriuji 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 cisténi a odolnost vici vysokym teplotdm (mozZnost sterilizace). Nevyhoda spociva v
riziku vzniku dekubitl na predni strané trache?/ ve srovnani s plastovymi kanylami a nemoznost jejich uziti pfi radioterapii. Pro velikost kovovych kanyl byla zavedena mezinarodni
stupnice, kterd je znacena Cisly 0-10. U dospélych pacientll se nejcastéji uziva velikost 8-10, s primérem 12—14 mm a délkou 85-90 mm.



Péce o tracheostoma a vymena
tracheostomicke kanyly

* Tracheostomickou kanylu je nutné zavadeét za aseptickych a antiseptickych podminek
jemneé a setrné. Pri prvm’ci'n vymenach s pouzitim zavadéce a Iubrikaénifxo prostredku.
Pred vymeénou je nutno odsat dychaci cesty. Pro zavedeni kanyly je vhodna poloha vsede
s mirnym zaklonem hlavy. Vlastni zavedeni provadime v inspiriu pomalym kruhovym
pohybem ve stredni linii do trachey tak, aby nedoslo k poranéni stény prudusnice.
Nadech a mirny zaklon hlavy vedeY< naprimeni a rozsireni tracheostomického otvoru.
Béhem samotného nacviku vymeéeny kanyly je vhodné vzhledem ke zrakové kontrole
podrzet pacientovi pfed tracheostomatem zrcadlo a nemocného poucit o sméru prubéhu
trachey smérem dolu. Tracheostomickou kanylu je nezbytné dostatecné a Umérné
fixovat. Po kazdé vyméné je nutnosti, pivodni kanylu mechanicky ocistit a vydesinfikovat.
Kozni povrch kolem tracheostomie je rychle osidlen bakteriemi. Z tohoto divodu je treba
kUzi chranit pred maceraci ochrannymi mastmi. Dalsi mozZnost oSetreni klize poskytuje
podlozeni tracheostomické kanyly specialni ochrannou rouskou vyrabénou pro tento
zameér nebo nastfizenou gazou, zvlasté u pacientu s vyraznou sekreci z dychacich cest.
Edukace nemocnych s tracheostomii je nedilnou soucasti komplexni péce. Prakticky
nacvik péce o tracheostomii zahajujeme co nejdrive, s cilem dosazeni maximalni
samostatnosti pri vymeéneé kanyly, v péci o kanylu a okoli tracheostomie.



Jichovy hlas - ruktus

* Ruktus byl v minulosti tradovan jako nejprirozenéjsi nahradni hlasovy mechanismus. Jicnovym
hlasem rozumime naplnéni jicnu dostateCnym mnozstvim vzduchu a jeho zpétné vypuzovani
eruktaci pres hypofarynx a orofarynx, cavum oris, popripadée epifarynx a cavum nasi. Principem je
rozkmitani ezofagohypofaryngealniho sverace pri cinném propousteni vzduchu z ezofagealniho
vzdusného rezervoaru. Kilianuv svérac prebira zpravidla funkci glottis, vytvari tzv. pseudoglottis.
Rezervoarem vzduchu je misto plic ezotagus, kde Ize nahromadit 50-100 ml vzduchu, jehoz
vypuzenim pres pruzny okruh pseudoglottis vznika vlastni jicnovy hlas. Predpokladem pro
uspesné zvladnuti tvorby jicnového hlasu jsou primérené anatomické poméry v oblasti
faryngoezofa%eélniho segmentu po odstranéni hrtanu, predevsim optimalni odpor jicnového
sverace. Nedilnou soucasti je stimulovana soucinnost pacienta a mentalni podminky spojené s
vékem a socialnim postavenim. Pfinosem je tvorba hlasu bez jakychkoliv pomUcek, ktery neni
vyrazne zavisly na dychani. Nevyhodou je neprirozene hluboky, monotonni hlas s omezenou
dynamikou, ktery ma kratkou vydrz pri tvorbe tonu a nemoznost plynulé vyslovnosti
viceslabicnych 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 %
pacientt po totalni laryngektomii, ktefi edukaci zapocali.



Hlasova protéza v tracheoezofagealnim
shuntu (pistele)

Principem tracheoezofagealniho shuntu je chirurgické vytvoreni umélé komunikace spojujici
dychaci a polykaci cesty, jenz by sama o sobé, vedla k aspiraci polykané stravy a tekutin. K
zamezeni tohoto rizika je predchazeno vlozenim jednocestného ventilu do takto uméle vytvorené
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. P
hlasotvorbége vyuzivan proud vzduchu proudici pfi uzavreném tracheostomatu z plic ventilem do
jicnu a hypofaryngu. Proud vzduchu vyvola vibrace ezofagohypofaryngealného prechodu podobné
jako ruktus u jicnoveho hlasu, ktery se vsak upravuje ve srozumitelnou rfec s podporou artikulace.
Na rozdil od jicnového hlasu pacient vyuziva k tvorbé fonace tlaku a proudu vzduchu z plic
podobnéﬂ'ako pri prirozené reci. Hlas vytvoreny touto cestou je dostatecné silny, kvalitni a
Individualné zabarveny, pricemz nacvik hlasu neni narocny. Nevyhodou je omezena trvanlivost
ventill, vyména protézy je nutna pfiblizné po Sesti mésicich. Metodu rehabilitace hlasu s

odporou fonacni protezy v tracheoezofagealnim shuntu Ize provést primarné béhem totalni
aryngektomie nebo sekundarne po zhojeni operacni rany. V jinych zemich napf. na onkologickem
institutu v Amsterdamu je zavadéna hlasova protéza prakticky u vSech nemocnych primarne uz pri
totalni laryngektomii, vyjimkou jsou jen nékteré rozsirené laryngektomie. Uspésnost hlasového
nacviku je udavana u 80-100 % pacientu. PouZiti protézy vyznamné zkracuje deprimujici obdobi
prudkého zhorseni kvality Zivota pacienta v dusledku totalni ztraty hlasové



Elektrolarynx

Pfedstavuje moznost ndhradni hlasotvorby u pacientd, jestlize neni mozno realizovat ani ruktus Ci
tracheoezofagealni hlas. Jedna se o elektromechanickou pom{cku tvaru valecku, jehgz konec s membranou
pacient pfri m%uvé priklada na mekké casti na krku nebo do submandibularni oblasti. Rec je vytvarena jen
artikulaci s vyuzitim zvukové energie elektrolaryngu, ktera je modulovana. Nevyhodou je strojovy neosobni
hlas, jehoz pricinou jsou celkové horsi vysledky kvality zivota v porovnani s jicnovym hlasem nebo mluvou s
pouzitim hlasové protézy.

Mezi ostatni nahradni hlasové mechanismy radime neverbalni komunikaci prostfednictvim piktogramd,
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 Ustnim vestibulu a vlastni dutiné ustni. Tento zpusob nahradni komunikace
vSak umoznuje jen artikulaci nékterych souhlasek nikoliv samohlasek. V bézném zZivoté proto neni takova
komunikace srozumitelna a jako rehabilitacni metoda naprosto nevhodnad. Totalni nahrady hrtanu jsou
tématem studie a stdle zUstavaji ve fazi experimentu. Jedna se o rekonstrukéni nahrady, transplantace nebo
umeély hrtan. Vykony jsou technicky a financné velice narocné a i pres dobré vysledky hlasové rehabilitace
nedosahuji planovanych zaméra, predevsim vychodiska zbavit pacienta tracheostomie.



Kvalita zivota po totalni laryngektomii

e Adaptace na zivotni zménu

* LepSi adaptaci na zménény stav a tim Iépe subjektivné pocitovanou kvalitu
zivota podporuje systematicka edukace pacientu po totalni laryngektomii a
jejich rodinnych prislusniku, ktera je duleZita jak pred zakrokem, tak
nasledné po vykonu s pribéznou reedukaci. Je dulezité se prakticky zamérit
na komplexni rehabilitaci zamerenou na rehabilitaci hlasu, psychickou
podporu, nacvik drzeni téla a cviceni horni Casti téla i se zameérenim na
rehabilitaci svalt obliceje, rtt, mandibuly i jazyka. O tyto pacienty a jejich
rodiny by melo byt peCovano multidisciplinarnim tymem, ktery by meli
tvorit foniatr, vSeobecnd sestra se specializovanou zpUsobilosti zamérenou
na specifickou osetrovatelskou péci o pacienty s onemocnénim hlavy a
krku, klinicky psycholog, |Oﬁ0ped, nutricni specialista, fyzioterapeut, v
nekterych pripadech i psychiatr, neurolog, interni |ékar a socialné
zdravotnicky pracovnik.



Foniatricka péce

* VV ramci foniatrické péce je vhodné pacienta vybavit CD Ci
videokazetou se zakladnimi informacemi a tvorbé jicnového hlasu a
technice nacviku. Je dulezité pacienta podporovat v nacviku a
osvojeni nékterého z nahradnich hlasovych mechanismu. Ackoli
pacienti po totalni laryngektomii prichazeji o funkci hornich cest
dychacich, tedy i o Cich, rehabilitace Cichu je realizovatelna. Funkcni
cichovy epitel i Cichové drahy pretrvavaji i roky po odstranéni hrtanu.
Jedinou potizi je proto deficit proudu vzduchu v Cichové oblasti.
Rehabilitace Cichu je zalozena na vytvoreni podtlaku v nosnich
dutinach na zakladé opakujicich se pohybl dolni Celisti a jazyka
kaudalnim smeérem. Nemocni, kteri jsou v této moznosti edukovani,
jsou schopni aktivné pouzivat Cich ve vsednim zivoteé v 50-70 %.



Pomucky zlepsuijici kvalitu zivota

* 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 ohrivani a zvihéovani
vdechovaného vzduchu a nahrazuji ztracené funkce. Mezi protetické pomucky
patri tracheostomicky filtr jako prislusenstvi k tracheostomické kanyle. Ve
vydechu se v nem pohlcuje vlhkost a pri vdechu se vzduch naopak zahfiva,
zvlihCuje a filtruje. Tim, Ze pacient musi zaroven dychat vici urcCitému odporu,
dochazi ke zlepseni samocistici schopnosti trachey, snizuje se tvorba hlenu a
usnadnuje se jeho vykaslavani. Zvlhcovani vzduchu je jednou ze zakladnich potreb
na prostredi, ve kterém pacient pobyva. Zvlhcovace vzduchu se mnohdy vyrabeji
spolecné s Cistickou vzduchu. Pracuji na dvou zakladnich principech, bud’jako
ultrazvukovy rozptylovac vody nebo na tepelné bazi odparovani. Pristroje k
inhalaci umoznuji podani zvlhéené smési a aplikaci |ékl do dychacich cest. Pro
nemocné s tracheostomiii jsou k dispozici i ostatni pomucky. Jsou to napf. zarizeni
umoznujici terapii ve vode, kryty tracheostomatu proti desti, Satky pres
tracheostoma a nalepky nahrazujici



Sdruzeni osob s podobnym
postizenim

* K postojové zméné muze vést setkani s lidmi v podobné zivotni
situaci. Pozitivni Cinnost v rekonvalescenci a resocializaci maji
neziskové organizace, mezi néz patri tzv. kluby laryngektomovanych.
Jedna se o sdruzeni osob postizenych nadorovym onemocnénim, po
operacnim odstranéni hrtanu. Forma pomoci ma podobu organizace
rekondicnich pobytu, informaci o novych pomuckach, vydavani
zpravodaje a odborné prednasky. Pri neformalnich setkanich pomaha
s predavanim zkusenosti mezi ¢leny klubu nejen v oblasti télesné,
psychické, ale i socialni. Znacny smys|l ma tento klub v tom, ze
pacientum usnadni zapojeni se do spolecnosti a bézného Zivota.



NejCastejsi osetrovatelskeé diagnozy

e Akutni bolest - 00132

* Neefektivni prichodnost dychacich cest - 00031
* Narusena integrita tkané - 00044

e Porucha polykani - 00103

* Zhorsena socialni interakce - 00052

* Riziko aspirace - 00039

 Riziko infekce - 00004

e Strach - 00148

e 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 neI!](”:astéJ'él'ch onemocnéni moderniho véku, hned za nemocemi z nachlazeni. V Fopulaci
ses bolestmidpéteFe éCl 1 % nemocnych prechodné a 1 % trvale. Bolest v kfiZi postihne i)rakticky kazdého. Vetebrogenni algicky
syndrom pfedstavuje 1/3 vSech pracovnich neschopnosti, coz je ale také mozna dano velmi jednoduchym zneuZitim této
ﬂiagnosl'gické jednotky pro jeji Siri a rozmanitost. Na druhou stranu vertebrogenni algicky syndrom tvoti paty nejcasté;si diivod

ospitalizace.

* Nejvyssi vyskyt bolesti patere je v obdobi mezi 45—-60 let. V poslednich letech se vzhledem ke zménam Zivotniho stylu presouva do
mladsich vékovych kategorii.

* Zpohledu rozdéleni patere na useky je nejCastéji postizena bederni pater, poté kréni a nejméné casty je pak v hrudni pateri.

* Podle délky trvani obtizi mGZeme 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 Bsycbicvkou stjﬁrr)atiza)ci,vkdy mirna dusevni porucha v kombinaci s
bolesti zad vede k vyraznému zvelicovani obtizi, coz vede k zbytecné rozsahlé a narocné diagnostice a lecbe. Na druhou stranu pak
chronické bolesti patere mohou vést k tézké depresi i hysterii.



Etiologie

Etiologie vertebrogenniho algického syndromu je velmi Siroka a
probereme ji u jednotlivych skupin. Zasadnim problémem je, ze
nejcastéji jsou pricinou zmény v soucasném zivotnim stylu,
akcentované psychogennimi faktory a psychosocialnimi faktory.
Rozhodné vsak nelze problematiku vertebrogennich bolesti
bagatelizovat a svadét jen na psychogenni nadstavbu. Je treba si
uvedomit, ze bolesti mohou vychazet i z prilehlych organu, kdy
etiologie muze byt rUznoroda i maligni.



Diagnostika

e Anamnéza

* Anamnéza musi byt podrobna a musime se zamérit predevsim na vznik, charakter a trvani bolesti, provokujici momenty, propagace
nebo vyzarovani bolesti do periferie, omezeni hybnosti a zmény periferni citlivosti. V pfipadé urazu pak sledujeme mechanismus
Urazoveho déje. V pripadé neurologického deficitu patrame po dobé nastupu neurologické léze v Case a po dynamice jejiho
rozvoje. Patrdme po vztahu bolesti%( pracovni Ci 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 mizeme pozorovat u nevhodné matrace. Bolest pfi chuzi viddme u spindini stendzy. Na druhou
stranu ulevu pri pohybu vidime u fasetového syndromu &i spondylartréze. Pri nestabilité patere se bolest zhorsuje.

* Klinické vysetreni

* Priklinickém vysetreni pacienta s vertebrogennim algickym syndromem hodnotime odchylky od fyziologického zakriveni ve
frontalni a sagitalni roviné, symetrii a vysku ramen i lopatek a sklon panve. Pomoci olovnice spusténé z protuberantia occipitalis
externa hodnotime dekompenzaci paterni krivky ve frontdlni roviné, odchylka se udava v cm od stredni linie. Omezeni hybnosti
patere vysetifenim flexe, extenze a Uklon( a rotaci. Rozvijeni bederni patere do flexe hodnotime tzv. Schoberovou distanci: 10 cm
usek naméreny od trnu S1 proximalné se pfri flexi ma prodlouzit minimalné na 15 cm. Asymetrii paravertebralnich zén mérime vcm
na vrcholu kfivky pri flexi patefe. Pohmatem hodnotime paravertebralni svalové kontraktury a bolestivost paravertebralnich zon.
Soucasti vysetreni patere je orientacni neurologické vysetreni.



omocné vysetiovaci metody

Rentgenové vysetfeni provadime ve dvou zakladnich rovinach. V oblasti krcni patefe pak doplriujeme Sikmé projekce v 45° rotacich, tzv. projekce na
foramina a také v oblasti LS patere pri spondylolistézach. Nékdy dopliiujeme funkéni snimky v bocné projekci ve flexi a extenzi.

Pocitacova tomografie (CT) se uzivd u kompresnich syndromd, traumat, tumoru. Kontrastni CT po perimyelografii ozfejmi poméry v patefnim kandlu.

Magneticka rezonance (MR) je citlivejsi pro diagnostiku mékkych tkani, takze ji uZivame predevsim pfi misnich afekcich, kompresnich syndromech,
tumorech, zanétlivych afekcich diska.

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

Symptomy bolesti

Bolest se miZe projevovat jako radikuldrni syndrom, kdy je pfiinou komprese daného nervového kofene a bolest r’e omezena na inervacni oblast
pfislusného kofene. PFi mensi kompresi nalézame iritacni erznak (bolest, parestezie, kozni hyperestezii, hyperreflexii). Pfi vétsi kompresi pak viddame
zanikové priznaky (motoricky vypadek v prislusné oblasti, hyporeflexii, hypestezii).

Pseudoradikularni symptom je zplsoben iritaci okolnich tkani vice kofen(i bez vlastni komprese korene.

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

Lumboischialgie je bolest v bederni oblasti s propagaci do dolni koncetiny v inervacéni oblasti nervus ischiadicus.

Lumbago, Iidlovélnaz{/vané ustrel (z némeckého hexenschuss) je nahle vznikla akutni bolest v bederni oblasti, ¢asto doprovdzend radikularni
symptomatologii.



Syndromy misSni komprese

K dtlaku michy madzZe dojit akutné i postupné. Symptomatologie u akutnich kompresi je dramatickda
okamzita. V urovni léze je chaba obrna, pod urovni léze zpocatku pseudochaba obrna prechazi ve spastickou.
U chronickych kompresi je symptomatologie pliziva.

Syndrom transverzalni léze misSni

Misni Sok je stav po anatomickém preruseni michy, kdy periferni Cast michy pod pferusenim je docasne
areflexni a motoricky jde o chabou resp. pseudochabou obrnu. Misni sok odezniva vetsinou do 24 hodin a je
signalizovan navratem bulbokavernozniho a analniho reflexu. Obraz misniho Soku muze byt pfitomen i u tézsi
kontuze michy.

Klinicky vyznam - pfi periferni obrne, ktera nastoupila tésné po traumatu a jsou-li pfitomny bulbokavernozni
a analni reflex, jde nejspiSe o anatomickou lézi misni. Pfi nepfitomnosti téchto reflexi se muZe jednat o vySe
popsany tzv. misni Sok pri neanatomické |ézi misni, ktera muze byt reverzibilni. Je proto namisté urgentni
dekompresni a repozicni vykon, ma-li se zachovat nadeje na funkcni restituci. Pro moznost diagnostického

omylu je soucasny trend spondylochirurgie akutne operovat a dekomprimovat a stabilizovat vsechny urazy s
neurologickou symptomatologii.

Postupny vyvoj misni léze po urazu je signalem k co nejurgentnejsi operaci. Dochazi k nému nejspise
postupnou ischemizaci pri kompresi cév v paternim kanalu.



Degenerativhi onemocneéni patere

* Degenerativni procesy postihujici klouby (osteoartrdza) postihuji samozfejmé i patef, a to jak intervertebralni klouby, tak
meziobratlové prostory artikulujici pres intervertebralni disk.

* Etiologie je nejasna, fyzické pretézovani patere je negativnim faktorem, uplatniuji se mikrotraumata.

* Spondyléza (Spondylosis deformans)

* Je to degenerativni proces postihujici intervertebralni prostory. Projevuje se sniZzenim intervertebralnich prostor( (disk(), tvorbou
okrajovych osteofytl na spojeni disku a obratlového tela, které mohou tvorit premostujici valy jak ventralné, tak dorzalné.

* Etiopatogeneze: Proces zaCina nejspiSe degeneraci intervertebralniho disku s(osteocho.nd.réza, chondropatie, diskopatie). Dochazi v
ném ke ztrateé tekutiny, tim ztraté elasticity a rozruseni kolagenni sité tvofici konstrukci disku. Vyska disku se snizuje, dochazi zde
paradoxné k hypermobilité. Sousedni obratlova téla reaguji tvorbou okrajovych osteofytu, ktere mohou prostor premostit.

* Klinicky obraz: zpoCatku mirné obtize, pozdeji bolesti lokalizovane do postizeného useku patere pfi a po namaze, ranni ztuhlost,
omezeni pohyblivosti patere, zmensovani vysky pacienta. Dojde-li k vytvoreni premostujiciho osteofytu, mohou bolesti i spontanné
vymizet. Kofenoveé pfiznaky jsou vzacné. RTG obraz: sniZeni intervertebralnich prostord, tvorba okrajovych osteofytd sméfujicich
proti sobé a v pokrocilych pripadech premostujicich postizeny segment.

* Terapie: rehabilitacni procedury k dosaZeni analgézie a zpevnéni svalového korzetu. Symptomaticky jsou podavana nesteroidni
antirevmatika. U pretrvavajicich bolestivych instabilit je indikovano operacni reseni — spondylodéza.



e Spondylartroza
* Je to degenerativni artroticky proces postihujici intervertebralni klouby.

* Etiopatogeneze: nasleduje ruku v ruce rozvoj spondylozy. Instabilitou
degenerovaného disku dochazi k pretizeni intervertebralnich kloubt a v
nich k typickému rozvoji artrézy. Tvori se osteofyty rostouci do kanalu
paterniho i lateralné. Osteofyty mohou pusobit stendzu paterniho kanalu.

* Klinicky obraz: bolesti v zadech lokalizované do postizenych usekd, ztuhlost
patere. RTG obraz: deformace intervertebralnich kloubl patrna na bocné
projekci a Sikmych snimcich, rovnez na CT je patrné postizeni kloubu.
Neurologické priznaky pri stendze kanalu paterniho.

* Terapie je stejna jako u spondylodzy.



Stendza paterniho kanalu degenerativniho ptivodu

Stendza paterniho kanalu degenerativniho plvodu vznika nasledkem pokrocilé spondylartrozy
resp. spondylozy, v oblasti dolni bederni patere a krcni patere. Dochazi k utlaku struktur v
paternim kanalu.

Etiopatogeneze: V oblasti krcni pfi tvorbe dorzalnich osteofytu obratlovych tél dochazi k utlaku
duralniho vaku zpredu, v oblasti bederni pri tvorbé osteofytl intervertebralnich kloubt dochazi k
utlaku duralniho vaku a kofenu zezadu a ze stran. Snizeni intervertebralniho prostoru vede k
nahrnuti ligamentum flavum, coz prispiva ke kompresi duralniho vaku zezadu.

Klinicky obraz: podle lokalizace — v kréni oblasti mlze vést aZ k rozvoji myelopatie, v bederni
oblasti E]e prvnim priznakem tzv. claudicatio intermittens spinalis — pacient ma po nekolika

rychlych krocich pocit slabosti v nohou a musi se na okamzik zastavit a predklonit se. Postizeni
st_f_)u vetsSinou starsi lidé nad 60 let veku. RTG obraz: spondyldza, spondylartréza. Diagndzu upresni

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



Diskova hernie - vyhrez meziobratlové ploténky

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

Klinicky obraz: k akutnimu prolapsu dochazi obvykle nahle pfi prudsim pthbu bederni patere pri predklonu, event. pfi zvedani
bremene. Proljevi se ndhle vzniklymi kofenovymi pfiznaky nebo nahle vzniklym syndromem kaudy. Jindy je prabéh subakutni, s
obcéasnymi relapsy radikularnich priznak(. Vysetfeni: nativni RTG obraz je necharakteristicky, kontrastni PMG urci lokalizaci hernie.

Suverénni je CT, event. MR.

Terapie: u inkompletni neurologické symptomatologie, kde radikularni pfiznaky jsou iritacni, je namisté zpocatku konzervativni
postup: klid na lzku, infuze s myorelaxantii a nesteroidnim antirevmatikem, analgetika po ustupu pfiznakl a po zklidnéni
rehabilitace. Operacni terapie je indikovana pfi selhani konzervativniho postupu a pri akutnich stavech s kompletni zanikovou
korenovou symptomatologii. Operacni postup: oteviena diskektomie z parcialni laminektomie, mikrodiskektomie z miniinvazivniho
pristupu za pomoci mikroskopu, perkutanni diskektomie s vyuzitim endoskopu (artroskopu), pneumaticka perkutanni diskektomie
u Cerstvych hernii.
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Spondylolyza
Stav, kdy isthmus obratlového oblouku je prerusen. Nékdy je pritomna skutecna pseudoartroza.

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

Klinicky obraz: vyskyt nejcastéji u obratle L5, méné casto L4 nebo L3. Casto je klinicky néma a jde
o nahodny nalez pri rtg patere. Projevuje se bolestmi v zadech v oblasti LS prechodu. RTG obraz:
na bocnem snimku je zrejmé preruseni isthmu ,,obraz psa s obojkem®. Na Sikmych snimcich v
rotaci 45 stupnl lze posoudit symetrii ¢i asymetrii ndlezu. CT ozrejmi preruseni isthmu.

Terapie: pri minimalni symptomatologii Zadna nebo konzervativni — rehabilitace k posileni
svalového korzetu + fyzikalni analgeticke procedury. Analgetika a NSA a nalozeni ortézy pfi
bolestivych atakach. Pfi trvajicich obtizich operacni feSeni: 1. Rekonstrukce isthmu a osteosynteza
specialnimi dlahami. 2. Spondylodéza v jedné etazi — ztuzeni postizeného obratle s nasledujicim
kaudalnéji ulozenym obratlem pomoci kostnich stépl a osteosyntetické instrumentace.



Spondylolistéza

Z feckého olisthesis je stav, kdy dochdzi ke skluzu (posunu) obratlového téla jednoho obratle vici nasledujicimu obratlovému télu smérem ventrdlnim.
Spolu s posunujicim se obratlem sklouzava i cela Eater 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 véetné oblouku na podkladé degenerativnich zmén v intervertebralnich kloubech.

4. Traumatické, k nimz dochazi vzacné.

Stupen olistézy se urcuje v procentech posunu téla obratle na bo¢ném snimku. Pfi posunu o vice nez 100 % jde o tzv. spondyloptdzu.

Klinicky obraz: pfi malém skluzu jsou ¢asto asymptomatické, jde o nahodny nalez, Pfi vétsim skluzu jiz zpravidla obtize — bolesti v zadech pfi namaze a
delSim stani, kofenové pfiznaky z napéti kofent. Hmatna schodovita deformita pfi palpaci processus spinosus nad sklouzlym obratlem. RTG obraz:
posun na bocné projekci, u malych posunt Sikmé snimky. Pro spondyloptdzu je typicky obraz ,,obrdceného napoleonského klobouku®.

Terapie: u malého skluzu do 25 % a malych obtiZi je konzervativni: rehabilitace, analgetika. Pravidelné sledovani 1x ro¢né. U vétsich skluz( operacni

lé€eni: repozice skluzu, revize kanalu a spondylodéza s kavgvcjélnéj'ti) leZicim obratlem. Spondyloptdza: nejde-li reponovat, pak exstirpace sklouzlého téla,
zkraceni patere a spondylodéza kranialnéjsiho a kaudalnéjsiho obratle. Klinicky vyznam: spondylolistéza mirného stupné muze progredovat!



Zanetliva onemocneéni patere

*  Morbus Bechtérev (spondylitis ankylopoetica)

* Zrevmatickych onemocnéni ma u patefe nejvétsi vyznam toto onemocnéni. Ostatni revmaticka onemocnéni se mohou projevovat postizenim intervertebrélnich kloubl. M.
Bechtérev postihuje zejména muze mladsiho a stfedniho véku.

e Etiopatogeneze: porucha HLA-systému.

*  Klinicky obraz: u mladsich pouze bolesti v zadech, nékdy bolesti pat. V rozvinuté formé dochazi k osifikaci diskoligamentozniho aparatu a postupnému ztuzovani patefe v
kyfotickém postaveni. Proces zacina zpravidla na S| 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 bambusové tyce, kyfoza.

* Terapie: v pocatku a pribéhu choroby konzervativni, nemocny patfi do péce revmatologa. U pokrocilych forem s deformitou, ktera znemoznuje visus, je indikovana operacni

terapie - extencni osteotomie patefe. Jde o specializovany a vysoce rizikovy vykon. Klinicky vyznam: je tfeba pfedchazet traumatim patefe. Zlomeniny patefe u bechtérevik
konci v poloviné pfipadu letdIné pro pfidruzené komplikace.

* Spondylodiscitis
* Je zdnétlivé onemocnéni intervertebralniho disku, které postihuje i pfilehla obratlova téla.
* Etiopatogeneze: nejcastéji hematogenni infekce, agens je obvykle stafylokok.

*  Klinicky obraz: bolesti aV‘oocit ztuhlosti v zadech. Teplota nad 38 stupnid. Zvysené zanétlivé markery. RTG obraz: sniZeni intervertebralniho disku, destrukce pftilehlych krycich
plotének obratlovych tél.

* Terapie: klid na ldzku, v akutni fazi za hospitalizace!! Stabilizace postizeného Useku pétefe - korzet, ortéza. Antibiotika intravendzné. Pfi dlouhotrvajicim pribéhu operacni léceni —
stabilizace a fuze pfilehlych obratld.



Nadorova onemocneéeni

*  Primdrni tumory patere

* Zbenignich nadori patefe se vyskytuje vzacné osteoid osteom (projevuje se typickymi bolestmi a reaktivni skoliézou) a hemangiom. Osteoid osteom se |éCi operacni resekci nidu.
Hemangiom se sleduje v pravidelnych intervalech. Postihuje obratlové télo, ma charakteristicky rtg obraz a je zpravidla stacionarni. Terapie operacni jen pfi destrukci paterniho
segmentu.

e Maligni primarni tumory patere jsou vzacné. U mladsich se mGze vyskytnout Ewinglv sarkom destruujici postizeny usek.

*  Metastatické procesy

* Jsou naopak pomérné Casté. Do obratli metastazuji karcinomy, zejména: GrawitzGv nador, karcinom mammy, bronchogenni karcinom, karcinom prostaty, karcinom Stitné 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 obratl(. PFi patologické zlomeniné nahle vznikld neurologicka
symptomatologie. Pfi pomalé progresi jsou neurologické pfiznaky dlouho velmi diskrétni, pficemz zazeni kanalu je vice nez 80%.

* RTG: rGzny stupen a lokalizace osteolyzy, u karcinomu prostaty produktivni zmény. CT a MR upfesni lokalizaci a rozsah tumoru. Scintigrafie skeletu odhali pfitomnost dalSich
metastaz.

* Terapie

¢ Pfineurologické symptomatologii urgentni operacni deliberace kandlu, resekce obratlovych tél event. celych obratld, nahrady kostnimi Stépy nebo cementem. Dalsi terapie je
zavisla na plvodu metastazy.



Chronicky algicky vertebrogenni
syndrom

 Jde o velmi ¢asty soubor obtizi pacientU, ktery se projevuje bolestmi v zadech a
omezenou hybnosti patere, Casto zaujimaji nemocni vynucenou anatalgickou polohu.
Projevuje se svalovymi a uponovymi bolestmi, nékdy charakter pseudoradikularnich
obtizi, pri radikularnich priznacich je treba vyloucit diskovou hernii nebo jinou pricinu
komprese korenu. Obtize byvaji dlouhodobé, v periodach se opakuiji. Vyvolévaf'l’cim
momentem byva jednorazové nebo opakované fyzické pretizeni patere, prochladnuti,
dlouhodoba nucena poloha apod. RozliSujeme syndrom na organickém podkladé a

syndrom funkcni.

* Organicky syndrom ma etiopatogeneticky podklad nejcasteji v degenerativnich procesech
— viz spondyldza a spondylartroza, nutno ale vyloucit ostatni mozné priciny (hernie disku,
zanéty, tumory).

* Funkcni syndrom — pfi vysSetreni neodhalime ngjmou patologickou priCinu. U nahle
vzniklych obtizi charakteru lumbaga se muze jednat Eodle nekterych autorul o uskrinuti
synovialnich v?'/chlipek kloubnich pouzder, tzv. meniskoidd. Syndrom blokady
kostovertebralnich skloubeni mize imitovat obtize jako pfi infarktu myokardu. Muze jit i

o svalové a viscerovertebralni poruchy.



* erapie

* Konzervativni: kratkodobé klid na IUzku, myorelaxantia, analgetika,
NSA. Analgetické rehabilitacni procedury. Vyskoleni |ékafi mohou
provadet mobilizace nebo manipulace patere a zeber, ale vzdy az po
rtg vysetreni. Funkcni vertebrogenni algicky syndrom je vdécnym
polem puUsobnosti ruznych chiropraktik a osteopatu.

* Prakticky vyznam: neodborna manipulace patere u nedostatecné
vysetreného pacienta muze vést ke vzniku tézké neurologické poruchy
az k uplné kvadruplegii nebo i ke smrti pacienta.



Dermatomy




Mobilni segment patere




Funkce zdravé plotenky

FUNKCE ZDRAVE PLOTENKY

v klidu zpfima podéiny tlak




Komplexni lecebna rehabilitace

Lécebnad rehabilitace vertebrogennich algickych syndrom( kombinuje jak aktivni, tak i pasivni procedury.
Aby pacient prevzal vice zodpovednosti za své zdravi, je vhodné, aby prevladaly aktivni procedury. Mezi
aktivni procedury patfi |écebna télesna vychova, automobilizace. Spravné nauceni cvikl pod dohledem
fyzioterapeuta a jejich pravidelné aplikovani pacientem doma je zaklad uspésné lecby. Vhodné je zafazeni
pasivnich procedur jako mobilizace, trakce, techniky mekkych tkani, reflexnich masazi. Casto jsou vyuzivany i
|orocedury fyzikdlni terapie jako aplikace tepla, elektrolécba, ultrazvuk, magnetoterapie. Dllezitad ¢ast
écebné rehabilitace pfi bolestech zad je tzv. Skola zad a to jako soucast |éCby i prevence. Soucasti terapie a
prevence bolesti zad by méla byt celkova zmeéna Zivotniho stylu. Udrzovani si optimalni hmotnosti, vhodného

ohybového rezimu, uprava pracovniho prostredi. Vhodny pohybovy rezim zahrnuje cvicebni prvky z LTV,

ondi¢ni cvi€eni, jogu, rychlou chizi, plavani.

Imobilizace

Vyuzivame ji u akutnich lézi pohybového ustroji nebo pfi doleceni po predchozi operacni lécbé. U akutnich
cervikalnich syndromd ma mékky kréni limec minimalizovat bolestivé pohyby v krcni patefi. Ortézy Ize
doporucit u mechanickych bolesti v LS patefi provazejicich spondylolistézu. Pooperacni LTV krcni patere se tfi
mesice odehrava s krénim limcem. Pfi doléCeni po operaci bederni patere se pouziva Jewettova ortéza.
Nékteré léCebné postupy ortézu nepouZivaji, po dobu Sesti tydnu se doporucuji izometricka cviceni bez
pohybu patere, dalSich Sest tydnl zvySovani aktivity, plnou zatéz az za 3 mésice od operace.



Trakcni lécba

Trakce je zpUsob mechanoterapie, pasivni procedura, kdy mechanicka sila plsobi centrifugdlni tah v ose patere. Pfi dostatecné
relaxaci okolniho svalstva dochazi k oddaleni obratl(i a tim m{ze byt zruSena blokdda segmentu. Kontraindikace trakce jsou kdyz,
pacient hlasi zvetSeni bolesti, pfetrvavani bolesti, iradiaci bolesti do dolni koncetiny, parestezie v koncetinach. U trakce krcni patere
Jsou kontraindikaci vyvolani zavrati, rozsahlé svalové spasmy nebo zkraceni svalu. Podle zdroje sily délime trakce na manualni a
pristrojové. Podle prubéhu na kontinualni a prerusované.

Techniky mékkych tkani

Zmeény mékkych tkani byvaji oznacovany jako reflexni — tedy sekundarni ve vztahu ke kloubnim nebo svalovym porucham. Nebyva
tomu Eokazde,,zvlaste u chronickych bolesti. Hlavnim ukolem mekkych technik je odhaleni a ovlivnéni patologické funkcni bariery v
tkanich pomoci rukou fyzioterapeuta. Bariérou rozumime zmény napéti, zvySeny odpor proti protazeni tkané v ur¢itém smeéru.

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 rdznych druhi zevni energie k ovlivnéni reflexnich zmén.

Reflexni masaze

Reflexni masaZe se od klasickych masdzi lisi svym cilem, provedenim a mechanismem ucinku. Mechanickym plisobenim na hyperalgetické zény

dochazi k reflexnimu ovlivnéni i na pfislusnych vnitfnich organech. Pfi cervikokranialnim a cervikobrachiéYnl'm syndromu je indikovana v subakutni fazi
sestava Sijova. Sestava zadova se provadi pfi jinych vertebrogenich poruchdch (se zndmou etiologii). Maximalni bézny pocet masézi je 3 az 5. Aby byla
masaz ucinna, ma byt provadéna 20 minut a obden. Nevhodné predepsana nebo provedenad masaz muze mit negativni ucinek.

Pozitivni termoterapie

Teplo se pouZiva u akutnich stavi, pokud pfindsi ulevu (akutni lumbago, akutni cervikdlni syndromy). Pfi soucasné kofenové iritaci uziti neni vhodné,
Po operacni lécbé (hernii dlslgu)dje rovnéZ aplikace tepla nevhodna. Predehrati se také vyuZiva pfed provedenim mékkych a mobilizacnich technik. Pfi
aplikaci pozitivni termoterapie dochazi k hyperémii, ktera vyvola sedativni a relaxacni ucinek. Ze suchého tepla se vyuZiva parafinovych obklady,

lavatermu, elektrické podusky, a takzvanych , hotpacks”.



Elektroterapie

U vertebrogennich aI%ick\’/och syndromd se vyuZiva pfedevsim analgetického a myorelaxacniho ucinku elektrolécby. Pfi vyskytujici se paréze u kofenovych syndromd se indikuje

elektrostimulace. Trabertliv proud ma Casny analgeticky uCinek. Diadynamické proudy se aplikuji pfedevsim u akutnich stav(, a to u povrchné uloZenych svall. Frekvence

Brocedur je u akutnich stavu 5x tydné. Dulezite je vedeét, ze po prvni aplikaci mUzZe dojit ke zhorSeni obtizi. Pfi tfetim sezeni by mél pacient citit ulevu. Pokud tomu tak neni, méla
y se terapie ukoncit. Vyhodou interferencnich proudd je, Ze nezatézuji k(zi a podkozi a jsou ucinné v hloubce tkani.

Nejcastéji se vyuziva TENS (transkutanni elektroneurostimulace) kontinualni s frekvenci 100 Hz pro jeho analgeticky ucinek.

Ultrazvuk

Vyuzivdme predevsim myorelaxacniho ucinku kontinualniho ultrazvuku.

Magnetoterapie

PouZiva se pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie pro svij analgeticky ucinek, spasmolyticky, myorelaxac¢ni. Délka je 20—30 min. Denné se aplikuje u akutnich stavd, u chronickych
2—3x tydné. Doporuceny pocet procedur je 10—15x.

Akupunktura

Akupunktura patfi mezi jednu z nejstarSich metod Gcinkujicich reflexnim mechanismem. PouZivdme ji na podkladé empirickych zkusenostis jejim ucinkem. AkuFunktura 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

Er%(oteravpie u vertebrogennich algickych syndromu je zaméfena hlavné na prevenci onemocnéni. Je dile?ité
dikladne pochopit pfiCiny vzniku a snaZit se odstranit negativné pUsobici faktory. Prevenci vertebrogennich
onemocneni v ramci ergoterapie predstavuje tzv. Skola zad. Ovlivnéni drzeni tela a pohyboveho chovani si
klade za hlavni cil. Naplni Skoly zad je teoretické objasnéni vzniku bolesti hybného systemu, praktické lekce
zamereneé na provadeni zakladnich pohybovych Cinnosti a zaujimani zakladnich poloh. NacviCuje se spravny
sed, vstavani (z lehu, sedu), spravny stereotyp predklonu, spravny stereotyp zvedani a noSeni bremen.
DualeZitou soucasti je ergonomie — hodnoti se a doporucuji se optimalni pracovni polohy a pracovni prostfedi.
Uprava lUzka a spravna poloha pfi usinani, spravné podlozeni hlavy patfi také mezi zdkladni zasady. Pro
spravny sed je duleZité, aby sedadlo bylo tak vysoko, aby chodidlo bylo volné opreno o podlozku, kycelni
klouby byly 0 néco vySe neiZ kolenni, lokty pfi opfeni o desku stolu (podrucky) sviraly pfiblizné pravy uhel.
Sezeni by meélo byt na celé plose sedaku, pater by mela byt oprena o operadlo v miste bederni lordézy. Pri
dlouhodobém sezeni dbame na casté zmeny pozice. Pro spravny predklon je dllezité nakroceni jednou
nohou vpred, lehké pokrceni v kolenou. Teziste se presouva na plochu predkrocené dolni koncetiny. Pohyb se
zahajuje flexi kréni patere, nasleduje hrudni a potom bederni patef. Spravny stereotyp predklonu je duleZity
pri beznych dennich Cinnostech, jako je osobni hygiena u umyvadla, obouvani, uklizeni, zehleni, prace na
zahradé. Pri spravném provedeni nedochazi k nerovhomérnému tlakovému zatizeni meziobratlové desticky a
tim i k jejimu poskozeni. MiZeme vyuzivat i rGznych technickych pomucek v ramci ergoterapie. U
vertebrogenich poruch se vyuzivaji bederni pasy. Vhodné je vyuzit bederni

erie S r' ) 1 DE ) > VYU asy pfi predpokladaném zvedani
tézkych bremen. Pfi sezeni se pouziva také maly nafukovaci micek (overball) na podloZeni zad v misté
bederni lorddzy.
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Lécebna télesna vychova u konzervativni terapie

LéCebna télesna vychova je soucasti konzervativni terapie pri degenerativnich onemocnéni patere. Uplatiuje se jiz pfi klidovém
rezimu na lGzku v rdmci polohovéni a izometrického cviceni. Klid na 1Gzku je vhodny u pacientu s protruzi ¢i hernii disku, kde je
vleZe intradiskalni tlak nejnizsi. Méné opodstatnény je klid na lGZzku u pacient( s bolesti ze svall, ligament a kloubu. U chronického
lumbaga néktefi autofi doporucuji vyhnout se klidovému reZzimu, povzbuzuji nemocného ke cviceni pod dohledem fyzioterapeuta.
Pri akutnim lumbagu se polohuje v ulevové poloze pacienta, byva to ﬁoloha vleze na boku s pokréenymi koleny nebo vleze na

zddech s podlozenymi lytky. Pro udrzeni ulevové polohy u cervikdlnich syndromU je vhodny molitanovy limec.

Specialni metody
Metoda McKenzie

Vychazi z pozorovani, Ze pri kyfotickém drzeni v sedu se objevuji nebo se zhorsuji bolesti v oblasti bederni patefe. Naopak ve stoji
nebo pfi chdzi se bolesti zmirfiuji diky pfihodnéjsimu postaveni bederni patere a panve. Metoda se opira o hypotézu, ze vétsina
bolesti v zadech je vyvolana drazdénim nervovych zakonceni v téchto pretézovanych strukturach. Na tomto podklade je prikladan
egic(elznozli v bederni patefi rozhodujici vyznam pro terapii a prevenci vétsiny lumbalgii. Pro kréni pater plati obdobny mechanismus
vykladu.

Terapeuticky koncept Brunkowové, kde hlavnim terapeutickym prostfedkem jsou tzv. vzpérna cviceni.



Osetrovatelska peéece pri chirurgicke
lecbe

* Operace je indikovana pfi selhani konzervativni |éCby, pfi téZké motorické lézi. Obecné plati, Ze indikaci k operaci je nezvladatelna bolest, postiZzeni nervovych struktura
nestabilita. U traumat jsou absolutni indikaci k operaci poranéni s neurologickym postiZzenim a otevfena poranéni. Relativni indikaci je jakakoli nestabilita, stendza patefniho
kandlu nad 50 %. Chirurgicka lIé¢ba ma zasadni vyznam u nadord.

* Vsoucasné 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
* Stimto syndromem se nejcasté&ji setkdvame po opakovanych pfedchozich operacich disk( bederni patefe, kdy pFetrvavd, nebo se objevi nové symptomatologie — bolest,

neurologické pfiznaky. Casto vidime jizvu nad patefi po operaci, antalgické drZeni téla v uklonu s mirnym pfedklonem. Lidé se boji pohybu, tloustnou, trpi nespavosti a ¢asté jsou
sfinkterové poruchy. Je nutné komplexni posouzeni stavu nemocného a nasledna péce mezioborovym tymem.

*  Péce o pacienty na spindlni jednotce

* Pooperaci jsou pacienti pfekladani na spindlni 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 — supinacni (nejprirozenéjsi),

* - 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 btise — v akutni a subakutni fazi se nevyuZziva.

Obrazek 9 Pretdceni pacienta bez rotace pdtere, Rollboard je
uzivan k presunu z lizka na lizko




Lécebna télesna vychova pooperacni

VCasné zahajeni rehabilitacniho programu v pooperacnim obdobi mize vyrazné ovlivnit efekt
operacniho vykonu. Soucasti casné pooperacni LTV je polohovani, respiracni fyzioterapie, cévni
gymnastika. Podle vyjadfeni operatera probiha vertikalizace (pres bok, pres bricho). Byva to kolem
2. dne (po vyjmuti drenaze), Casto probiha v ortéze, Pozdéji se u bedernich operaci a krcnich
operaci ze zadniho pristupu izometricky posiluji bfisni, zadove a hyzdové svaly v poloze v lehu na
zadech, brise a na boku. Provadi se kondicni cvi¢eni koncetin (nesmi vSak vyvolat napéti v
operované ¢asti) a cviceni dechové. Je doporucend lehka chlize a sezeni (6 tydnl omezené sezeni
po operaci hernie v bederni pateri — pouze pfi jidle).

Po operaci krCni patere z predniho pristupu je doporucovano izometricke cviceni i krcniho
svalstva. Dulezita je péce o jizvu ihned po zhojeni. Po kostnim zhojeni se doporucuje postupné
rozcl:wcovam v nezpevnénych segmentech patere, postupné posilovani brisniho a zadového
svalstva.

Po operacich bederni patere je duleZité nacvicit podsazovani panve (ne jenom samostatné
posilovani brisnich a hyZzdovych svalu), nacvik spravného drZeni téla a prvky ze skoly zad. Postupné
zvySujeme zatéz pro posilovani svalstva koncetin a zavadime dalsi ¢innosti — rychlou chizi,
sportovni a pracovni aktivity. Trvale se doporucuje vyvarovat se predkloniim, a rotacim, noseni a
zvedani tézkych predmétd z predklonu.



16 Osetrovatelsky proces u pacienta s
poranenim mekkeho kolena

* Poranéni kolenniho kloubu jsou v poslednich letech stale castéjsim
problémem. DlUvodem je zména Zivotniho stylu. Diky tomu, Ze je stale
popularnéjsi aktivni sport, lidé odpoledne spéchaji z kancelare, kde cely
den sedi na zidli na sportoviste a maji ambice podat vrcholove sportovni
vykony. K mnozstvi Urazu mimo Spatné kondice téz prispiva i zvysujici se
kvalita sportovnich pomucek (tFega vyssi adhezivita podrazek sportovnich
bot nebo carvingove lyze). Poraneni mekkeho kolena vznikaji jak primym
tak Castéji neprimym mechanizmem. Vétsinou se tedy jedna o sportovni
urazy. Poranény mohou byt vazy, menisky, kloubni pouzdro, svaly a jejich
Slachy a téz kryt kloubnich povrcht - chrupavka. Poranéni rliznych struktur
je ruzné vyznamne a ruzné caste. Poranéni vnitfniho postranniho vazu je
15x Castejsi nez poraneni zevniho postranniho vazu. Poraneni predniho
zkrizeného vazu je 10x Casteéjsi nez poranéni zadniho zkrizeného vazu.
Poskozeni Iateréﬂm’ho menisku je asi 10x méné casté nez menisku

medialniho.



Poranéni vazu

* Poranénivedouci k nestabilité miZeme rozdélit na poranéni kapsularnich stabilizator( a izolované leze zkFiZzenych vazl. Nejcastéjsi jsou medidlni nestability, které vznikaji
nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce, nebo pfimym nasilim na kolenni kloub ze zevni strany.

* Klasifikace - typy poranéni vazt:
¢ 1. nataZeni vazu (distenze) - jsou porusena jen néktera vldkna, ale je zachovana kontinuita vazu. Projevuje se pouze bolesti.
* 2. CasteCné pretrzeni vazu (parcidlni ruptura) - vaz je Castecné prerusen, ale jeho kontinuita je zachovana a je snizena jeho pevnost. Projevuje se bolesti a ¢aste¢nou nestabilitou.

* 3. Uplné pretrZeni vazu (totalni ruptura) - kontinuita vazu je zcela prerusena.

* Diagnostika

* Vanamnéze patrame po tom, kdy doslo k Urazu, jeho mechanizmu, schopnosti zatéZe a také po rychlosti vzniku symptom0. Postupné vznikla napln je spiSe vysledkem drazdéni,
naopak napln vznikld okamzité do nékolika hodin od Urazu je zndmkou hemartrosu - tedy krevni naplné kloubu.

e P¥iklinickém vysetfeni hodnotime rozsah hematomd, koznich poranéni, dekonfiguraci kolenniho kloubu a vadné postaveni v kloubu.
*  Palpaci zjistujeme misto nejvétsi bolesti, tedy zda je spiSe v prdbéhu vazu nebo spise na $térbiné kloubu.

* Zasadni je vySetfeni rozsahu pohybu v kloubu. Musime odlisit blokadu 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.

¢ Specidlnimi manévry vySetfujeme stabilitu kloubu, kdy rozevieni Stérbiny v testu délime do tfi stupriQi a oznaCujeme je plusy (+, ++, +++) dle rozsahu. Nejzndméjsim testem je
vySetieni leze predniho zkfizeného vazu, tedy predni zdsuvka, kdy vySetrujeme posun tibie vici femuru v 90° flexi.



DuleZitym diagnostickym prvkem je punkce kloubu. Tu provadime za pIné aseptickych kautel, s védomim rizika zaneseni iatrogenni infekce, nejlépe na
zakrokovém salku. K punkci je tfeba pfipravit sterilni Ctverce a tampony, sterilni jednorazové rukavice, desinfek¢ni roztok, jehlu spise vétsiho praméru -
rGZovou, stfikacky nejlépe 20 ccm, rouskovaci sadu na jedno poufZiti nebo alespori rousku s otvorem a emitni misku. Pro eventualni vyplach
hemarthrosu pak nejlépe RingerQv roztok. Nejprve je tfeba fadné desinfikovat oblast vpichu - nej¢astéji uzivame pfistup zevné pod hornim okrajem
pately. Zcela nedostatecné je uZit pouze desinfekCni spray a jednou Ci dvakrat stfiknout. Nejlépe je uZit tampon s desinfekci, ktery splnuje i
mechanickou funkci. Chceme-li uzit desinfekcni spray, je treba pokryt desinfekci dostatecné Sirokou oblast v okoli vpichu. Pote 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 soucasné dobé jsou
dodavany kompletni jednordzové specialni sady, které obsahuji vSe potrebné.

Pritomnost krve v kloubu je vyznamnym diagnostick?'/m znamenim a ukazuje na poranéni pfedniho zkfizeného vazu. Haemarthros ma nepfiznivy vliv
na chrupavku a je treba 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 vysetreni patfi mezi zakladni vySetfovaci metody. Provadi se predozadni a bocna projekce. SlouZi predevsim k vylouceni zZlomeniny, 3
napfiklad interkondylické eminence, ktera se klinicky miZe projevovat stejné jako poranéni predniho zkFizeného vazu. Artrografie se v souCasné dobé
v diagnostice poranéni mékkého kolena neuziva.

Magneticka rezonance je zcela klicove vySetfeni, které umozriuje 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 operacni osetreni kloubnich zmén a poranéni.



Terapie
Terapii volime dle stupné poranéni.

V pfipade pouhého natazeni vazu volime funkcni a symptomatickou lécbu. Aplikujeme led, eventualné
antirevmatické masti a klid. Imobilizace neni potreba.

U CasteCného pretrzeni vazu aplikujeme led, eventualne antirevmatické masti a ortézu na 2-4 tydny s
dolécenim rehabilitaci a bez sportovni zatéze do 6 tydnu. V pripadé bolesti analgetika.

V pripade uplného pretrzeni 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 funkcni lécbou v ortéze s
pohybem. U aktivnich sportovcu, Ci pfi vyrazne nestabilité provadime operacni suturu.

Izolované poranéni predniho zkfizeného vazu a kombinovana poranéni [é¢ime operacné. Nikdy vsak
neprovadime Cerstvou suturu predniho zkfizeného vazu, ta je neldspésna, vede ke Spatnym funkénim
vysledkim. Osvédcuje se provedeni artroskopie, oSetfeni menisk( a po rehabilitaci po opadnuti otoku a
zklidneni podrazové synovialitidy provadime po 6-12 tydnech nahradu vazu. Tu provadime za uZiti Casti
ligamentum patellae Ci Slach hamstring(i. Neosvédcily se umélé nahrady vazu.



Obr.1: Elasticky navlek na kolenni kloub. Velmi oblibena
pomucka, ktera vsak vubec nestabilizuje kolenni kloub. Jeji
funkci je udrzovat koleno v teple a jeho hlavni funkce spociva v
lepSim citeni funkce kolenniho kloubu.

Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr.2: Elasticky ndvlek na kolenn
postranni vyztuhou bez kloubu.
stabilizuje kolenni kloub. Jeji fu
elastickému navleku.
Zdroj: Donjoy, 2011
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Obr.3: kloubu z drytexu zpevnénd .

zakrytova i dlahou s dvouosym kloubem. Pom(icka, Ibu a aplikaci rigidniho spa
ktera stabilizuje nni kloub v pripadé lehkych a strednich

nestabilit.

Zdroj: Donjoy, 2011



(zablokovatelnym) dvouosym kloubem.
Pomucka, ktera pevne stabilizuje kolenni
kloub. Uziva se v pripade akutnich nestabilit
a v pooperacni peci hapriklad po nahradach
1eho vazu.
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Obr.6: Individudlné zhotovovana tzv. Ctyrbodova ortéza
kolenniho kloubu. Pomdicka vynikd presnym tvarem, vysok@t
pevnosti a nizkou hmotnosti. Zhotovena je individualné pr¢ ;
kaZdé pacienta. Miry se odebiraji specidlnim méficim zariza
a ortéza je pak vytvorena z kevlarovych vidken. Je urcen
chronické nestability u pacient( s vysokymi sportovnimg
U vétsiny sporti je schopna kompenzovat nestabilitu,
u kopané neni bohuZel ani takova ortéza dostatecné stc
Zdroj: Donjoy, 2011



Poranéni menisku

* Menisky, tvorené chrupavkou, jsou pruzne a zaroven pevne, a tak dobre tlumi narazy, pfenasi hmotnost tela
a brani opotrebeni chrupavky kloubni. Vnitfni (media nl'Lmeniskusje spiSe polomésicity, naproti tomu zevni
(Iaterélm's)meniskus je sIEoro Kruhov{/. Prafez maji menisky trojuhelnikovity, po obvodech jsou tlusté a
prechazeji do kloubniho pouzdra, do vnitrfni ¢asti se zuzuji. Cévni zasobeni je dobré v periferni treting, ve
stfedni tretiné je proménlivé a v centralni tretiné je minimalni.

* Poskozeni meniskl patfi k velmi ¢astym postizenim kolena. Muzi jsou postizeni ¢astéji. Akutni poranéni
(kombinaci pretizeni ve flexi a rotaci) je tyRické pro obdobi mezi 20. - 30. rokem. U starsich pak vznika
primarni degeneraci bez primého Urazového déje, nebo vzacnéji jako pozdni nasledek pri chronické
nestabilité kolena v dusledku vazového poranéni. NejCastéjsi jsou trhliny medialniho menisku na rozhrani
stredni a zadni tretiny. Urazové ruptury Lsou nejCasteji dlouhe podélné ci pricné. U dlouhé podélné ruptury
muze dojit k luxaci centralni ¢asti menisku a jeho vzpfieni do interkondylického prostoru. Tyto trhliny typu

"ucho od kose" vedou k blokadé kolenniho kloubu. Degenerativni trhliny jsou spise lalokové ¢i horizontalni.

* Podle charakteristického tvaru a lokalizace delime trhliny do nekolika kategorii. Projevuji se celou skalou
priznakd, z nichz nejbezngjsi jsou bolesti v kloubni sterbine, pocity preskakovani a nestabilitK v kloubu.
Roztrzena ¢ast se muze pri pohybu interponovat mezi kloubni plochy a zpusobovat blokady kloubu.



Diagnostika

Poranéni menisk( pdsobi bolest pfi rotaci na zatizené konceting, Ci pfi chlzi v nerovném terénu. Pacient pocituje pfeskakovani v kloubu. Poranény vnitfni meniskus zpGsobuje
vétsi obtiZze nez meniskus zevni.

Typickd je Ealpaé_nl’ bolestivost v pribéhu Stérbiny kloubni v misté poranéni menisku. Dale bylo popsano veliké mnozZstvi testd, které maji podobny princip - tlak na poskozenou
¢ast menisku spojeny s rotaci vyvola bolest a preskoceni. Cim vétsi flexe v kolennim kloubu vyvola bolest a pfeskoceni tim dorzalnéjsi ¢ast menisku je poSkozena.

Rentgenové vysetfeni patfi mezi zakladni vySetfovaci metody. Provadi se pfedozadni a bocna projekce. SlouZi pfedevsim k vylouceni zlomeniny a stanoveni stupné
degenerativniho poskozeni kolena.

Artrografie se v soucasné dobé v diagnostice poranéni menisk(l neuziva.
Magnetickd rezonance je spolehlivd metoda, kterda umoznuje potvrdit a posoudit i poranéni a zmény, které nedosahuji povrchu menisku - jsou tedy intrameniskealni.
Artroskopie je nejspolehlivéjsi diagnosticko-terapeutickd metoda.

Terapie

Terapie je vétSinou operacni. Spontdnné se mohou zhojit kratsi stabilni trhliny v dobfe prokrvené Casti menisku. Kratké radialni trhliny jsou asymptomatické a vétSinou nevyZaduiji
operacni lé¢bu. Menisky osSetfujeme artroskopicky. Cerstvé trhliny v dobfe prokrvené zéné u mladsich pacientd mizeme suturovat. U ostatnich pak provadime parcialni
menisectomii.



Artroskopie

* Artroskopie je endoskopicka metoda pouzivana pro diagnostiku a nasledné operacni oSetreni 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 pfendsi obraz na monitor. Soucasné se z dalSiho pfistupu
zavadeéji do kloubu miniaturni nastroje dovolujici podrobné vysetieni IEIoubu a nasledné operacni oSetieni nalezenych zmén. Vyhodou artroskopie je relativné mala invazivita,
nizka bolestivost a rychlejsi rekonvalescence.

v 7

* Nevyhodou je vysoka pofizovaci cena artroskopické véze, znacné provozni naklady zafizeni a technicka narocnost operacnich postupd.

* Diagnosticka artroskopie
* Vyhodou indikace diagnostické artroskopie je jeji konverze v terapeutickou v pfipadé pozitivniho nélezu. UZivame ji v nejasnych pfipadech poskozeni mékkych struktur kloubu

nebo pro odbér biopsie zejména v revmatologii. Dalsi indikaci je také pourazovy hemarthros s podezienim na Cerstvou lézi pfedniho zkFizeného vazu pro zjisténi typu a rozsahu
poranéni vazu.

* Terapeuticka artroskopie

* Nejcastéji je artroskopie indikovana pfi postizeni menisk( kolenniho kloubu. Artroskopicky se vétSinou neprovadi totdlni menisektomie, ale resekce je vétSinou ¢astecna.
Odstrafiujeme pouze poskozenou ¢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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17 Osetrovatelsky proces u pacienta s
vrozenym vykloubenim kycelniho kloubu

* Vrozené vykloubeni kycelniho kloubu

* Vrozené vykloubeni kyCelniho kloubu (VVK), neboli vrozena dysplazie
kyCelnich kloubl (VDK) je nejéastéjsi vrozend vada v nasi republice.
Vyskytuje se asi u 5-10 % populace a je Castejsi u divek.



Etiologie

* Otazka etiologie neni stale vyresena a existuje rada teorii na vznik této
vady. Rozhodné hraje roli dédicnost a prevazuje nazor, ze existuji dvé
etiologické skupiny: 1. dysplazie jamky kycelniho kloubu, tedy
porucha morfogeneze, 2. kloubni hypermobilita, ktera je téz geneticky
podminéna s obrazem nestability kycelniho kloubu.

* Dalsim znamym faktem je skutecnost, ze je castejsi vyskyt VDK u déti,
které se narodily koncem panevnim, kdy se predpoklada, ze vztyCena

pozice obou nozek ditéte v déloze je predisponujicim mechanickym
faktorem.



Diagnostika

Klinické vysetreni
Diagnostika vrozené dysplazie kycelnich kloub( 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 klinické vySetreni, ale je-li je dostupny ultrazvukovy
pristroj, provadi se i ultrazvukové vysetreni kycelnich kloubu.

Druha etapa je mezi 6.-9. tydnem véku ditéte. Spociva v klinickém a ultrazvukovém vysetreni kyCelnich kloub(. Provadi se v ortopedické ambulanci.

Treti etapa mezi 12.-16. tydnem Zivota ditéte a spociva opét v klinickém a sonografickém vySetfeni. Dfive se vidy provadélo v tomto obdobi
rentgenologické vysetreni, které se jiz ale vzhledem k radiacni hygiené neprovadi a rentgen indikujeme pouze v pripadé nejasnosti.

V ramci anamnézy patrame po vyskytu vrozené dysplasie kycelnich kloub0l u rodicl a pfibuznych. DaleZity je pribéh téhotenstvi, zplsob porodu a
poporodni adaptace.

PFi vlastnim vy3etFeni kyCelnich kloub( si vS§imame svalového tonu (prvnich 24 hodin po porodu je novorozenec thotonicky, 2.-3. den je svalovy tonus
zvySen a od 4. dne se svalovy tonus priblizuje normé). Déle hodnotime postaveni dolnich koncetin, omezeni abdukce, asymetrii glutedlnich a
stehennich ryh a rozdil v délce koncetin. K vysetfeni jsou pak popsany specidlni manévry luxacné repozi¢ni, kdy se snazime velmi Setrné vykloubit i
naopak reponovat vykloubeny kycelni kloub (Ortolaniho, Barlow(yv ¢i Le DamanyQv pfiznak).

Ultrazvuk

Ultrazvukové vysetfeni kycelnich kloub( je provddéno ortopedem. VyuZiva odrazu vysokofrekvencnich akustickych vin na rozhranich rizné denzity i
struktury. Na pozitivnim obrazu se echoFennl tkane (kost&jew jako bilé, anechogenni (hyalinni chrupavkg&ljako,cerne. VySetfeni se provadi v poloze
ditéte na boku, sonda se priklada do oblasti velkého trochanteru. Ultrazvukovy nélez je hodnocen na 4 zakladni skupiny.
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(hor/zontalnl) Ombredanneovou linii
(vertikani), Shentonovou krivkou a AC uhlem

v oblasti praveho kycelniho kloubu.
Zdr'OJ JAHODA, 2012 - Délenivrozené dysplazie

kycelnich kloub
* 1. Dysplazie
* 2. Subluxace
e 3. Marginalni luxace
* 4, Luxace




Léceni

Konzervativni lécba

Volba leCebného postupu zalezi na stupni VDK. Konzervativni terapie ma u prvniho stupné dysplazie dobre vysledky. Zasadne
nesmime ale zameénovat abduk¢ni baleni s 1éCbou. Je zcela zbytecné a nevhodné indikovat preventivni baleni u zdravych kycelnich
kloubU. U nich staci uzivat kvalitni plenkové kalhotky spravné velikosti, které jsou pro spravny vyvoj dostatecné. Rozhodné je
nevhodné doplriovat plenkové kalhotky dalsi plenkou jako abdukéni baleni. Pro prevenci VDK je to v pripadé normalniho
ultrazvukového nalezu zbytecné a pro [éCbu VDK je to naopak nedostatecné. Pfi zjiSténi patologického nalezu se jiz v porodnici
zacind s |écbou. Ta spociva v pravidelném cvic¢eni (matka provadi krouzZivé nendsilné pohyby v kycelnich kloubech, provadi masaze
adduktord k uvolnéni jejich napéti) a dle rozsahu nalezu se voli typ terapie. Uil'vzg'l' se tfi zakladni pomlcky: Frejkova pefinka (u
dysplazie), Pavlikovy trmeny (u dysplazie a subluxace) Ci dfive velmi uZivany, ale dnes opustény Hanausk(v biomechanicky aparat.
Vsechny tyto pomucky nejsou rigidni a je umoznén urcity pohyb v kycelnich kloubech.

Pfi zjiSténi vyssich stupnl VDK jako je marginalni luxace a |luxace je lé¢ba sloZitéjsi. Dité s matkou je vidy hospitalizovano. K
dosazeni repozice hlavice do jamky se pouziva extencni IéCba, tzv. over-head trakce. Trakci provécjl'me pomoci adhezivniho
nedrazdivého materialu aplikovaného na celou dolni koncetinu. Nejprve provadime tah za obé dolni koncetiny v extenzi, pak
postupné prevadime koncetiny do flexe v kyCelnich kloubech a za hlavu ditéte, a pak do 70° abdukce. Smyslem over-head trakce je

ostupné setrné zakloubeni hlavice do jamky kycelniho kloubu. Postupnym tahem dojde k uvolnéni svalstva, zvlasté adduktord,

teré Jsou pfi VDK kontrahované. Délka trakce je vétsinou 6 tydnd a zavisi na stupni luxace. Jestlize se nam podafi trakci reponovat
hlavici do jamky, pro fixaci hlavice v jamce se Eouil’vé sadrova spika na 6-8 tydnu. Poté prechdzime na lécbu Pavlikovymi tfmeny,
kdy Ié¢ba pokracuje dale podle rentgenologického a UZV nalezu jesté asi 4-6 mésicl. Dulezité je spravné nasazeni Pavlikovych
tfmen(, hrudni objimka jde pres hrudnik, flexi v ky¢elnich kloubech nastavujeme asi na 90°, abdukce je volnd, zadnim popruhem
omezujeme addukci v kyCelnich kloubech tak, aby bylo mozné dat mezi kolinka ditéte dospélou pést.



Operacni lécba

Jestlize se nepodari konzervativné reponovat hlavici do jamky kycelniho kloubu je
indikovana operacni lécba. Pred operaci se provadi vzdy artrografické vysetreni, Eﬁ
kterém zjistime zmény kloubniho pouzdra a mékkych struktur kloubu, tvar a velikost
hlavice. Behem operace

ozfejmime kloubni pouzdro a provedeme artrotomii. Odstranime repozicni prekazku a
provedeme repozicl. K fixaci reponované hlavice v soucasné dobé nejcasteji uzivame
sadrovou spiku. Prubéeh |éCby je po nalozeni sadrové spiky stejny jako pri konzervativni
terapii.

Komplikace

Jednou z nejobavanejsich kom Ii,kaci{'ak po konzervativni i operacni |Iécbe je rozvoj
aseptické nekrozy hlavice kycelniho kloubu. Nekroza se vyskytuje asi v 7 % pripadu.



Vewvys

e Akutni bolest - 00132

* Neefektivni periferni tkanova perfuze - 00204

* Riziko naruseni integrity kiize - 00045

* Riziko infekce - 00004

e Riziko disproporcniho rustu - 00113

 Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin - 00025
* Riziko periferni neurovaskularni dysfunkce - 00086

e Zhorsena teélesna pohyblivost - 00085
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18 OSetrovatelsky proces u pacienta s
frakturou horni a dolni koncetiny

Zlomeniny patfi mezi nejCastéjsi priciny hospitalizace z priCiny urazu. Na lGzkova oddéleni
Le prijimano pres 120 000 nemocnych se zlomeninou rocne. Nejcasteji jsou
ospitalizovani nemocni se zlomeninou proximalniho femuru a to témer ve 20 %.

Ke zlomeniné muZze dojit jako k izolovanému poranéni, nebo jako soucasti sdruzeného
poraneni - tedy polytraumatu Ci tzv. mnohocetnému poranéni.

Polytrauma je soucasné poranéni vice télesnych regionl nebo systému, pricemz nejméné
jedno z nich bezprostfedné ohrozuje Zivot ranéného. Poranéni musi byt zavazné,
napriklad se musi jednat o zlomeninu vice nez tfi zeber Ci zlomeninu dlouhé kosti a ne
pouhou distorzi hlezna.

Mnohocetna poranéni je termin, kterym oznacCujeme uUrazy, jez nesplnuiji kritéria pro
polytrauma.

Izolovana poraneni - monotraumata jsou vsak také zavazna a mohou ohrozit zivot
nemocného.

Zlomeninu definujeme jako poruchu kontinuity kosti.



Deéeleni zilomenin

dle mechanizmu vzniku:
Urazové - v anamnéze jasny urazovy déj
unavové - v anamnéze opakované pretizeni

patologické - vznikaji v terénu oslabené kosti (nddorem, metastazou ¢i porézou po ozareni, bez jasného Urazového déje)

dle poctu tlomkd:
dvou-ulomkové
tfi-ilomkové
Ctyr-ulomkové

tristivé

dle linie lomu:
pricné

Sikmé

spirdlni
kompresni

avulzni

dle poruseni kozniho krytu:
zaviené

oteviené



Posunuti Ulomku (dislokace):

Pri popisu posunu ulomku vidy vychazime z polohy periferniho fragmentu proti fragmentu
centralnimu. Nemusi a Casto se také nejedna jen o posun jednim smérem ale o kombinaci raznych
smeérd. Ty jsou dané nejen Urazovym déjem, ale také tahem svall a tak jsou dislokace pro nékteré
zlomeniny typické.

posun délime:

posun do strany (ad latus)

posun do délky (ad longitudinem)

- s odtazenim (cum distractionem)

- se zkracenim (cum contractionem)
Uhlovy posun (ad axim)

rotaCni posun (ad periferiam)



Diagnoza zlomeniny

* Zakladem stanoveni spravné diagndzy je pecliva anamnéza.

* Jetreba z&is_,ti_t mechanismus Urazu, zkoumat pfidruzena poraneéni, ale take objasnit starsi Urazy a operace, které by mohly ovlivnit
vysledek klinického vysetreni. Dulezity je i charakter a stupen bolesti.

. Elinické vySetreni se sestava z aspekce, kdy hledame osové deformity, patologicky pohyb, zjistujeme prokrveni a inervaci periferie
oncetiny.

* Ozrfejmujeme rozsah hematomu, otok a téZ poruseni kozniho krytu. Zhodnoceni zda je zZlomenina otevienad ¢i zaviena vSak nepatfi
na ambulanci traumatologie a mélo by byt zjiSténo jiz pfi prvnim oSetreni. Otevrenou zlomeninu bychom neméli oSetrovat na
ambulanci, kde je ohromné riziko nosokomialni infekce. PFi prvnim osetreni oteviené zlomeniny v terénu by se mél popsat jeji typ
a sterilné oblast zlomeniny zakryt. DalSi oSetfeni bY pak meélo probéhnout az na operacnim salku, ¢i na predsali. Tam ve sterilnim
plasti a rukavicich provedeme sejmuti obvazu, peclivou ocistu a dekontaminaci oblasti zlomeniny (kartacek, betadine, peroxid
vodiku). Teprve poté definitivné osetfime na sale vlastni zlomeninu.

* Pro potvrzeni diagndzy a stanoveni postupu lécby jsou u zlomenin zasadni zobrazovaci metody. Klicové je provedeni rentgenovych
snimku ve dvou k%asicly'/ch projekcich (pfedozadni a bo¢nd) eventuelné dalsich, specialnich u urcitych typu zlomenin. Ddle mizeme
vyuzit computerovou tomografii (CT) a to predevsim v pripadé nitrokloubnich a viceulomkovych zlomenin, kdy je pro planovani
nyni pfinosna pfedevsim CT 3D rekonstrukce, ktera nam da jasnou prostorovoupredstavu o tvaru ulomk a jejich postaveni. V
pripadé Zze mame podezreni, ze Ulomek mohl poranit cévu, provadime angiografii, nejlépe CT-angio.



Hojeni zlomeniny

 Klasické hojeni zlomeniny, nazyvané sekundarni, tzv. tvorba svalku, probiha

ve tfech fazich. Podle typu cévniho zasobeni rozliSujeme o periostalni Ci
endostalni svalek.

* 1. faze: zanétliva. Hematom v oblasti zlomeniny je postupne infiltrovan
neutrofily a makrofagy. Monocyty a granulocyty odbouravaji nekroticke
tkane.

* 2. faze: reparacni. Hematom je postupne nahrazovan specifickou

granulacni tkani, svalkem, ktery obsahuje fibroblasty a chondroblasty.
Pozdeéji také osteoblasty, které se diferencuji z mesenchymu.

e 3. faze: remodelacni. V této fazi dochazi k remodelaci kostnich tramcu.

* Zlomenina se pfi uZiti osteosyntézy muze hojit take cestou Erimévrn!' tvorby
svalku. To vyzaduje tesny kontakt ulomku. Hojeni se pak uskutecnuje primo
pres Haverské kanaly, cestou osteonu.



Lécba zlomeniny

Konzervativni lécba

Konzervativni léCba spociva ve fixaci zliomeniny pomoci sadry, plastu (polyuretanova pryskyfice), ortézy Ci
trakce. Vyhodou konzervativni [éCby je mensi mnozstvi komplikaci a nizka cena Iécby. Nevyhodou je nutnost
fixace okolnich kloubU, ¢asto vedouci k postiZzeni téchto kloub(. Dalsim problémem je dlouha pracovni
neschopnost a rehabilitace. Zakladem uspésné 1éCby konzervativni |éCby je spravné nasazena sadrova fixace.

Sadra by méla byt podloZzena nejméné v oblasti rizikovych mist otlakl (v ortopedické praxi se uziva
podlozena sadra po celém rozsahu). Po repozici pfikladame nejprve dlahu a teprve po opadnuti otoku ji
dotacime. Nebo v pripadé nutnosti aplikace cirkularni sadrove fixace ji podélne rozfezavame. Riziko utIJaku
pod sadrovou fixaci je vysoké a je tFeEa nezbytné pacienta poucit o priznacich 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 okamZite fixaci. Postaveni zlomeniny je tfeba pravidelne
kontrolovat, stejné jako funkénost fixace, kterd maze byt nedostate¢na s opaddvajicim otokem. Fixace
obvazem z polyuretanové pryskytice prinasi komfort pro nemocného, nebot je lehdi, ale neni hrazena
systémem zdravotniho pojisténi. V pfipade, Ze je podlozena bunicitou vatou se ani s fixaci z polyuretanové

pryskyrice neda koupat a je lepsi uzivat specialni navleky (rukavy z PVC), které umoznuiji i plavat.

SkeletaIni trakce (zavedeni Kirschnerova dratu do patni kosti ¢i kondylu femuru Ci tuberositas tibiae) se nyni
neuziva k 1éCbe zlomeniny, ale jen fixaci koncetiny do doby nez lokalni podminky, Ci celkovy stav nemocnéeho
umozni operacni terapii.



* Chirurgicka lécba

* Operacni léCba nam umoznuje na rozdil od konzervativni terapie zacit s
casnou mobilizaci a rehabilitaci. Zabrani se tak postizeni kloubu, které jsou
u konzervativni terapie fixovany. Osteosynteza tixuje kostni fragmenty ve
spravném postaveni az do doby uplné konsolidace svalku. Na druhou
stranu ma i operacni |écba sva rizika. Predevsim 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 delime na stabilni a adaptacni. Stabilni osteosyntéza je
dostatecné pevna a umoznuje 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 treba sadrovou fixaci.

* Osteosyntézu muzeme také délit na vnitrni a zevni.



* Vnitrni osteosyntézu pak na intramedularni a extramedularni.

* Intramedularni osteosynézou rozumime predevsim nitrodrenové
hrebovani, které zavedl ve Ctyricatych letech Kintscher. 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. zajisteného hrebovani, kdy je rotacni
stabilita implantatu zajisténa pomoci sroubu spojujiciho hreb a kost. V
posledni dobé jsou vyvijeny hreby na osSetreni kostnich koncu jako
napriklad proximalni femoralni hreb.



TibidIni zajistény hreb Synthes Expert (z materidlu firmy
Synthes)




* Extramedularni, dlahova osteosyntéza byla v klasickém pojeti byla
rozpracovana svycarskou nadaci AO a vyuZiva raznych typd dlah v
kombinaci s uzitim tahového sroubu. To neni néjaky specialni
implantat ale metoda, kterou komBrimujeme dva ulomky k sobég,
tak ze v ulomku blize hlavicce sroubu vyvrtame vétsi otvor. Sroub
pak muaze pritdhnout vzdalenéjsi ulomek a zkomprimovat ulomky k
sobé. V Iposlednl' dobe jsou ale tyto dlahy nahrazovén\{lnov{/m ‘ |
typem dlah s minimalnim kontaktem a tzv. uzamcenych dlah, které % &> -
maji Srouby pevné fixovany do otvoru v dlaze a tim vyrazné vyssi 3 a \
pevnost a slouzi jako vnitrni implantat.

* Velmi pevnou vnitrni fixaci je téz tahova cerklaz. V tomto pripade
uzivame cerklazni drat vedeny po Kirschnerovych dratech. Typicky
se uzllva u zlomenin pod tahem jako v oblasti olecranonu ulny ci
pately.

Uhlové stabilni dlaha LCP dlaha firmy Synthes na olecranon a
distdIni humerus (z materidlu firmy Synthes)



e Zevni osteosyntéza spociva ve fixaci zevniho
fixatéru. Je indikovana v pripadech, kdy je vnitrni
osteosyntéza prilis rizikova. Predevsim u otevrenych
zlomenin, polytraumat a zlomenin s velikou
tristivou zonou a destrukci mékkych tkani.
Nevyhodou zevniho fixatoru je diskomfort pro
nemocného a takeé riziko vstupu infekce podél
hrebl fixatoru. Vyhodou je naopak absence ciziho
télesa v misté zlomeniny a moznost komrese Ci
doreponovani zlomeniny. Vnitrni fixatéry délime na
svorkové a ramoveé a kruhové.




Horni koncetina

e Kost klicni.

* Zlomenina kosti klicni s malou dislokaci nebo s dislokaci, ktera je reponibilni, lecime
pomoci tzv. Delbetovych kruht, eventualné ortézy je nahrazujici. Jedna se o mékké kruhy
tahnouci ramena dozadu tlakem na klicni kost a spojené mezi lopatkami. Timto
zpUsobem se vyléci konzervativné vétsina zlomenin. Zlomeniny s velikou dislokaci resSime
osteosyntézou nitrodrenovou nebo dlahovou v pripadé mezifragmentu. U téchto postup(
je v§|ak riziko vzniku pakloubu relativne vysoke a o jizve v kosmeticky nevyhodné oblasti
nemluve.

* Lopatka

* Zlomeniny tela lopatky jsou malo Caste a vznikaji vetsinou primym mechanizmem. Leci se
konzervativne fixaci Dessaultovym obvazem Ci 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 ¢astéjSim poranénim. Vznikaji nejcastéji neprimym
mechanizmem. Zejména u starsich lidi se odlamuje hlavice v misté anatomickeho krcku, odlomeny
fragment je bohuzel spatné vyzivovan, ale neni-li dislokovan, hoji se zklidnénim v ortéze nebo
Desaultové obvazu. Pri dislokaci je treba operacni reseni

Pri padu na loket nebo natazenou koncetinu dochazi i u mladych lidi ke zlomeniné v misté
chirurgického krcku. Neni-li pritomna dislokace, postupujeme konzervativne opeét 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 pIné hybnosti.

Je-li hlavice dislokovana, provadime repozice v celkove anestezii, nezdari-li se, pak musime
provezt osteosyntezu.

V pripade luxacCnich vicefragmentovych zlomenin je proximalne indikovana osteosyntéza hrebem
nebo specialni zamykatelnou dlahou. Tam, kde neni zajisténa vyziva Ci neni mozna repozice,
provadime primarni implantaci nahrady ramenniho kloubu.

Zhojeni odlomenych ¢asti z horniho konce pazni kosti trva 6-8 tydnd.



Zlomenina horniho konce pazni kosti a osteosyntéza tahovou
cerklazi




Zlomeniny téla pazni kosti (zlomenina diafyzy humeru)

Vznikaji jak pfimym mechanizmem - uderem casto vznika tristiva zlomenina s
mezifragmentem, tak i neprimym mechanizmem, kdy je napriklad relativne
Castou zlomeninou spiralni zlomenina po pretlacovani tzv. pakou.

Probléemem zlomenin diafyzy humeru je skuteCnost, ze v tésném sousedstvi
probiha nervove cévni svazek. Poranénim nervus radialis (nalézame ho v 10i%)_

Isou ohroZené pfedevsim zlomeniny ve stfedni tfetiné pazni kosti. Poranéna muze [
yt ale i arterie brachialis.

Zlomeniny bez dislokace lze |éCit abdukéni dlahou 6-8 tydnl nebo Desaultovym
obvazem. Drive se uZivala tihova sadra / sadrovy tézky obvaz predlokti, nékdy i se
zavazim), kterd stahla periferni fragment svoji vahou do spravné pozice. Postup
vyzadoval stalou polohu v sedé a byl bolestivy, a proto jsme ho opustili.

Stale Casteji, pro moznost Casné rehabilitace indikujeme operacni terapii. Drive
uzivana fixace dlahova byla nahrazena zajisténym hrebovanim.

RTG snimek cervikokapitalni nah niho kloubu




Zlomeniny dolniho konce pazni kosti

Zlomeniny dolniho konce pazni kosti vznikaji nejCastéji nepfimym mechanizmem. Jde Casto o slozZité a komplikované zlomeniny,
které zasahuji do kloubu. LéCeni proto musi byt operacni s repozici a fixaci ulomku s cilem rekonstrukce kloubni plochy. K
osteosyntéze se pouzivaji A.O. dlahy nebo novéji specialni zamcené 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 zahdjit rehabilitaci
loketniho kloubu.

Zhojeni trva kolem 8 tydn(. Konzervativni léCbu - sadrovou fixaci v pravém uhlu v lokti a supinacnim postaveni indikujeme pouze u
nemocnych neschopnych podstoupit operacni lIé¢bu. Vzhledem k postaveni lokte ve flexi je zde velike riziko dtlaku nervove cévniho
svazku v loketni jamce s naslednym rozvojem kompartement syndromu.

Zlomeniny kosti predlokti

Zlomeniny kostni predlokti vznikaji obéma mechanizmy, i kdyz pfimy je ¢astéjsi.

Zlomenina olekranonu ulny

Intraartikularni zlomenina vznika padem na loket. Dislokace oIecranuIJ

N culal C ( S e pak dana tahem musculus triceps brachii. Zlomeninu je
tfeba peclivé reponovat a provést osteosyntézu nejlépe tahovou cerk

azi nebo v pripadé tristivych zlomenin dlahou.



Zlomenina hlavicky radia
Infrakce hlavicky radia nebo zlomenina bez dislokace se 1é¢i sadrovym obvazem na 4 tydny. Pfi rozlomeni nebo dislokaci se postupuje operacné a je-li

to mozne rekonstrujeme hlavicku drobnymi srouby. V pfipadé nemoznosti luxace je mozZné téz pouze odstranit hlavicku a dolécit sadrovou fixaci 2-3
tydny s navazujici rehabilitaci. Obcas se uZivaji implantaty nahrazujici hlavicku, ale jejich pfinos je sporny.

Monteggiova zlomenina

Jedna se o zlomeninu proximalni tretiny ulny s ventralni luxaci hlavicky radia. Toto poranéni je tfeba resit operacné.

Zlomenina diafysy ulny
Izolovana zlomenina diafysy ulny vznika nejcastéji prfimym mechanizmem jako tzv. obrannd zlomenina, kdy si zranény chranil obli¢ej. Nedislokované

zlomeniny lécime konzervativné sadrovym obvazem. Dislokované operujeme a to jen Casteji dlahovou osteosyntézou. Mozna je ale take nitrodfenova
osteosyntéza specialnimi hreby.

Zlomenina diafysy radia

Izolované zlomeniny radia byvaji malo dislokované, ale Ize je jen malokdy reponovat a IéCit sddrovou fixaci na 6-8 tydn(. Mnohem Castéji je nutné
operacni |é€eni a osteosyntéza tretinovou 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 tydnd.

Zlomenina obou kosti predloketnich

K témto zlomeninam dochazi vé,téin_ou.EFl'rr)y'/m mechanizmem. Vzhledem k tomu Ze redislokace i dobfe reponovanych zlomenin jsou Casté, je vétsina
zlomenin obou kosti pfedloketnich indikovano k operacni terapii. Fixaci provadime za uziti dlahy ¢i nitrodfeniové osteosyntézy. V pfipadé Castych
otevrenych zlomenin (15%) pak zevnim fixatérem.

Zlomeniny distalni predlokti
Tyto Urazy jsou velmi Casté, nebot k nim dochazi pfi i banalnich padech, nasilim na volarné ¢i ¢astéji 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. Ngé,qrvve se,:(Jorovlecje 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 presadrovani do fysiologické polohy na dalsi 4 tydny. V pfipadg, Ze je repozice nevyhovujici provadi se operacni IéCba. NejCastéji

podplirnou dlahou, ale v pfipadé nestabilni zZlomenin se nékdy uziva zevni fixatér.



nina distalniho radia Collesova typu

Reseni zlomeniny zevnim fixatérem




Smithova zlomenina vznikd pfi padu na volarné flektovanou ruku. Postup terapie je obdobny, i kdyZ repozi¢ni postup a poloha je opacna oproti Collesové zlomeniné.

Zlomenina kosti ¢lunkové (os naviculare manus, os scaphoideum)

Jedna se o nejcastéjsi zZlomeninu zapésti, vzniklou pddem na extendované zapésti v radialni dukci. V soucasné dobé je pfimy mechanizmus velmi fidky.

Velmi specifickd je palpacni bolestivost v tlaku na "fossa tabatier" - prohluben na radialni hrané zépésti, kterou yiivaﬂ'_f muZi Snupajici tabak. Konzervativni léCeni je velmi obtiZné a
zdlouhavé a vyzaduje dlouhou sadrovou fixaci pfedlokti, zapésti spolu s palcem v abdukci. Hojeni zélezi na lokalizaci linie lomu (€lunkova kost je zasobena z periferie). Zlomeniny

L)erifernl' tfetiny se hoji 9 tydnd, zlomeniny v poloviné se hoji 12 tydnd a zlomeniny v proximalni tfetiné az 14 tydnd. V posledni dobé je metodou volby miniinvazivni osteosyntéza
anylovanym kompresivnim Sroubem zavedenym z miniincize pod rentgenovym zesilovac¢em.

Zlomenina metakarpu
Pro zlomeniny metakarp( je typicky pfimy mechanizmus. U tzv. boxerské zlomeniny pod hlavickou V. metakarpu dochazi po axidlnim nasili pfi Uderu na sevienou pést.
i

Primarné se tglto zlomeniny |éci sadrovou fixaci ve flexi metakarpo-falangedlniho kloubu 70-90° po repozici, kdy spravné postaveni ovéfime tim, Ze se prsty ruky nesmi v dlani
krizit. Tam, kde se repozice nedafi ¢i neni retence, provadime fixace Kirschnerovymi draty ¢i dlazkou.

Zlomenina ¢lanku prstu

Ke zlomeninam ¢lankd prstd dochdzi jak pfimym nasilim, tak pacenim (i torzi. V pfipadé reponovatelnych zlomenin Ci zlomenin bez dislokace lé¢ime sadrovou dlazkou na 4-6
tydnu. PFi dislokaci se uzivd osteosyntéza dlazkou ¢i miniSroubky ze specialniho instrumentaria.



Dolni koncetina

¢ Zlomenina hlavice stehenni kosti

* Jsou Casto sdruzeny s luxaci kyCelniho kloubu. Vlastni oSetfeni zlomeniny je vidy operacni. Drobné fragmenty se pouze extrahuiji, vétsi se fixuji Srouby.

* Zlomeniny proximalniho konce stehenni kosti

* Zlomeniny horniho konce femuru postihuji pfedevsim vyssi vékove skupiny a to v 65i az 70i %. Nasledky jsou pak zhorSovany celkovym stavem
nemocnych a snadnym rozvojem komplikaci. Dlouha predoperacni pfiprava starych nemocnych na lGzku vyrazné snizuje Sanci na plnou Uzdravu a i
preziti. Trendem soucasnosti je aktivni chirurgicky pfistup, ktery omezi pobyt nemocného na lGzku a umozni ¢asnou rehabilitaci.

* Zlomenina krcku stehenni kosti

* Zlomeniny kréku stehenni kosti jsou nej¢astéjsSim zranénim starych osob pfi padu na bok. Primdrni oSetfeni spociva ve stabilizaci koncetiny na
Braunoveé dlaze a skeletalni trakci za tuberositas tibiae s tahem asi 10 % hmotnosti a co nejrychlejsi pripravé nemocného k definitivnimu feseni -
operaci. Dfive se tento postup uzival i k |écbé, kdy pacient byl upoutan na trakci do zhojeni zlomeniny tedy 12-16 tydnu. To vSak ¢asto (ve 20-30 %)
vedlo ke smrticim komplikacim jako dekubity, bronchopneumonie, zanéty mocového Ustroji, zanéty Zil a plicni embolie.

* Definitivni oSetfeni zlomenin krcku zavisi na biologickém stavu pacienta a typu zlomeniny. U mladych nemocnych s pfiznivym typem zlomeniny
provadime osteosyntézu Srouby, uhlovou dlahou nebo DHS (dynamicky kyc€elni Sroub) ¢i proximalni femordlni hieb. V ostatnich pfipadech je feSenim
cervikokapitdlni endoprotéza nebo totdlni kloubni ndhrada. Rozhodujeme se dle celkového stavu pacienta, kdy u pacient( s vysokymi internimi riziky
implantujeme radéji cervikokapitalni protézu, jejiz operace je vyrazné rychlejsi. Vyhodou téchto vykon( je ¢asnd mobilizace pacienta.



Zlomenina trochanteru izolovana

K této vzacné zlomenine dochazi predevsim pfimym mechanizmem, Casto se jedna o infrakce, jei se 1é¢&i
konzervativné, klidem.

Zlomenina petrochantericka

Podstatné pro hojeni pertrochanterickych zlomenin je, zda jsou stabilni i nestabilni. O jejich stabilite
rozhoduje stupen destrukce Adamova oblouku (oblast u malého trochanteru). Konzervativni |éCeni skeletalni
trakci bylo jiz zminéno a v podstate se neuziva. K lécbé se opét uziva proximalni femoralni hreb nebo DHS
(dynamicky kycelni Sroub). Jiz méné uhlové dlahy, které nemaji takovou pevnost. Dfive velmi uzivané
Enderovy pruty patfi historii a nepatri mezi metody lege artis.

Zlomenina subchantericka

Zlomenina oblasti pod trochgnt,er?/, kde proximalni femur prechazi do diafyzy, se |éCi operacné. Drive uzivany
postup osteosyntézy kondylarni dlahou byl nahrazen uzitim femoralniho zajisteného hrebu nebo dlouhého
proximalniho femoralniho hrebu.



* Zlomenina diafyzy stehenni kosti

* Jedna z nejzavazngjsich zlomenin dlouhych kosti nejen proto, ze femur je kosti nejvetsi, ale i proto,
ze se jedna o zraneni sokujici s velkym krvacenim z okolnich méekkych tkani (az 1-2 litry) a s rizikem
poranéni nervove cévniho svazku. K poranéni mize dojit jak pfimym tak nepfimym nasilim. V
ramci prvni pomoci se musi provést protiSokova opatreni, hradit krevni ztratu a eventualné zavézt
skeletalni trakci za tuberozitas tibiae. LéCba je operacni. Dlahova osteosyntéza je komplikovana s
obtiznym a dlouhym operacnim pristupem a také dalSimi krevnimi ztratami. Dlahovou
osteosyntézu indilujeme stale méné Castéji, preferovana je pfri tzv. periprotetickych zlomeninach
(zlomeninach v okoli implantované kloubni nahrady), které jsou diky rostoucimu poctu
nemocnych s implantovanou endoprotézou stale ¢astéjsi. Pri operaci vSak dochazi k urcité
plefvillcalizaci mekkych tkani a tak relativné ¢asto vidame komplikace jako pakloub, selhani dlahy Ci
infekce.

* Metodou volby pro léCbu zlomeniny diafyzy femuru je osteosyntéza zajisténym nitrodrenovym
hrebem. Diky zavfenému zavadeni pod rentgen zesilovacem je to relativne setrny operacni zakrok.
Stabilita fixace zajiStovacim Sroubem je vysoka. Pro zrychleni hojeni provadime po pfiblizné dvou
meésicich odstranéni distalnich sSroubU - tzv. dynamizaci, kdy mazeme docilit stimulaci ulomka ci
jejich kompresi v dlouhé ose.

e V pripadée otevrenych nebo vyrazné tristivych zlomenin pouzivame zevni fixatér.



Zlomenina dolniho konce stehenni kosti

Do této skupiny I|;)atF|' zlomeniny nezasahujici do kloubu tzv. suprakond¥lické a skupina zlomenin
intraartikularnich, kde dochazi ke zlomeniné jednoho i obou kondyld femuru. K témto zlomeninam dochazi
predevsim pri dopravnich nehodach aﬂ'in\’/ch vysokoenergetickych urazech. Vzhledem k tomu, ze je treba
obnovit kloubni povrchy, [éCime tyto zlomeniny operacne. Zlomeniny suprakondylické Ié¢ime retrogradnim
nitrodrenovym hrebem nebo dlahovou osteosyntézou. I1zolované zlomeniny kondyld pak miazeme fixovat

pouze nékolika spongidznimi 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 c¢ésky

Patela je sezamskou kosti ve Slase ctyrhlavého stehenniho svalu. Jeji vyznam pro spravné fungovani 5
extenzorového aparatu je veliky. Typicke Je,ﬁrlme poranéni pri padu na koleno Ci o pristrojovou desku v auté.
Neprima poranéni vznikaji tahem ctyrhlavého svalu.

Nedislokované zlomeniny muZeme IéCit 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 tyf), zlomeniny je zavisly na poloze kolenniho kloubu v dobé Urazu a sméru vedeného
EaSI(IJIL |Zlon2;|e’n|m’y délime na extraartikuldrni, ¢aste¢né intraartikularni (monokondylarni) a intraartikuldrni. Zevni kondyl tibie je postizen 10x ¢astéji nez
ondyl medialni.

Konzervativni postup sadrovou fixaci na 6-8 tydn( volime pouze v pripadé nedislokovanych zlomenin.

Jednoduché zlomeniny muZeme fixovat pod artroskopickou a rentgenologickou kontrolou kanylovanymi spongiéznimi Srouby. V pfipadé kominutivnich
zlomenin pak podplrnymi dlahami L a T tvaru, nebo specialnimi Ghlové stabilnimi dlahami. Pfi operaci je nezbytna kontrola kongruence kloubni
plochY(a Casto je nutna elevace. Problém vsak plsobi zkomlﬁ)rimované spongioza hlavy tibie. Po elevaci kloubni ﬁlochy musime provést spongioplastiku
ci(:j;\lpli ho,\/at syntetické nahrady kosti. Osteosyntézy tristivych zlomenin jsou velmi sloZité a uzivame dvou protilehlych dlah. Hojeni je vidy komplikované
a dlouhé.

Zlomenina diafyzy kosti bérce

Zlomeniny diafyzy holenni kosti jsou ¢asté a vzhledem k chudému svalovému krytu holenni kosti jsou ve 20 % otevfené. Vznikaji jak nepfimym
mechanizmem tedy pacenim Ci rotaci, ale i pfimym narazem. Nejcastéji je zlomena jak tibie tak fibula.

Konzervativne léCime pouze infrakce a nedislokované zlomeniny. Dfive konzervativné |éCené pficne a kratce Sikmé zlomeniny nyni radéji IéCime
operacné. Spise nez klasickou vysokou sadrovou fixaci uzivdme spiSe Sarmientovu dlahu, ktera umoznuje pohyb v hleznu a koleni.

Metodou prvni volby je zajisténé nepredvrtané ¢i predvrtané hrebovani. Zajistény hieb po 6-8 tydnech dynamizujeme odstranénim zajistovacich
Sroubd. U otevfenych zlomenin I. a Il. stupné mdZeme uZit nepfedvrtany hieb. Jinak u nich ddvame pfednost zevnimu fixatéru. Dlahova technika je
méné vhodna vzhledem k riziku kompartementu a komplikaci v hojeni. Urcitou renesanci prineslo uZiti 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
specidlnim instrumentariem.



 Zlomenina dolniho konce holenni kosti

e Zlomeniny dolniho tibie vznikaji nejcastéji neprimym mechanizmem
pri Spatném doslapu Ci skoku. Délime je na extraartikularni a
intraatikularni (vlastni zlomenina pylonu). Lécba je ve vétsSiné pripadu
operacni. Zlomeniny fixujeme srouby Ci radéji dlahou. Komplikace pfri
|é¢bé pusobi slaby kryt mékkych tkani. Proto musime zlomeninu
reponovat co nejrychleji a uzit co nejsetrnéjsi operacni pristup.



. ZIomeni)na horniho hlezenného kloubu (zlomenina maleolarni, zlomenina
kotniku

* Zlomeniny horniho hlezenného kloubu vznikaji nejcastéji neprimym
mechanismem. Jsou spolu s distorzi hlezna jednim z nejcastéjSich urazd,
obzvlasté sportovnich.

* Hlavnim problémem je zde opét kozni kryt, kdy tlakem Ulomku na kdzi spolu s
otokem vznikaji Casto velmi rychle buly, které komplikuji dalsi terapii. Proto
musime tyto zlomeniny urychlené reponovat. V pripadé rozvoje otoku a buly,
musime pak koncetinu's reponovanou zlomeninou v sadrové dlaze elevovat a
operacni |[é¢bu odlozit.

* Pro volbu typu lé¢by uzivame klasifikaci dle Webera, ktery zlomeniny déli na tfi
zékladm’typg podle vy3e linie lomu na fibule. A) Fibula je zlomena pod urovni
kloubni stérbiny. Syndezmodza ﬁmembréna, ktera spojuje fibulu a tibii a zajistuje
rotaci fibuly oproti tibii v podélné ose) je intaktni. B) Fibula je zlomena v Urovni
kloubni §térbin?/. Syndezmaza je poskozena v 80 %. Vidy je poskozen vnitini
kotnik nebo deltovy vaz. C) Fibula je zlomena nad urovni kloubni Stérbiny.
Syndezmadza je posSkozena v 80 %. Zlomen je vnitini kotnik nebo deltovy vaz.
Muze byt zlomena i zadni hrana tibie a jedna se pak o zlomeninu trimaleolarni.

* Konzervativné léCime nedislokované zlomeniny, pfedevsim u typu A. U
ostatnich preferujeme operacni terapii - osteosyntézu dlahou ci tahovou
cerklazi. )/zdydmusime rekonstruo(\:/a_t [ Qegov{/ vaz, j_ej[ihro_ztrilen. V pfipadé

, stizeni syndezmdqzy u typu treba,zajistit jeji hojeni ., v v

RTG snimBJgamibrmiin s laesi B Bieirs, M) e Yo @ gdhec

dlahou ndFBUE a tahovou cerkld?i medidiniho kotniku




Zlomenina talu

Izolované zlomeniny talu jsou ridké. Urazovy mechanizmus je neprimy a je vysledkem striznych sil
a narazu na patu. Nedislokované zlomeniny léCime 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

Zlomeniny patni kosti vznikaji nejcasteji pfimym mechanismem - padem na patni kost. Patni kost
je prevazneé spongiozni, a proto <JJ|ochéZ|' casto ke kompresivnim typldm zlomenin. Pri |éCbé se
musime snazit obnovit kongruenci v subtalarnim kloubu. Konzervativni |éCbu (spocivajici v
odlehceni koncetiny po 3 mésice, kdy po opadnuti otoku eventuelné nalozeni sadrové nechodici
dlahy na 6 tydnu) indikujeme u nedislokovanych zlomenin. M{zZeme se, ale také v narkdze pokusit
o repozici zlomeniny s naslednou konzervativni léCbou. Operacni [éCbu indikujeme v pripadé
dislokovanych zlomenin, nesmi vsak byt pritomen otok. Davame prednost osteosyntéze svazkem
Kirschnerovych dratu ¢i specialnim dlaham.



Zlomenina metatarzu

Vznikaji vétSinou pri padu bfremen na nohu, lateralni kompresi pri zaklinéni Ci pri
doskoku. V oblasti Il. - lll. metatarzu nalézame tzv. pochodovou zlomeninu. To je
typicka unavova zlomenina vznikajici z pretizeni u brancu nebo zen s
osteoporoézou. Prevaznou vétsSinu zlomenin metatarzu I[éCime konzervativné,
sadrovou fixaci na 4-6 tydnu. U viceCetnych, dislokovanych zlomenin provadime
osteosyntézu srouby Ci dlahami z malého instrumentaria.

Zlomenina prstl nohy

Dochazi k nim nejcasteji primym mechanismem se zhmozdénim. Zlomeniny Il. - V.
¢lanku prstd nohy fixujeme na 3 tydny naplastovou fixaci a hoji se za 3 tydny. V
pripade zlomenin prvniho paprsku Iécime 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 pred Kristem. Hippokrates v patém stoleti pred n.
. popsal tfi indikace k amputaci, které zustavaji platné do dneska - odstraneni
neuzitecnych casti koncetin, snizeni invalidity a zachrana zivota. Je ironii, ze k
nejvetSimu pokroku v technice amputaci dochazelo vzdy za velkych valek.
Velkym zlomem bylo zavedeni ligatury velkych cév Francouzem Ambroise Pare,
ktere nahradilo hemostazu varicim olejem. Tato metoda spolu s vyvojem
anestezie, zavedeni asepse, odlozené primarni sutury a uziti antibiotik umoznila
tvarovani dobre proteticky oSetfitelnych pahylu.
S dalsim rozvojem valecné mediciny se nejen zlepsily techniky amputaci a
zmodernizovaly typy ﬁrotéz. S rozvojem novych medicinskych technik, zvlaste
rekonstrukcni cévni chirurgie, za korejské a vietnamské valky, se podarilo omezit
nutnost indikaci k amputaci. Dalsi rozvoj ortopedické protetiky zvysil kvalitu zivota

pacientd.



Indikace k amputaci

Obr. 2: RTG dokumentace kycelniho kloubu a stehenni kosti u pacientky s revmatoidni artritidou,
na kterém sice dominuje ndhrada kycelniho kloubu, ale po blizsim zkoumani je patrné,Ze
femordlni komponenta vyplriuje amputadt stehenni kosti. Indikaci k amputaci ve stehné byla
infekce nahrady kolenniho kloubu a 10 reviznich operaci s defektem mékkych tkani.

Choroby konéetinovych cév

Nejcasteji je indikovana amputace u diabetické angiopatie ustici do diabetické
gangrény s infekci a dale u akutni ¢i chronické arterialni insuficience. Vzhledem k
systemovemu charakteru onemocneéni je tfeba uzké multioborove spoluprace pfi
pripravé pacienta k operaci. Ve spolupraci s angiology a diabetolo%y se taktikou
,limb saving surgery” snazime se zachovat co nejdelsi pahyl tak, aby mobilita
pacienta byla zachovana.

Trauma ; ,
Amputace je indikovana u devastujicich poranéni,b&elédﬂﬁﬁk@&é’k@hfﬂdc}é kolenniho Kk
jednotlivych struktur a dale u komplikaci jako je IEI natd snét, kterou.se ne ail Y
zvladnout antibiotiky, oxygenoterapii a chirurgic ygﬁ’ @b s ettav@te/skou péci a rc

oranéni s gangrénou koncetiny. . v s .
P sang Y Jedinou moznosti lécby je amputa
Tumory
Amputaci jako radikalni feSeni u malignich tumord, event. jako paliativni zdkrok u
generalizovanych tumor( s exulceraci, nesnesitelnymi bolestmi ¢i s ?atologvickou
zlomeninou indikujeme diky modernim onkologickym metodam stale ménée casto.
Benigni tumory vyzaduji amputaci jen vyjimecné (nevhodnad lokalizace, velikost).

Infekce

Dalsi indikaci jsou nezvladnutelné akutni infekce a chronické osteomyelitidy

Elezvtl)adnutelne komplexni terapii. Hrani¢ni indikaci je i infekce nahrady kolenniho
oubu.



* kongenitalni anomalie
Vrozené vady jsou indikovany k amputaci pouze tehdy, jestlize je

malformovana koncetina afunkcni a neni mozné jeji ortoticko-
protetické osetreni.

Onemocnéni nervoveé soustavy

Indikaci k amputaci jsou také neuropatie ustici v trofické vredy, jez se
druhotné infikuji a ohrozuji koncetinu i Zivot pacienta. U paraplegikt
indikujeme amputaci zcela vyjimecéné, nebot koncetiny pomahaji

udrzet rovnovahu na invalidnim voziku a slouzi k rozlozeni hybnosti a
tak vedou k prevenci dekubitd.



Chirurgickeé principy amputaci

* Stejne jako u jinych operaci na skeletu je nutno dodrzovat zakladni pravidla
ortopedicke chirurgie. Dodrzovani zasad asepse a pozorna a setrna
operacni technika je podminkou dobrého hojeni a moznosti funkcniho
vyuziti pahylu.

Stanoveni vySe amputace

Drive byly doporucovany urcité typy amputaci, tak aby bylo mozné
zhotoveni funkcni protézy. Nyni s pokrokem protetlcke techniky se
rozhodujeme dle lokalniho nalezu a chirurgickych moznosti. Amputace se
provadi ve tkani, ktera umozni dobre zhojeni. Je-li indikaci k amputaci cevni
onemocneni, je tteba zmapovat prokrveni koncetiny za pomoci
arterlografle dopplerova ultrazvukového vysetreni a dalsich metod, jako je
transkutanni stanoveni hladiny PO2 a radionuklidove angiografie. U ‘tumorG
zalezi na typu nadoru a stupni generalizace procesu.



Vlastni vykon

fl'u(;nkiket uzivdme vzdy, je-li to mozné. Operace je pak snadnéjsi, operacni pole prehlednéjsi. Neuzivdme jej vSak u vykon( z cévni
indikace.

Drive 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 pfiméfenym
naFétl'm. Tento zpUsob oSetreni umoznuje vyuZiti svalové funkce pro pohyb, zlepsuje cirkulaci krevni, brani vzniku fantomovych
bolesti a optimalizuje tvar amputacniho pahylu.

Velké cévni kmenY( se izoluji a oSetfuji podvazem (artérie a vény samostatné). Pfed uzavienim rany se uvolriuje turniket a peclive se
stavi krvaceni jak koagulaci, tak podvazy - ligaturami. Dlsledna hemostaza je ﬁodminkou dobreho hojeni amputacniho pahylu.
Nazory na osetreni nervoveho pahylu jsou nejednotné. NejbéZnéjsi je povytahnuti nervu z operacniho pole a jeho protéti ostrym
skalpelem. Ligaturu nervu stehem nedoporucujeme.

Osteotomii grovédime oscilacni pilou, bez sloupavani (strippingu) periostu. Kostni prominence maji byt zkoseny. Fibula se pfi
amputaci v bérci zkracuje proti holenni kosti asi o 1 cm.

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.

Uzavreni amputacniho pahylu kvalitnim koZnim krytem je nesmirné ddleZité a to bez ohledu na vySku amputace. Sutura musi byt
provedena bez napéti. KiiZe na konci pahylu ma byt mobilni, citliva a dobfe prokrvena.

Pri skonCeni operace je rana kryta mastnym tylem a sterilni gazou. Pfes ni ddvame vatu, obinadlem tvarujeme postupné tvar
paRYIu. Obvaz ukoncujeme skrobovym obinadlem s drfevéno-dyhovou vyztuzi (furnyry) kfizem pres sebe chranicimi citlivy vrchol
pahylu.



* Po prevezeni nemocného z operacniho salu je dulezité spravné polohovat koncetinu. Pro
prevenci pooperacniho otoku je nutna elevace operované koncetiny. Ta vsak nesmi byt
zajisténa podlozenim pahylu ve flexi. Toto polohovani vede k nenapravitelnym flekénim
kontrakturam, jez téZce poskozuji pacienta. Elevaci koncetiny zajistime nastavenim l0zka.
Drény odstranujeme za 48-72 hodin dle ztrat. Stehy extrahujeme mezi 10. a 14. dnem v
pripadé normalniho hojeni.

Zakladem dobrého fungovani protézy je dobre tvarovany pahyl. O jeho tvaru se
samozrejmeé rozhoduje jiz pri formovani v ramci operacniho vykonu, ale dalsi péce je také
velmi dilezita. Po operaci se pahyl formuje bandazemi elastickym obinadlem do
nalezitého tvaru. Pahyl bandazujeme od vrcholu postupné proximalné tak, aby se
snizoval pooperacni otok a spravneé se pahyl formoval. Toto vyvazovani naucime
nemocneho. Pozdéji pahyl sprchu{eme stridave teplou a studenou vodou a kartacujeme,
abychom dosahli obnovy kozni citlivosti.

Odborna rehabilitace zacina jiz prvni den pooperacni kondicnim cvicenim na lGzku a po
odstranéni drénu pacienta mobilizujeme, jakmile to dovoli jeho celkovy stav. Pacienta
kontaktujeme s protetickym oddelenim a spadovou rehabilitaci. Motivujeme ho ve

spolupraci s psychologem.



Komplikace amputaci

Lokalni komplikace Y o o ew : . " oy TR
Helr(natom je vaznou pooperacni komplikaci, ktera muze vést k infekci, nekréze, bolestem. Vétsi hematom si vétSinou vyzada revizi.
Nekrdza

Je-li nekréza mensi, je mozno nechat ranu zhojit per secundam, pfi vétSim rozsahu je nezbytna operacni revize, nekrektomie a resutura.

Dehiscence v rané je méne Casta. V jejim pfipadé je indikovana revize, toilleta a resutura. .

Gangréna vznika lokdalni ischemii, ktera mze mit radu pticin jako nevhodna urovern amputace nebo arteridlni uzavér. ReSenim je reamputace v

optimalni vysi.

Edém je nejcastéji zplsoben Spatnym obvazem Ci neSetrnou operacni technikou. Nasledkem maZe byt tzv. ,hruskovity pahyl”, ktery se obtizné
rotézuje.

Eontrakjtura vazné omezuje moznosti protézovani a mobilizace pacienta.

Prevenci je spravné polohovani pahylu a spravna rehabilitace.

Bolest pooperacni je samoziejmou soucdsti operacniho vykonu a musime ji peclivé resit analgetiky. Fantomové bolesti vznikaji nejcastéji nespravnym

oSetrenim nervového pahylu. Pfi jejich vyskytu je tfeba pokusit se resit problém spolupraci s neurologem, psychologem a centrem bolesti. Pokud

obtiZe trvaji, je po konzultaci s neurochirurgem nutnd operacni revize.

V oblasti pahylu mdzZe dojit i ke zlomeniné. LéCeni je dle typu a lokalizace

Infekce je zdvainou komplikaci. LéCime ji intenzivni ATB terapii dle citlivosti a predevsim operacni revizi se zavedenim proplachové lavaze nebo

reamputaci podle pficiny, mikrobialniho nalezu a celkového stavu pacienta.

Celkové komplikace: ] L y o o .. o _ _ 3
Psychologicke komgllkace. Ztrata koncetiny je u vSech pacientl vyraznym zasahem do Zivota. Ne kaZdy pacient je schopen tuto zménu akceptovat. Je
nutna kvalitni rehabilitace a spoluprace s psychologem.

Morbidita a mortalita . Y ey e y L . : ,

U valecnych poranéni a polytraumat jsou samoziejmé vysoké. SniZuje je prevence Soku, dobra chirurgicka technika, prvni pomoc, dostupnost
kyﬁlitnlho oSetreni a antibiotika. V mirovych podminkach je amputace pfi v€asné indikaci a spravném technickém provedeni, relativné bezpecnym
vykonem.



Amputace u deti

* Pfi amputaci u déti musime podcitat s faktorem rustu ditéte. Zdsadné
davdme prednost exartikulaci, nebot tak zachovame distdlni epifysu a
kost roste normalnim tempem. U déti ¢asto vidame prerdstani
kosténych casti proti mekkym tkanim a napinani kuze na hrotu
amputacniho pahylu. Tento stav vyzaduje reamputaci. Déti snaseji
amputace |épe nez dospéli, adaptabilita na danou situaci je lepsi.
Nemivaji fantomové bolesti a nevyskytuji se neuromy. Psychické
problémy jsou ridké. Potize prinasi pouze nutnost castého obnovovani
protetického vybaveni vzhledem k rustu ditéte.



Typy amputaci

Amputace rozdélujeme dle anatomické lokalizace nebo je nazyvdme klasickymi jmény dle autora.

Horni koncetina

Na horni koncetine provadime intertorakoskapularni amputaci,exartikulaci v humeroskapularnim kloubu, amputaci v paZi s pahylem kratkym,stfednim
nebo dlouhym. Dale Lsou to exartikulace v lokti, amputace s dlouhym predloketnim pahylem, exartikulace v zapésti a amputace v 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 tchopu.

Dolni koncetina

Na dolni koncetiné provadime hemipelvektomii, exatrikulaci v kycCli, amputaci ve stehné s pahylem kratkym, stfednim nebo amputaci s velmi dlouhym
stehhennl'm 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 Lisfrankoveé kloubu je oddéleni vSech kosti metatarzalnich od kosti tarzalnich.

Amputace dle Pirogova spociva v odstranéni vSech kosti nohy s vyjimkou dorzalnich tfi ¢tvrtin 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 ¢asti nohy a distdlni ¢asti bérce tésné nad talokrurdlnim kloubem. Dlouhy dorzalni kozni lalok je pretazen
dopredu. Jde o naslapny pahyl.

U amputace dle Callandera je vytvaren velmi dlouhy stehenni pahyl, u kterého je kostni amputace vedena ve vysi kondylt 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.



Protézovani

Po amputaci koncetiny je tfeba pacienta vybavit pomuckou k nahrazujici 5
koncetinu nejen kosmeticky (epitéza), ale predevsim funkcné (protéza). Ne vSichni
ampkutovanl vSak protézu vyuzivaji (pouze mezi 70-90 %) a pohybuji se spise na
voziku.

Protézy dolnich koncetin

Protéza pro dolni koncetinu se standardné sklada ze tfi ¢asti. Je to lGzko protézy
(pahylova objimka), trubkova konstrukce a chodidlo.

Protezy dolnich koncetin je mozno stavét dvéma zpusoby. Klasicka technologie
stavby vyuziva klzi, kov, plst a dfevo a protéza se pripevnuje k télu pomoci pask
a popruhu. Nyni se spiSe uzivaji moderni technologie, jako jsou techniky
podtlakoveho liti pryskyficnych plastu, vysokoteplotnich i nizkoteplotnich
termoplastu a predevsim uzivani predem vyrobenych dilU. Protéza je pak
sestavovénalj o stavebnice z vysoce kvalitnich, ale diky sériové vyrobé vyrazné
levnéjSich dilt jako jsou klouby, konstrukce, chodidla ¢i silikonové viozky.



Obr. 3: Pahylovy ndvlek bércovy, ktery umoznuje
sprdvné nasazeni protézy a chrani amputacni
pahyl (z propagacniho materidlu firmy Sanomed)




* Typy protez
Sandalové protézy se uzivaji v pripadech
amputaci v Lisfrankové nebo Chopartove
kloubu. Po aplikaci na nohu se obouvaji
do sérioveé nebo ortopedické obuvi.
Stitové protézy indikuljeme v pripadech
amputace ve vyssi oblasti nohy, jako jsou
amputace dle Pirogova, Symea. Proteza
se kryje puncochou a obouva se do
ortopedické obuvi.
Bércoveé protézy jsou jedny z nejcasteji
konstruovanych a v modernim provedeni
Ealkhgm,oir“\uji vysoce kvalitni chuzi, bez

ulhani.

Obr. 4: Bércova protéza (z propagacniho materidlu firmy
Sanomed)



e Stehenni protézy se konstruuji se speualnlml kolennlml klouby. Drive

mel kloub mechanickou zapadku, ktera umc
pri sedu, ale na chizi byl kloub fixovan v ext
vybaveny specialnimi klouby umoznujicimi ¢

W

Stehenni protéza (z propagacniho materidlu firmy Sanomed)

n

PO OdeStenI
u jiz protézy



Stehenni protézy pripravené ke cviceni v Rehabilitacnim ustavu
Kladruby

Moderni kloub nahrazujici koleno u stehenni protézy




Obr. 8: Kosmeticky.€t g/d protéza horni koncetiny (z

propagacniho mate




Rehabilitace po amputaci

* Po operaci je nezbytné amputacni pahyl spravné polohovat, abychom
predesli tvorbé kontraktur. Vyuzivame k tomu specialni molitanové
podlozky a téz pytliky s piskem. Cvicime nejprve aktivneé a poté pasivne,
¢imz stimulujeme zachovanou muskulaturu. Dulezité je téz cviceni, kdy si
pacient predstavuje, ze cviCi s amputovanou koncetinou. Tento postup vede
k omezeni vzniku fantomovych bolesti. Bezprostredné po operaci se
pristupuje k vertikalizaci pacienta, nejprve v choditku, pozdéji o berlich.
Odpocinek v sedé se nedoporucuje pro riziko vzniku kontraktury. V
soucasné dobé je trendem tzv. Casné protézovani - tedy aplikace protézy co
nejdrive po zhojeni pahylu tak, aby se co nejvice zachoval stereotyp chuze a
stabilita nemocného.



20 Osetrovatelsky proces u pacienta s
osteomyelitidou

Osteomyelitida

e Klasifikace

* Osteomyelitidou nazyvame bakterialni zanét postihujici kost. Délime ji dle prubéhu, mechanizmu
vzniku a puvodce.

* Podle mechanizmu vzniku je mozne odlisit osteomyelitidu hematogenni a exogenni. Hematogenni
osteomyelitidu, u které je infekce do kosti zanesena krevni cestou, nalézame nejcasteji v dlouhych
kOfStkeCh u déti. Exogenni typ muze vzniknout na podkladé urazu a jeho operacni [éCby, pfenosem
infekce

* z prilehlé tkané nebo mize byt zanesena iatrogenné. Zvlastni forma exogenni osteomyelitidy
vznika pri poruchach prokrveni jako je napr. diabeticka gangréna.

* Osteomyelitidu mazeme rozdelit podle prabéhu onemocnéni na akutni a chronickou (ta se jesté
déli na aktivni a inaktivni). Akutni osteomyelitida muze prejit 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 nejcasteji lokalizovana v obratlovych télech. Typickym
Bﬁvodcem je Staphylococcus aureus, u novorozencl Streptococcus skupiny B a Gramm negativni

akterie. U déti mezi 1. a 4. rokem pak Hemofilus influenzae. U novorozencu a kojencu pronika
infekce z kosti do kloubu, ktery tézce poskozuje. NejCasteji se akutni hematogenni osteomyelitida
vyskytuje mezi 1. a 16. rokem. V té dobé jsou kapilary na metafyzarni strané rustové ploténky
poslednim vétvenim a. nutricia. Tyto kapilary se prudce otaci zpét a dosahuiji zilnich sinusoid. V
techto mistech, kde dochazi ke zpomaleni toku krve, je idealni situace pro zachyceni bakterii a
rozvoj infekce. Postupné dochazi k prekrveni, otoku a trombozam veétvi a. nutricia. Dochazi tim k
nekrozam a resorbci kosti. Hnisavy sekret v kosti expanduje, tlaci se skrze metafyzarni kortikalis do
subperiostalniho prostoru, nadzvedava Eeriost a tvori subperiostalni absces. Kortikalis poté ztraci
jak endostalni tak periostalni cévni zasobeni a dochazi k jeji nekroze. Tuto nekrotickou cast kosti
nazyvame sekvestr. Periost, ktery'/ﬂ'e obklopen mékkymi tkanémi preziva a formuje obal z
novotvorené kosti (nazyvany involucrum) v misté infekce.



Klinicky obraz

Pri rozvoji akutni hematogenni osteomyelitidy vétSinou dochazi k prudkému zhorSeni stavu pacienta, kdy se z pIného zdravi
objevuje vysoka teplota po predchazejici tresavce. Je pfitomna vyrazna palpacni 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 leukocytdzu. Sedimentace erytrocytl je téZ vysokd. Hemokultura je pozitivni, ale pouze v
poloviné pripadu.

RTG v ¢asném stadiu onemocnéni neni velkym pfinosem. Prvnimi zménami je otok mékkych tkani. Teprve po 1-2 tydnech
sxmpto_mu nalézame osteolytické zmeny. Pozdeji pak zachytime novotvorenou kost v okoli abscesu, osteopenii a také nekrotickou,
sklerotickou kost nazyvanou sekvestr.

Punkce subperiostalniho abscesu a kultivace punktatu je dlleZitou diagnostickou metodou.

Terapie

Zakladem lécebného postupu jsou zpocCatku naslepo intravendzné podavana Sirokospektra antibiotika, ktera po identifikaci
bakterialniho aFens zaménime podle citlivosti. Nezbytna i’e jejich odpovidajici davka a dostate¢na doba podavani. Intravendzné je
podavame priblizné 2 tydny a dale 4 tydny peroralné podle stavu pacienta. Je-li pfitomen absces i sekvestr, je nezbytna chirurgicka
Intervence. Pfi revizi provadime rozsahlé debridement devitalizovanych tkani, abychom snizili riziko chronické osteomyelitidy.



Obr. 1 a, b: RTG snimek exogenni pooperacni osteomyelitidy
distalniho femuru s uhlové stabilni dlahou a 1c: peroperacni

Exogenni osteomyelitida snimek s patrnym sequestrem na predni ploSe stehenni kosti

Etilogie

Exogenni osteomyelitida se liSi od hematogenni mechanizmem

inokulace bakterialniho plvodce. K jeho zaneseni dochazi primou
kontaminaci nebo z prilehlého Ioiisda infekce. NejCastéji vznika

jako komplikace otevrenych zlomenin Ci chirurgického vykonu.
Plvodci jsou nejen Stap
epidermidis, ale téz Gra
infekce.

Klinicky obraz

Infekce se po operacni

ooperacnim dnem. Lo
Bolest, fluktuaci, zarudn
dramaticky a dochazi k
tfesavka schvacenost a
pripadé méné virulentn
zarudnutim a mirnou se




Diagnostika

Sedimentace erytrocytl je ¢asto zvySena stejné jako hodnoty CRP. Pfitomna byva leukocyt6za s posunem doleva. Na RTG musime
odlisit nasledky urazu i operace. Stér infekéniho materialu a jeho kultivace je zakladem verifikace infekce. Odbéry na kultivaci je
nutno realizovat pred zahajenim antibiotické terapie, nebot jinak mohou byt vysledky falesné negativni.

Terapie

Zakladem lécby jsou samozfejmé antibiotika, ktera v3ak jsou bez chirurgické lécby malokdy uspésna. Jsou-li v oblasti rany pfitomny
lokalIni znamky zanétu, uvolnime nékolik steh(. Stale plati stara zasada ,Ubi pus i\éi evacua”“. Doslo-li k rozvoji infekce az po zhojeni
rany, provadime incizi. Zakladem |é¢by je provedeni revize, radikalni debridement, vyplach infikovaného hematomu, uziti tlakové
pulzni lavaZe ¢i zavedeni priplachové drenaze.

Ucelem pruplachové lavaze je dopravovat antibiotika do mista infektu a odstrafiovat z rany drobné nekrotické castice, sekret, hnis a
zbytky hematomu. Zavadime silnosténné drény do mista zanétu. Na pfivodny drén pfipojujeme infuzi Ringerova roztoku s
antibiotikem (Neomycin, Tobramycin ev. antibiotikum dle citlivosti). Na odsavny drén napojujeme klasickou Redonovu podtlakovou
IOdS,Q‘”)r?U Iéhevl.(V pooperacni péci je dllezité peclivé sledovat bilanci vyplachové drendze a zajistit, aby nedochazelo k retenci
avazniho roztoku.

Osteosynteticky material je vhodné odstranit. V pfipadé nezhojenych zlomenin je tfeba zvaZit, zda je mozZno stabilitu zlomeniny
zajistit Jinym zplUsobem (zevni fixatér, extenze, sadrova fixace), ¢i ponechame osteosyntézu v misté infektu do zhojeni zlomeniny.
Stabilita zlomeniny je nezbytna pro zhojeni zlomeniny. V pfipadé, Ze neuzijeme priplachovou lavdz, mizeme do mista infekce
aplikovat lokalni nosice antibiotik nejcastéji kolagenni houbu ¢i kalcium sulfat s gentamycinem.



Obr. 2: Schéma pruplachové lavaze




Chronicka osteomyelitida
Etiologie
Chronicka osteomyelitida vznika druhotné z akutni hematogenni ¢i exogenni osteomyelitidy. Vyjimecnymi stavy jsou Erimérné chronické

osteomyelitidy, kde se chronickd infekce rozviji bez anamnézy akutni infekce v minulosti. Typickym plvodci jsou Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis a Pseudomonas aeruginoza.

Klinicky obraz

Chronicka osteomyelitida mize mit troji pribéh: a) ataka zanétu je zaléCena, ale recidivuje bez vzniku pistéli, b) zanét zdstdva v klidu, ale pretrvava
pistél, c) ataky zdnétu s pretrvavajici pisteli.

Podle anatomickeé lokalizace zanétu chronickou osteomyelitidu délime na formu dfenovou, povrchovou, lokalizovanou a difuzni.
U dreriové osteomyelitidy je primarni loZisko uloZzeno endostalné, kdy nalézame chronické granulace a sekvestrovanou tramcinu v drefiovém 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 Casto vznika jako nasledek traumatu. Nékdy se kombinuje s dvéma
predchozimi typy.

Pti difuzni formé pronika zanét nejen celou kosti, ale Sifi se i do okolnich mékkych tkani.

U primarni chronické osteomyelitidy chybi sekvestrace.



Cl, Cl 3D a R1G snimek chronicke
osteomyelitidy humeru s patrnou pisteli




* Diagnostika

* \V anamnéze peclivé analyzujeme historii onemocnéni. Sedimentace,
CRP byvaji zvyseny. V RTG obrazu nalézame typicky sekvestr -
skleroticky fragment mrtvé kosti. Rentgenovou diagnostiku ztézuiji téz
zmeény po predchozich operacich a urazech. Samozrejmé je kultivacni
vysetreni stérdu.

 Pri predoperacnim planovani musime vice nez jindy peclive vysetrit
faktory ovlivnujici vysledek |écby. Celkové jako je stav vyzivy, imunitni
systém a metabolické funkce (zvlasté poruchy metabolismu cukru a
ledvinné funkce). Z lokalnich uvedme stav kozniho krytu a cévniho
reciste.



Terapie

Chronicka osteomyelitida je primarne indikovana k chirurgické terapii. Odstraneni vsech
nekrotickych tkani a to i mékkych je zakladem terapie. Provadime peclivé debridement,
odstranujeme pistéel, provadime sekvestrotomii. Vznikly prostor nesmime ponechat volny,
jinak by byl predisponujicim faktorem infekce. Proto jej vyplnujeme nosicem antibiotik,
spongioplastikou, muskulokutdnnim lalokem ¢i pouze zavadime pruplachovou drenaz.
Obzvlasté dulezité je dostatecny debridement nekrotickych tkani nejlépe za pomoci IZicky
Ci frézky az do krvacejici spodiny kosti, ktery zajisti dobrou vaskularizaci a umozni hojeni.

PotlacCeni infekce antibiotiky dle citlivosti nejlépe intravenozne jako u vsech infekci
pohybového aparatu. Snazime se zvysit imunitu nemocného.

Nekdy je pres komplexni pfistup s posilenim imunitniho sytému a celkoveho stavu
Eacienta écba dlouhodobé neuspesna. Poté pouze antibiotickou terapii potlaCujeme

linickou manifestaci infekce. Stejné postupujeme v pripadech, kdy celkovy stav pacienta
neni unosny k radikalni operacni terapii.



Septicka artritida

* Etiologie

* Septicka artritida vznika nejcastéji zanesenim bakterie krevni cestou,
typicky z kozniho poranéni Ci z jiného fokusu infekce. Méné cCasté je
proniknuti infekce poranénim penetrujicim primo kloub, rozsifenim
osteomyelitidy intraartikularné cCi iatrogenneé pri intraartikularni
injekci. Nejéastéjsim 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.



* Klinicky obraz

* Nejcasteji se vyskytuje u malych deti a u starych lidi. Polovina
pacientu je mladsich 2 let. U chlapcu je dvakrat ¢astejsi. Typicky
postihuje koleno, dale kycel, rameno a zapésti.

* Bolestivost kloubu je vzdy pfitomna. Pasivni pohyb je vyrazné
bolestivejsi nez u jinych afekci. Okolni svalstvo reaguje
spasmem. Pacient snizuje nitrokloubni tlak a nasledné
bolestivost tim, Ze zaujima typické ulevové polohy (koleno v
lehké flexi, kyCelni klouby semiflexi, abdukci a zevni rotaci).
Pritomna je celkova reakce organizmu, teplota, zimnice a
schvacenost. Deti odmitaji koncCetinu zatezovat. Lokalne
nalézame zvysenou kozni teplotu, synovialitidu, zarudnuti,
palpacni bolestivost, omezeni funkce kloubu a vypotek. Ten
muze byt z poCatku serozni Ciry, pozdeji zkaleny hustsi dle typu
agens ruzne zbarveny

Obr. 4: RTG snimek nasledkd coxitidy novorozence s rozsirenim
kloubu a periostalnimi osifikacemi na proximalnim femuru



e Klinicky obraz

* Nejcasteji se vyskytuje u malych déti a u starych lidi. Polovina pacientu je
mladsich 2 let. U chlapcu je dvakrat Castejsi. Typicky postihuje koleno, dale
kyCel, rameno a zapésti.

* Bolestivost kloubu je vzdy pritomna. Pasivni pohyb je vyrazné bolestivejsi
nez u jinych afekci. Okolni svalstvo reaguje spasmem. Pacient snizuje
nitrokloubni tlak a nasledné bolestivost tim, ze zaujima typické ulevovée
polohy (koleno v lehkeé flexi, kyCelni klouby semiflexi, abdukci a zevni
rotaci}l. Pritomna je celkova reakce organizmu, teplota, zimnice a
schvacenost. Déeti odmitaji koncetinu zatézovat. Lokalné nalézame zvysenou
kozni teplotu, synovialitidu, zarudnuti, palpacni bolestivost, omezeni funkce
kloubu a vypotek. Ten muze byt z pocatku serdzni Ciry, pozdeéji zkaleny
hustSi dle typu agens ruzné zbarveny.



Diagnostika

V anamneze patrame nejen po poraneni kloubu, operacnich zakrocich, onemocnénich s
postizenim imunitniho systému Ci s bakteriemi, ale i |ékarskych zakrocich jako jsou punkce a
obstriky.

Neidﬁleiitéjél'm diagnostickym postupem je punkce kloubni a vysetreni punktatu jak
mikrobiologicke tak cytologicke. Je nutné punkci provést za prisné aseptickych podminek a pouzit
dostatecné tlustou punkcni jehlu. Jestlize punktat nemuzeme ihned odeslat k vysetreni, musime
na transport pouzit specialni transportni padu. Pfi cytologickém vySetfeni punktatu nalézame
leukocytdzu pres 50 000 (normalné méné nez 200), neutrofilll je pres 75 %, snizena je téz hladina
glukdzy na méneé nez 25 % hladiny v séru. V rozboru krve nalézame leukocytézu pouze v poloviné
pripadu. Sedimentace erytrocytl a C reaktivni protein jsou citlivéjsSimi indikatory infekce a dobre
slouzi k monitorovani uspésnosti léCby. Hemokultury jsou pozitivni v 50 % pripadu, ale jsou
dulezité, kdyz je mikrobiologické vysetfeni punktatu negativni.

Vzdy je nutné ﬁrovést RTG vysetreni, které mize ukdzat rozsireni kloubni Stérbiny, ¢i v pripadé
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 vysetreni kloubu v pripadé vypotku.



* Terapie

* Koncetinu polohujeme do elevace a kloub stabilizuieme v ortéze, prikladame led a
chladivé obklady. Provedeme evakuacni punkci. Aplikujeme intravenozné Sirokospektra
antibiotika. (Necekame na vysledek kultivace - odbér na kultivaci vsak provadime pred
aplikaci antibiotik). Ty pozdéﬂ'i zamenime dle citlivosti. Intravendzné podavame
antibiotika 1 az 2 tydny a dale peroralné jesté asi 3 az 4 tydny.

e Odstranéni hnisavého exudatu je nezbytné. Snizime tim nitrokloubni tlak, snizime
mnozstvi bakterii a antigent v kloubu a omezime také poskozeni chrupavky. Provést ho
muzZeme jednak evakuacni punkci, artroskopii Ci otevienou artrotomii. V pripadech tézké
infekce, Gram pozitivni infekce, mnozstvi hnisavého vypotku Ci pretrvavani symptoma pfi
terapii vice jak 48 hodin provadime zavedeni odsavné Ci vyplachové drenaze. Nejlépe
artroskopicky s rozsahlym peroperacnim vyplachem, debridement a ev. se soucasnou
synovectomii. Tam, kde to neni mozné, provadime vykon z artrotomie otevrené. Po
odezneni akutni symptomatologie zaCiname s mobilizaci kloubu nejlépe za vyuziti

motorovych dlah, pozdéji je nutna intenzivni rehabilitace. Pro tlumeni bolesti podavame
analgetika a antirevmatika.



21 Osetrovatelsky proces u pacienta s
poranénim patere

« Urazy patere bez poskozeni michy

* K poraneni patere dochazi mechanickym pretizenim patere, zejmeéna k postizeni meziobratlovych plotének,
vazivovych spoju a obratlu. NejCasteji se setkavame se zlomeninami a dislokacemi v oblasti krcni a
thorakolumbalni patere.

« Urazy patere bez zlomenin

* Distorze patere nejCastéji vznikaji pri lehCich padech, lehdim torznim, Ci flexné-extencnim pohybu. Nedochazi
k anatomickému poskozeni meziobratlového spojeni s posunem obratlu. Zfidka kdy se objevuji kratkodobé
neurologické priznaky (bolest hlavy, popfr. kratkodobé parestezie horni koncetiny). Nejcastéji se setkavame s
timto poranénim v krénim Useku patere, nékdy byva doprovodnym zranénim pri otfesu mozku. V hrudnim a
bedernim useku patere nebyva toto poranéni tak Casté.

* Subluxace meziobratlovych kloubl patefe nastava pfi intenzivnéjsSim mechanismu urazu, u kterého maze
dojit k anatomickému poskozeni meziobratlovych vazivovych spojeni. Neurologické priznaky mohou
pretrvavat i nekolik dnu.

* Pohmozdéni patere se nejcastéji objevuje pfi padech na zada, nejcastejsi lokalitou je bederni usek patere.
Vzdy je nutné zhotovit RTG snimek a vyloucit zlomeninu obratle



Typy zlomenin na patefri

Kompresivni zlomenina — nejCastéjsi typ, dojde ke zmacknuti téla obratle. Obvykle vznika narazem zezadu nebo padem z vyse.
Tristiva zlomenina — vznika prudkym stisténim obratlového téla mezi sousednimi obratli.

Flekéné distrakcni zZlomenina — vznika prudkym a vyraznym ohnutim trupu. Obratlové télo se klinovité stlaci a zadni vazivové
struktury se roztrhnou. Pri velkém nésiﬁ' mUze dojit k luxaci a posunu tél sousednich obratll po sobé. Jde o zna¢né nestabilni
poranéni.

Translaéni poranéni — vznika stfiznym mechanismem, nejéasté]i p¥i prejeti vozem (STULIK et al., 2010).

Anatomicky Ize zlomeniny patere rozdélit na:

Zlomeniny obrat)lov{/ch tél — nejcastéji se jednd o kompresivni zZlomeniny vzniklé ndrazem zezadu nebo padem z vysky (vyska je
vétsi nez ranény).

Zlomeniny pfFicnych trnovych vybézkl — mohou vznikat Spatnou koordinaci svalovych stah(, napf. pfi sportu.

Zlomeniny obratlovych obloukd — jsou velmi vzacné, jejich nebezpedi spoéiva v Gtlaku michy tlomky (HRABOVSKY et al., 2003).



Poranéni krcni patere

Oblast krcni patere je pomérné specificka, a to zejména kvili anatomickym odliSnostem stavby dvou prvnich
obratld. RozliSujeme horni a dolni kréni patef.

Horni krcni pater

Diky chybéjici meziobratlové ploténce je pohyblivost horni krni patere podstatne vetsi nez pohyblivost dolni
kréni patere. S tim souvisi i Casta zranitelnost tohoto useku patere. Nejcastejsimi pricinami techto urazu jsou
dopravni nehody s velkym deceleracnim nasilim Ci pady z vysky. Dale sem radime urazY se silnym tahemv

ose — strangulaci. Radime sem viechny Urazy kréni patefe pocinajici dolnim koncem tylni kosti aZ po ploténku
cepovce. Konkrétné mluvime o:

- poskozeni atlanto-okcipitalniho skloubeni,
- zlomeniné nosice,

- poskozeni skloubeni nosi¢ — Cepovec,

- zlomeniné zubu Cepovce,

- zlomeniné Cepovce.



Dolni krcni pater
Do skupiny draz( dolni krCni patefe radime postizeni obratli C3-C7. Nejcastéjsim mechanismem drazu je
hyperflexe, Casto pri skocich do melké vody, kdy dochazi k poskozeni vazivovych spoljenl a samotnych obratlU.

Pricinou byvaji i dopravni nehody. Patri sem distorze, izolované zlomeniny, luxacni zlomeniny, roztrzeni
kloubnich pouzder, roztrzeni meziobratlovych plotének.

Poranéni hrudni a bederni patere

Poranéni hrudni patere byvaji méné Casta neZ u sousednich useku, mnohdy jsou komplikovana pravodnimi
zranénimi. Casté&i vznikaji Urazy lokalizované v prechodu Th — L (thorakolumbalni pfechod), v misté, kde
prechazi hrudni kyfoza v bederni lordozu, Ci v prechodu rigidni hrudni patere v mobilnéjsi bederni pater.
Pricinou téchto Urazu se stava primé nasili, dopravni kolize (srdzka chodce vozidlem), pady z vysky, nékteré
sporty, zavaleni (POKORNY et al., 2004).

Klasifikace zlomenin hrudni a bederni patere

V soucCasne dobé se u zlomenin thorakolumbalniho Useku patefe nejcaste|i pouziva klasifikace dle Margela.
Pater je tvorena dvéma sloupci. Predni sloupec je definovan obratlovym telem a zadni sloupec vesSkerymi
strukturami dorzalné od obratlového téla se zdUraznénim zejména ligamentozniho 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.



Urazy patefe s poskozenim michy

* U 15-20 % pacientl s poranénim patere je také poskozend micha. Podle vysky léze vznika:

+ - tetraplegie (nahrazuje termin kvadruplegie) — miSni léze v krénich segmentech s poruchou funkce viech koncetin, trupu, organ( bficha a panve.
Nezarazuje |ézi brachialniho plexu nebo poranéni perifernich nervi mimo paterni kanal,

* - pentaplegie — paréza branice a vsech koncetin, u misni |éze nad cervikalni intumescenci,

* - paraplegie — misni léze v hrudnich, bedernich nebo sakralnich segmentech, v€etné intraspinalnich struktur. Podle vysky postiZeni jsou postizeny dolni
koncetiny, trup, organy bricha a panve.

* Pfiznaky dle mista poskozeni:

* C1/C4 - Vznika spasticka paréza nebo plegie a poruchy citlivosti pod mistem poSkozeni, obvykle se vyskytuji poruchy dychani s rozvojem dalSich
priznakl transversalni [éze misni.

* C5/Th2 - Vznika tetraparéza nebo tetraplegie, na hornich kon&etinach byvé chaba, na dolnich spasticka. Je pfitomna porucha citlivosti pod mistem
poskozeni a dalsi priznaky misni léze.

* L1-L2 - Vznikd periferni obrna dolnich koncetin s obZasnou pfitomnosti patologickych pyramidovych reflexd a poruchy citlivosti na dolnich koncetinach
a v periandlni oblasti.

* L4-S2 - Vznika obrna glutealniho svalstva, zadni stehenni skupiny a sval( predkolenni s omezenou dorzalni flexi nohy, flexi v koleni a poruchy citlivosti.

* $3-S5 - Vznika porucha citlivosti v periandlni oblasti a na vnitfnich strandch stehen, porucha sfinkter(, nepfitomny analni reflex a znacny sklon k tvorbé
dekubitt v sakralni oblasti, u muzu je porucha ejakulace.

* S2-S5 - Pfiznaky jsou podobné jako u poskozeni 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 maze byt kompletni, pak hovofime o tetraplegii ¢i paraplegii, pfi
zachované, ale oslabené motorice hovorime o tetraparéze Ci paraparéeze (WENDSCHE et al., 2009).

Pri nekompletni lézi byva senzitivita a motorika pod mistem Urazu michy castecne zachovana. Je
popsano nékolik druhu syndromd, ktere se vsak izolované vyskytuji jen ojedinéle, éasté{i se
setkavame s jejich kombinaci, kdy se vice Ci méne projevuji jednotlive pfiznaky. Inkompletni léze
jsou castecne reverzibilni, nékteré drahy zlstavaji zachovany.

Kontuze michy

Klinicky obraz odpovida misnimu Soku. Predstavuje riznou uroven destrukce tkané s krevnimi
vyrony, nekrozami a cévnimi trombodzami s naslednym edémem. Progndza zalezi na rozsahu a
lokalizaci poskozeni, ale vzdy zanechava funk¢ni nasledky. Uplna ztrata vSech senzorickych a
motorickych funkci pod mistem zranéni trvajici dele nez 24 hodin ukazuje s vysokou
pravdépodobnosti na trvalou nevratnou ztratu.



Komprese michy

Komprese michy mulze vzniknout nasledkem utla¢eni michy kostnim ulomkem, dislokaci
Ci luxaci obratle krvacenim do misniho kanalu, utlakem michy pri epiduralnich ci
subdurdlnich hematomech nebo traumatickym zanétem. Ve vétsiné pripadl se vsak
objevuje spolu se zhmozdénim michy (BEDNARIK et al., 2010).

Spinalni sok

Spinalni sok je klinicky syndrom, ktery se nejCastéji objevuje pri zavaznych poranénich
michy v krénim a hornim hrudnim useku. Cim je misni poranéni rozsahlejsi a nachazi se
vyse, tim delSi a zavaznéjsi toto poraneéni je. V misté pod postizenim je uplna svalova
atonie, areflexie, anestezie a ztrata volni hybnosti. Tyto priznaky mohou trvat dny az
mésice. Pozdéji postupné narusta svalovy tonus, hyperreflexie, objevuje se dorzalni
reakce plantarniho retlexu (Babinskiho reflex), zvysuje se tonus mocového mechyre,
zaCinaji misni automatismy, pretrvava ztrata volnj hybnosti a anestezie. Pravy

mechanismus misniho Soku neni znam (BEDNARIK et al., 2010).



Syndrom kaudy (Cauda equina syndrom)

Kauda equina, presnéji freceno jeji nervové kofeny, jsou vuci traumatickému podnétu
odolnéjsi nez vlastni micha. Zpravidla se jedna o paraparézu s ¢astecné zachovanou
citlivosti. Typicka je ztrata funkce mocoveho méchyre a vyprazdnovani streva. Bez
pritomnosti mocCové retence je syndrom kaudy velmi vzacny. Jako nejcastejsi pricina je
uvadéna akutni hernie disku, naopak komprese kostnimi ulomky pri traumatu je méné
Casta. Prognoza je velmi nejasna, ale lepsSi nez pri poranéni michy.

Penetrujici poranéni michy

Patri sem predevsim stfelna a bodna poraneéni. Pri stfelnych poranénich byva micha
poskozena jednak primym zasahem, jednak zavlecenou infekci z okoli nebo vnitfnich
organu (stfeva) a krvacenim. Poskozeni michy byva kompletni nebo inkompletni. V

ripadé vysokorychlostnich strel dochazi k devastaci michy a patere. Bodna zranéni casto
BWaji inkompletni. Narazem na kostni struktury dochazi ke stocCeni ostri na jednu nebo
druhou stranu michy, pricemz nejcasteéjsim projevem byva hemisekce misni.



 Kompletni léze misSni

* Transversalni [éze misni je v naprosté veétsSiné pripadu zapric¢inéna dislokovanymi
zlomeninami tél obratlt nebo primym penetrujicim poranénim. Klinicky obraz
kompletni Iéze misni je modifikovan v zavislosti na misté postizeni. Okamzita
ztrata senzitivity i motoriky se objevuje pod mistem léze, vetsinou je trvala vCetne
kontroly vyprazdnovani. Pri lézi michy v oblasti nad segmentem C5 se objevuje
spasticka kvadruplegie, ochrnutim je postizena i branice, postizeny muze prezit
pouze pri trvalé plicni ventilaci. Prilézi segmentu C5-C7 vznika postizeni rukou a
spasticka paraplegie dolnich koncetin. Pri zasazeni hrudni oblasti michy se
objevuje paraplegie dolnich koncetin bez postizeni hornich koncetin. Léze v
thorakolumbalnim prechodu se projevuje paraplegii dolnich koncetin, nevyviji se
srt))asticita, tonus je trvale snizen, areflexie pretrvava. Pri uplné [ézi misni pretrvava
absolutni ztrata neurologickych funkci i po odeznéni misniho soku. Objevi-li se
sebemensi naznak misni funkce, napfriklad tonus analniho svérace, flexe palce na
noze, uplna léze je vyloucena.



Prvni pomoc

atrogenni poskozeni je sekundarni poskozeni michy v disledku neadekvatni prednemocniéni neodkladné péce o spindlni trauma (dle rdznych autord ve 20-25 %). Toto se nej¢astéji déje z divodu:
- Varovné priznaky spinéalniho traumatu jsou zastfeny ptiznaky privodnich poranéni.

- NedodrzZeni doporucenych algoritmi pro pfednemocnic¢ni neodkladnou péci o spindini trauma.

- Nedostate¢na (nekvalifikovana) imobilizace patefe pfi vyprostovani, sejmuti pfilby, intubaci, transportu.

- Neopodstatnénym uloZenim ranéného do stabilizované polohy.

- Neadekvatni pouZiti vyprostovacich hmata.

- Nedostatec¢né nebo pozdé zahajené profylaktické farmakoterapii.

Neurologicky deficit poranéni michy potvrzuje, ale jeho nepritomnost jej nevylucuje. Proto je vidy nutné predpokladat toto poranéni a podle toho s postizenym manipulovat. Pfiznaky:
- nepfirozenad strnuld poloha vleze,

- bolest zad,

- zdureni a otok v okoli patere,

- porucha hybnosti a citlivosti (mravenceni, parestézie) pod Urovni misni léze,

- ochabnuti sfinkter(,

- mozny priapismus (dlouhotrvajici bolestiva erekce bez sexudlni stimulace),

- u léze nad urovni C5 byvaji poruchy az zéstava 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 pater krénim limcem spravné velikosti,

- velmi Setrné manipulovat, predpokladat poranéni michy,

- pretacet v alespon Ctyrech lidech stylem ,,log roll — valeni kamene”,

- k pfeneseni pouzit scoop ram,

- transportovat vyhradné na rovné pevné podlozce, znehybnit celé télo,
- zajistit Zilu,

- monitorovat saturaci krve kyslikem, v pripadé 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.



Diagnostika

* Po poranéni michy dochazi k poruse misnich funkci (motoricke, senzitivni, autonomni),
porucha muze byt kompletni nebo nekompletni, docasna nebo trvala.

* Na pateri hledame znamky pripadné otevrené zlomeniny, u poranéni s roztrzenim
zadnich struktur mtUzeme nalézt podkozni hematom. Palpacné dominuje bolestivost, u
oranéni zadnich struktur muzeme nékdy hmatat rozsiteni interspindzni distance a u
uxacnich poranéni schodovitou deformitu spinéznich vybézku. Rozsahy pohybl
vysetrujeme pouze tam, kde neni podezreni na neurologickou lézi.

* Poruchy citlivosti delime na kvantitativni (hyperestézie, hypestézie, anestezie) a
kvalitativni (dysestézie).

* PFivySetreni poruchy motoriky je zakladem rozlisit periferni plegii/parézu (léze prednich
misnich rohu nebo kofenu) od centralni (porucha kortikospinalni drahy) a od smisené.
Mezi nejcastéjsi nalezy patri kvadruplegie/ kvadruparéza a paraplegie/‘oara aréza,
vzacneji se setkavame s pentaplegii (tj. vCetne ochrnuti branice), hemiplegii
hemiparézou, monoplegii/ monopareézou.



Neurologické vysetreni provedené co nejdrive je zakladnim vySetfenim u kazdého nemocného a ma zjistit:
- zda jsou nebo nejsou pfitomny zndmky misni nebo radikuldrni léze a jaky je jejich charakter,

- vySku poranéni michy na segmentalni Grovni — to je dlleZité pro cileni zobrazovacich metod, spolu s dalSimi specialisty zhodnoceni nalezu, stability
segmentu a neodkladné rozhodnuti o nutnosti chirurgického vykonu,

- vylouceni pfipadného vice¢etného poranéni michy v rdznych urovnich,
- vylouceni pfipadného soucasného traumatu mozku,

- gpqlﬁovvanké neurologickd vysetreni se zaméruji na dynamiku zmén, zhodnoceni nalezu po operacnim vykonu a rozsahu misni Iéze po odeznéni
misniho Soku,

- vidy je dUlezity Eopis vSech miSnich funkci — tedy motoriky, Citi i sfinkterd, zhodnoceni poruchy v roviné nejen vertikalni — vy3ka léze, ale i
horizontalni — funkce misnich drah.

K prvotnimu zhodnoceni neurologického stavu se pouziva Frankelova klasifikace:
A. Uplné poskozeni motorické i senzitivni inervace,

. UpIné poskozeni motoriky, senzitivita je ¢aste¢né zachovana,

. Castecné zachovani motoriky, funkéné vsak nevyuzitelna,

. CasteCné funkéné vyuzitelna motorika, senzitivita vétSinou plné zachovana,

m O O

. normalni motoricka a senzitivni funkce.



RTG - ze zobrazovacich metod je zakladem pro stanoveni diagndzy jednoznacné nativni
RTG snimek. Provadime ho ve dvou rovinach, predozadni snimek vlieze na zadech a pfi
bocnim snimku natacime rentgentovou lampu, nikoliv pacienta, coz vsak vyzaduje
transparentni voziky. Pfi manipulaci s pacientem je nekdy nutna pritomnost lekare.
Nejdrive provadime prehledné snimky celé oblasti a pak cilené snimky na dany obratel.

CT - je suverenni diagnostickou metodou u vetsiny zlomenin patere. Na transverzalnich
rezech urci rozsah poranéni a soucasne stav paterniho kanalu.

MR - Ize pouzit k posouzeni stavu michy, k odhaleni fragmentu meziobratlového disku v
kanalu i k diagnostice postizenich vazivovych struktur patere (uplatnéni zejména u
poranéni C patere). Je metodou volby tam, kde pri neurologickém postizeni CT neodhalilo
pricinu komprese.



Lécba

Ukolem léCby poraneneé patere je obnoveni jeji nosne, pohybové a ochranné funkce
vcetneé obnoveni resp. zachovani funkce nervovych struktur. U rozhodovani, zda se
priklonime k jedné nebo druhé varianté, hraje svou ulohu mnoho faktoru. Pfi uréeni
terapeutického algoritmu existuje urcité poradi zakladnich priorit:

- navrat neurologickych funkci,

— udrzeni dosud zachovalych neurologickych funkci,
— zachovani ¢i znovuobnoveni stability patere,

— komfort pacienta béhem |écCby,

— moznost Casné fyzické a socialni rehabilitace.

Tedy je treba dosahnout repozice, trvalé stabilizace a v pripadé postizeni nervovych
struktur jejich dekomprese (KRBEC, 2011).



Chirurgicka lecba

* Vsoucasné dobé je tato metoda upfednostiiovana a vétSina urazd patere je feSena chirurgicky. Indikace mudzZe byt relativni a
absolutni. Absolutni indikaci je:

* 1. nervova léze,
* 2. progrese plivodné nekompletni nervové léze,

* 3. otevrené poranéni.

* Nervova léze a jeji progrese je tedy jednou z absolutnich indikaci k operacnimu vykonu. Ten by mél byt proveden nejpozdéji do 4-6
hodin od drazu. Cim drive je dekomprese provedena, tim vétsi je Sance na zachovani dosud existujicich nervovych funkci,
eventualné na navrat funkci poskozenych. Relativni indikaci je myslena napfr. kyfotizace patere vétsi nez 20°, Ci zuzeni paterniho
kanalu o 50 % a vice i bez neurologickéeho postizeni.

* Pokud zasahuji kostni struktury do paterniho 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
dlvodU k provadéni ¢asnych dekompresi a staFt))iIizaém'ch zakrokU je fakt, Ze pacienti s akutnim misnim traumatem jsou vyrazné
ohrozeni oFekubity, hlubokou Zilni trombdzou a pneumonii, pfiéemz prisna imobilizace toto riziko jesté zvySuje. PFi rozvoiji
neurologickych priznakl je ¢asny operacni zdsah jednim z klicovych ﬁrokﬁ pro prognozu budouciho stavu.



Repozici je mysleno obnoveni fyziologického vztahu jednotlivych obratlu nebo obnoveni tvaru téla
obratle. Navraceni tvaru obratlového téla dosdahneme odstranénim rozsireného téla a jeho
nahrazenim kostnim stépem. DalSi moznosti je repozice pomoci tzv. ligamentotaxe, jejiz podstatou
je provedeni lordotizace a mirné distrakce — obvykle ze zadniho pristupu.

Stabilizace ma zasadni vyznam pro udrzeni ziskané repozice. Rozdélujeme ji na stabilizaci trvalou a
docasnou, pficem? trvalou stabilizaci ndm zajistuje pevné zhojeni poranénych struktur, docasnou
pak implantat — vetsinou se jedna o premostujici osteosyntézu, kdy spojenim dvou zdravych
obratld premostime obratel poranény. Osteosyntézu na pateri muzeme rozdélit na predni a zadni,
kdy u predni pouzivame k zakotveni implantatu téla obratlt, u zadni se implantat kotvi k

obYou um, pediklim, kloubnim, pricnym a trnovym vybézkum.

Poranéni vaz(, které se hoji ménécennou jizvou postradajici pevnost, feSime provedenim dézy
prislusneho segmentu. Ziskana stabilita je na ukor ztraty pohybu, coz je v tomto pripade
prijatelnéjsi, nez rozvoj chronické instability ¢i deformity (KRBEC, 2011).



Konzervativni lécba

Indikace ke konzervativni IéébéJsou vétSinou méne zavaZzna poranéni patefe bez neurologické léze, bez vétsiho stupné instability a deformity. Vyuziva
se tzv. funkéni 1écby, pouZivani zdravotnickych pomuicek jako jsou ortézy, korzety, sadrové obvazy a fixacni metody typu halo-fixace a halo-trakce.

Funkéni 1éEba ma své uplatnéni pfedevsim u nékterych poranéni TH a L patefe, jako jsou napf. odlomeni pficnych vybézk( bedernich obratld Ci
kompresivni zZlomeniny TH a L patere u starSich pacientu s osteopordzou. Tato |éCba Je postavena na principu zklidnéni pacienta na lizku a po
odeznéni bolesti nasleduje v€asna mobilizace o berlich a rehabilitace briSniho a zadového svalstva.

Ortézy se vyuZivaji jak pro kréni, tak thorakolumbalni patef. Pro kréni patef maji podobu umélohmotnych nakrénikd Ci limcd, vyrabénych v riiznych
velikostech. Jejich vyufZiti je zejména u distorzi, ddle u nékterych méné zavaznych zlomenin nebo jako pomlcka k doléceni po operaci krcni patefe.
Obdobné ortézy v podobé korzetl se vyrabéji i pro thorakolumbalni patefr. Jejich vyuZiti je opét k doléceni po operacnich vykonech ¢i ke konzervativni
|é€bé klinovité zlomeniny s minimalni kompresi.

Sadrové obvazy maiji uplatnéni jako sadrové korzety nebo sadrové lGzko.

Halo-fixace je v podobé Celenky, pevné fixované ¢tyfmi Srouby zavedenymi pfes kortikalis Ibi, spojené se sadrovou nebo umélohmotnou vestou
obepinajici hrudnik, pouzivana je pro Iécbu zlomenin v oblasti kréni patere.

Halo-trakce ma vyuZziti pfi poranéni krcni i thorakolumbalni patefe. K tahu za hlavu je pouZita halo Celenka. Jako protitah postacuje vaha téla za
soucasného zvednutého cela postele.



Rehabilitace

* Rehabilitace je soucasti terapie od samého zacatku. Uspéénost,zévisivng vysce misni léze, celkovem stavu, psychice a komplikacich.
Pacient je vysetfen a monitorovan nékterym z testl hodnoceni funkéni zdatnosti, napr. FIM (Functional Independence Measure).

* V akutnim a subakutnim obdobi je nemocny odkazan na IGzko. Je stanoven kratkodoby rehabilitacni program realizovany
predevsim fyzioterapeuty a ergoterapeuty. V popredi jsou opatreni 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 pfri frakture zeber, respiracni nedostatecnost z
dlvodu nefunkce dechovych svalll v zavislosti na vySce poranéni michy a ocﬁ Podle klinického stavu a nalezu jsou cileny postupy
respiracni fyzioterapie, dechova gymnastika, asistované vykaslavani, uvolfiovani sekretu manualni terapii a polohovymi cﬁenézemi,
facilitace a posileni branice, reflexni lokomoce, vyuziti respiracnich pomucek nebo zvysSovani kardiopulmonalni vykonnosti.

* Ergoterapie ve fazi upoutani na lGzko

* - psychologicka opora k prekonani situace v obdobi plného odkazani na okoli, stimulace s cilem pfijeti nové situace,

* —rGzné pomucky pro kontakty a kontrolu prostiedi, zrcadlo u lzka, prizmatické bryle, ru¢ni nebo uUstni ovladani apod.,
* —iminimalni ziskavani samostatnosti pomdaha pacientovi prekonavat tézké obdobi zavislosti i pfipadnou depresi.



Rehabilitacni osetrovatelstvi

* Provadi sestry s pomoci dalsiho personalu. Trvala blizkost sestry napomaha take
Casné identifikaci pripadného problému. Soucasti je poskytovani psychologicke
podpory nemocnému a jeho blizkym. Polohovani probiha podle planu ve vsech
polohach pokud je to mozné. Pouzivaji se specialni polohovaci luzka a ruzné
Eomuc ky prave pro tyto nemocné. Principem polohovani je neutralni postaveni v

loubech, funk¢ni centrace kloub a antispasticka poloha. Nezbytna je péce o
paralytlcke koncetiny, jejich polohovani a prevence kontraktur. Pasivni pohyby
ochrnutych koncetin jsou provadeny pravidelne kazdy den a velmi setrne, ztrata
citlivosti by mohla zpusobit mikrotraumatizaci. Posilovani hornich koncetln svalu
trupu a nepostizenych svalu je celoZivotni dulezita soucast terapie. Vytrenovana a
zdatna horni polovina tela bude v budoucnu nahrazovat paraplegikovi nefunkcni
partie. Fungujici svaly jsou posilovany zpocatku zvolna se stupnujici intenzivitou s
aktivaci trupu i koncetin soucasné. Rovnez se vénuje velka pozornost castecne
postizenym a funkcne nadejnym svalovym skupinam. Dobre vysledky prinasi
reflexni lokomoce.



kutni pacient potrebuje predevsim zabezpeceni téchto zakladnich potreb:

- Vyprazdnovani — je zapotrebi nastavit pravidelny rezim s pouzitim Cipku, po kterém se vyprazdni. Cilem je
postupné zvladani presunu a vyprazdnovani na WC.

— Moceni — v prvni fazi se resi nejcastéji permanentnim katetrem, pokud mozno pouze kratkodobé. Lépe je
zavést epicystostomii, ktera se v pravidelnych intervalech, nejéastéji trihodinoyych, zastipuje a uvolriuje. Tato
cinnost je zpocatku ukolem sestry, pozdéji to pacient zvlada sam. Dalsi fazi je CIK (Cista intermitentni
katetrizace) a CIAK (Cista intermitentni autokatetrizace) — tzn., ze pacienti, kteri se mohou sami cévkovat,
nejdrive sleduji praci sestry a pozdéji si tuto ¢innost sami osvoji. Soucasti prace sestry je i méreni rezidua
mocového méchyre pomoci ultrazvukového pristroje. Dllezité je sledovat bilanci tekutin.

— Osobni hygiena, kterou si v prvnich dnech nemiize pacient zajistit sam, je zajiStovana sestrou ¢i o
zdravotnickym asistentem. Beézne jsou vsichni ]paglentl denné vykoupani napf. v pojizdneé vane. Dale se zajisti
obl!)ecenl pacienta a jeho priprava na cviceni s tyzioterapeutem. Cilem veskerého snazeni je co nejvyssi mira
sobéstacnosti.

- Pfijem potravy u pacientu s vysokou misni Iézi - je nutné potravu naporcovat, nékdy je pacient schopen se
sam najist s pomoci upravenych priboru, nékdy je odkazan na pomoc druhych.

- %ﬁ(é\nek je zdrojem odpocinku, je potreba 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 specidlnich [GZzkach a stavécich stolech je dllezita pro zlepSeni vendzni a
lymfatické drenaze, prevenci osteoporozy, kontraktur, tromboembolické nemoci, obstipace, mocovych
konkrementU, kardiovaskuldrniho aparatu — z divodu somatického i psychologického. Jakmile je zlomenina
stabilni a nemocny je schopen sedu, postupné bud’ po vertikalizaci v polohovaci posteli prevadén na vozik, s
prevenci ortostatické hypotenze. Stabilita sedu zavisi na funkci svall trupu.

Mobilizacni faze ‘oﬁbliiné 10-12 tydnU od vzniku misni léze, je stav postizeného stabilizovany a je jiz schopen
intenzivni rehabilitace ve spindlni rehabilitacni jednotce rehabilitacnich ustavl (RU Kladruby, RU Hrabyné,
Hamzova odborna |é¢ebna Luze — KoSumberk) nebo ve specializovanych centrech (napr. Paraple). Zde
pokracCuje nékolikamesicnim komplexnim rehabilitacnim a viceoborovym programem (protetik, socialni
pracovnik, psycholog, sexuolog, urolog, internista a osteolog, plasticky chirurg, dermatolog ap.). Pacient je
vybaven pomuckami a poucen o dalSim programu a moznostech ambulantni péce.

Uzka spoluprace fyzioterapeuta a ergoterapeuta s dalSimi ¢leny rehabilitacniho tymu je predpokladem
dosazeni maximalniho potencialu schopnosti. Predchozi program pokracuje cilenou terapii podle
ocekavanych funkcnich schopnosti a zajmu pacienta s cilem rozvijeni a posilovani funk¢nich aktivit a vydrze,
optimalizace mobility a sobéstacnosti. Pacient je vybaven pro néj nejlépe pfizpusobenym vozikem a dalSimi
potifebnymi pomUckami, uci se s nimi zachazet. Pfinosna je také vodolécba a plavani.



Protetika

* Protetické pomucky a dobry protetik provazeji pacienta od akutniho
stadia (transport, stabilizacni spinalni ortézy, fixace po operaci),
pozdéji konCetinoveé ortézy ke zlepseni funkcnich schopnosti a
sobéstacnosti, pomucky k lokomoci, FES, parawalker a rizné
inteligentni aparaty patri k moderni rehabilitaci. Jejich dostupnost,
vybeér a kvalita koresponduiji s vyspélosti zdravotné socialniho
systémul.
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Rehabilitace nasledného obdobi a socialni
integrace

* Spada predevsim do oblasti socialni. Z medicinskeho hlediska je nutny systéemove zajisteny program
dispenzarizace zajistujici kontakt s rehabilitaci a konzultace se specialistou podle individualniho vyvoje stavu.

* Postizeného je treba resocializovat a zajistit mu nejvyssi moznou kvalitu zivota. Podstatné je naucit se zit s
postizenim, znovu se zaclenit do socialnich roli a znovuobnovit socialni kontakty. Je treba rovnéz pomoci
rodiné v prijeti Cloveka s jeho postizenim a v feseni socialni problematiky. Postizeny by se mel vracet z
rehabilitace do pfedem jasné Zivotni situace — pfipraveny a vybaveny pomuckami, do pfizpusobeného obydli
i s jeho okolim, a dale s dllezitymi kontakty na nejraznéjsi sluzby a v neposledni fade programem na
komunikaci mimo byt. Neziskove organizace a obCanska sdruzeni pomahaji lidem prekonat dusledky
postiZzeni a vzajemné sdilet své prob%ém\( a zkusSenosti. Pomahaji najit pracovni uplatnéni, poskytuji socialné
pravni poradenstvi, dale pomahaji pfi reseni problematiky bydleni, zprostredkovani rehabilitace a také
zapojuji rodinu a pratele do tohoto procesu. Sdileni problému, zkusenosti a pocit, Zze i druzi maji podobné
starosti je soucasti terapie. Proto je dllezité postizeného i jeho rodinu smérovat 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 vozickaru a rizné

atletické discipliny jsou prospivajici soucasti rehabilitace, podporuji stabilitu a koordinaci, silu a celkovou
zdatnost, posiluji kamaradstvi, obsahuji velky emocni ndboj a pomahaji reintegraci do spolecnosti.



Prognoza

* Zmeénu k lepSimu Ize ocekavat behem dvou i vice let. Vetsina misnich Iézi je neurofyziologicky )
nekompletnich. Z hlediska progndzy vice vypovida vysetreni po 72 hodinach po poranéni nez v den uUrazu:

* - u pacientd s kompletni paraplegii v prvnim tydnu po poranéni michy se béhem prvniho roku zlepsi o jednu
uroven 18 %, o dvé urovneé 9 % a bez zlepseni zUstava 73 %,

* - inkompletni tetraplegie se ¢asto zlepsSuje i o nékolik Urovni béhem 1-2 let,
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* - pravdepodobnost neurologickeého zlepseni postizenych se stupnem D Frankelovy stupnice je vysoka, nizsi je
u nemocnych se stupném B a C — méné nez 50 %, zatimco u kompletni léze je jen do 10 %,

* - pravdépodobnost obnoveni schopnosti chuze se udava u dvou skupin pacientu — se stupen B se soucasnym
arcialnim nebo kompletnim uchovanim citlivosti pro dotyk jehlou a stupen C se znovuziskanim funkce
vadricepsu sily alespon 3/5 do doby 2 mésicl alespon na jedné strané,

* - nepfitomnost bulbokaverndzniho reflexu déle nez prvnich nékolik dni po poraneni michy signalizuje
sfinkterové a sexualni dysfunkce,

. - tvetraple%ik C5 muzZe byt schopen s pomUckami samostatneé snist pfipravené jidlo, umyt si oblicej a hrudnik,
vycistit zuby a ovladat pocitaC, nema schopnosti pro presuny a oblekani — coz uz zvlada tetraplegik C6 vCetne
rizeni adaptovaného



Komplikace

» Zavaznost klinické manifestace komplikaci po poskozeni michy zavisi pfedevsim na vysce |éze a na zavaznosti jejiho poskozeni.

* Plicni komplikace

* VétsSina nemocnych po poskozeni michy ma v akutni fazi nebo v obdobi ¢asné rehabilitace plicni komplikace. Retence bronchidlniho
sekretu a postupny rozvoj pneumonie, atelektazy a respiracni insuficience z dlivodu oslabeni a dysfunkce resEiraénich svalll a plicni
embolie jsou nejcastéjsi stavy ohroZuijici Zivot a vedou v pfi¢indch umrti. Prevence a ¢asna lécba vSech pfiznaki respiracnich
komplikaci spolu s respiracni fyzioterapii jsou vitalni soucasti terapie.

* Kardiovaskularni komplikace

« Cim vyssije misni léze, tim méné efektivni je srdecni aktivita, coz se projevi zejména pfi zatéZi. Popsan lj
a hypotenze z duvodu reflexniho vlivu vagu, abnormalni reakce vegetativniho nervového systému s na
ovlivnénim zivotnich funkci v prvnim roce po poskozeni. Ortostatické komplikace jsou bézné.

sou zavazne bradyarytmie
ou dysfunkci a akutnim

* Hluboka zZilni trombdza a plicni embolie

* Pacient ma zvysené sklony k rozvoji tromboembolickych komplikaci. Hluboka Zilni trombdza a Elicm’ embolie jsou potencialne
zavaznou komplikaci v kterémkoliv obdobi. Tromboflebitida dolnich koncetin nemusi mit obvyklou symptomatiku, miZe se projevit
napr. i nevysvetlitelnou horeckou. Zejména v Casnych stadiich je doporucovan ultrazvukovy screening.



Autonomni dysreflexie

Je syndromem typickym pro obdobi prvniho roku po vzniku poskozeni michy po nastupu reflexni aktivity michy. Vyskytuje se az u
3/4 nemocnych s lézi nad Th6 — nad odstupem bfisniho sympatiku. Stimul pod urovni |éze zapfi¢ini reflexni sympatickou
vazokonstrikci, zpétna regulace z vyssich supraspinalnich center je misni lézi blokovana a reflexni autonomni reakce funguji
dysharmonicky. Klinicky — silna bolest hlavy, pocit nahlé nevolnosti, nauzea a hypertenze nad 200/100 mmHg. Déle vegetativni
zmeny jako bradykardie, husi kdZe, zCervenani obliceje, pocit ucpaného nosu, poceni a ¢ervené skvrny nad drovni léze, chladna a
lepkaveé vihka kize pod urovni léze, skvrny na klzi, psychické zmény, roztékanost. MUzZe se rozvinout ndhle jako Zivotu nebezpecny
stav a vést k epileptickym zachvatim, cévni mozkové prihodé i ke smrti. Pfi¢inou mohou byt jakékoliv bolestivé stimuly pod urovni
misni léze, nejcastéji distenze moCoveého méchyre — blokovany katétr, infekce nebo konkrement, obstipace nebo meteorismus,
jakykoliv stimul v oblasti rekta a genitalu, poranéni nebo popaleni kuZe, incipientni dekubitus, fraktura, téhotenstvi, zarostly nehet,
nahla prihoda brisni. Terapie spociva v detekci a odstranéni priciny, |é¢bé hypertenzni Spicky podle zasad akutni mediciny. Nutné je
pouceni rizikovych nemocnych a prevence.

Gastrointestinalni obtize

Onemocnéni bficha miZe pfichazet bez typickych varovnych pfiznaki a z divodu ztraty citlivosti unika pozornosti (napf. 5
apendicitida nebo pyelonefritida se zavaznymi disledky). Akutni bficho se mUzZe projevit pouze vegetativnimi pfiznaky nebo tfeba
zménou stupné spasticity ¢i autonomni dysreflexii. Akutni poskozeni michy je obecné provazeno atonii GITu se vSemi dlsledky.



Kozni problematika a dekubity

Nemocny po PM je z divodu ztraty vnimani bolesti vystaven velkému riziku poranéni kize jakéhokoliv druhu. Dekubity patfi k

Castym a nepfijemnym k,omEIikacim nemocngého(Joo,PM. Jejich pfitomnost je frustrujici, zpomaluji rehabilitaci, narusuji kvalitu
zivota a ohrozuji infekénimi komplikacemi. Daslednym profylaktickym planem lze predejit kazdému dekubitu.

Osteopordza 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 |ézi miva po 1
roce ztratu kolem 30 % kostni hmoty v oblasti panve a 10 % v dolnich koncetinach. Prvni rok je nejv?’éznamnéjﬁi, nasledné dochazi
ke stabilizaci. Hlavni komplikace jsou nefrolitiaza a urolitiaza z hyperkalciurie, symptomaticka hyperkalcémie a patologicke fraktury,
které nemusi byt bolestivé. Terapie a prevence — vedle medikamentdzni 1éCby je velmi dlleZita Casna mobilizace, pohyb.

Heterotopni osifikace

Jedna se o novotvorbu kosti v tkanich, kde bézne k takovému procesu nedochazi zejmeéna periartikularné. Nejvétsi vyznam spociva
v potencialni moznosti omezeni kloubni pohyblivosti ruzného stupne, gradujici do podoby kloubni ankylozy, ktera jiz vyzaduje
ortopedicky vykon. Prevenci je polohovani, pravidelné Setrné pasivni cviky k udrzovani kloubni pohyblivosti.



Poruchy mikce

Vv s

Komplikace z dGvodu poruchy funkce mocového méchyre patfi k nejzavazinéjsim. Pé€e o mocovy méchyf zacina bezprostfedné po
vzniku misni léze a urologicky program je trvalou soucasti zivota téchto lidi.

Poruchy defekace

Po akutnim poranéni michy je obvykla porucha defekace a meteorismus, podle vysky léze az do obrazu subileézniho stavu. S
odeznénim misniho soku je zahajovan nacvik spontanni strevni aktivity k natrénovani pravidelného vyprazdneéni. V podstate u
kazdého pacienta je mozné drive nebo pozdéji vytrénovani pravidelné kontinence, pokud je poucen akceptuje rezim.

Sexualni funkce a jejich poruchy

Poranéni michy se ¢asto tykd mladych muzd a naruseni sexualnich funkci je béZnou soucasti klinického obrazu — zavisi na vysce a
rozsahu léze. Je dlleZité myslet na neporuseny Esychosexuélni zdjem a ¢lovéku v obdobi sexudlni aktivity mlze je1j|' dysfunkce vadit
vice nez porucha hybnosti. To vyplyva z dotaznik mladych muZz{. 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 pripadé je dnes
vice moznosti, jak témto lidem pomoci. Po stabilizaci stavu, jesté pred nastupem do rehabilitacniho Ustavu, by méli byt postizeny i
jeho partner informovani, aby strach a obavy nebyly do budoucna zdrojem neurotickych obtizi. Sexuolog-androlog je vyznamnym
clenem rehabilitacniho tymu.

2enydpo poranéni michy maji fyziologickou menstruaci, zachovanou reprodukéni schopnost, paraplegicka je schopna donosit a
porodit zdravé dité.



Nejcastejs

Akutni bolest - 00132

Beznadéj - 00124

Deficit sebepéce pfi stravovani - 00102

Deficit sebepéce pri koupani - 00108

Deficit sebepéce pri oblékani - 00109

Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110

Nedostatecna vyziva - 00002

Nedostatecné znalosti - 00126

Nedostatek zajmovych aktivit - 00097

ZhorSena spontanni ventilace - 00033

Neefektivni vzorec dychani - 00032
Snaha zlepSit znalosti - 00161

Snaha zlepsit péci o své zdravi - 00162

Snaha zefektivnit zvladani zatéze - 00158

Narusenad integrita tkané - 00044

riziko naruseni integrity klize - 00047

Zhorsené vylucovani moci - 00016

4

osetrovatelske diagnozy

Zacpa - 00011
Naruseny obraz téla - 00118

ZhorSend socidlni interakce - 00052
NarusSené procesy v rodiné - 00060
Riziko autonomni dysreflexie - 00010
Riziko syndromu nepouzivani - 00040

Riziko infekce - 00004

Riziko posttraumatického syndromu - 00145

Riziko sebeposkozeni - 00139
Riziko sebevrazdy - 00150
Riziko zacpy - 00015

Sexualni dysfunkce - 00059

Strach - 00148
Uzkost - 00146

Zhorsena télesna pohyblivost - 00085

Zhorsena pohyblivost na lGzku - 00091

Zhorsena verbalni komunikace - 00051
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22 Osetrovatelsky proces u pacienta s
urazem mozku a michy

Poranéni michy

Etiologie

K poranéni michy mazZe dojit bez zjevného poranéni patefe. Poranéni vznikla pfi prudkém Gderu na patef, pfi vybuchu v okoli ev. pfi
Erustrelu Ci pfi bodném poranéni michy. Na RTG bez zievnych znamek traumatu. Presto vSak mulze dojit i pfi tomto poranéni

_postiZzeni michy patefnimi strukturami (reponovana luxace). Na RTG se objevi rozsifeni prevertebralniho stinu, ktery mize
signalizovat hematom prevertebralné.

K poranéni michy miiZe dojit jako soucast poranéni patere. Pfi luxacich a luxacnich zlomenindch ev. pfi kominutivnich zlomeninach

je poranéni patere Castéjsi. Tato poranéni vznikaji zpravidla v nejvice pohyblivych usecich patefe, a to v kréni patefi na C/T
prechodu a na T/L prechodu.

Déleni misnich poranéni z patologického hlediska:
1. Misni otres - funkéni reversibilni poranéni podobné jako komoce mozkova

2. Misni kontuse - zde jiz jsou patrné znamky destrukce tkané. Micha je prostoupena loZiskem nekrdzy a prokrvaceni. Tato loZiska
mohou  splynout a vytvofit obraz transversalni |éze

3. Stlaceni michy - plsobi soucasné s kontusi

4. Krevni vyron v miSe - postihuje Sedou hmotu predilekéné v intumescencich kréni C3-T2 a bederni T9-L2

vVvv/s



Klinicky obraz, diagnostika

VSechny tyto obraz¥ se mohou klinicky projevit Uplnym reflexnim prerusenim funkce michy na podklade
vasomotorické a retlexni a vznika obraz misniho soku. Klinicky obraz misniho Soku: Pacient je pri védomi,
orientovan, kardiopulmonalné kompenzovan. Nikdy neprobiha pod obrazem traumatického Soku, protoze
zraneny nevnima bolest. Traumaticky Sok je vzdy ukazatelem pridruzeného poraneni - bricho, hrudnik. Pri
poskozeni michy v urovni C4 vsak je patrna cyanoza, tachypnoe, uzkostny vyraz obliéelje psychomotoricky
neklid a priapismus. Tato poraneni byvaji v nekolika 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 prechodnou ¢i trvalou. Po odeznéni miSniho Soku, jehoz délka se podle riznych autor(
pohybuje od 24 hodin po 3 tydny, mGZeme pozorovat navrat jednotlivych funkci v zavislosti na anatomickém
substratu poranéni.

MuazZeme rozlisit celkem 3 obrazy poranéni:

1. prechodna ztrata funkce - otfes michy - upravuje se vétSinou do 24 hodin
2. Castecna ztrata funkce

3. Uplna ztrata funkce - transversalni leze misni



Caste¢nd ztrata funkce
Pod pojmem c¢astecné ztraty funkce lze rozlisit nékolik klinickych obraza.
Syndrom poranéni pfedni michy

Vznika utlakem zpredu 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 provazc( - ztrata polohocitu a taktilniho Citi.

Brown-Sequarddyv 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 prstd pfi podrazdéni planty - Gordonuv 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 |ézi misni.



Urceni vysky zranéni se urCuje podle kofenovych zdn Citi, segmentalni svalové inervace (Urceni citlivosti podle Clary):
- krk aZ po ndhrdelnik odpovida C4, navazuje T2 a 3, prsni bradavky T4(5), dolni okraj Zzeber T7, pupek T 10, tfisla T 12

- HK obracena palcem vzhUru pfi rozpazeni C5 - horni ¢ast paze, C6 horni ¢ast predlokti, dolni ¢ast predlokti C8, dolni ¢ast paze Tl

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, konc¢i u L2, v kanale je ulozena cca 0,5 cm od kosti
K urceni vysky poranéného segmentu se pouziva Chipaultovo pravidlo

- do C4 odpovida segment obratli

- dolni kréni se pripocte + 1

- horni hrudni + 2

- dolni hrudni +3

-T11=15

-T12 = S1-S5 - kauda

Vyvoj transversalni leze misni
1. spindlni Sok

2. stadium flekénich spasm{
3. stadium smiSenych spasmu

4. prevazné extencni spasmy



Vedle senzomotorického postizeni dochazi i k postizeni vegetativniho nervstva a
porucham vegetativnich reflex(. Vegetativni drahy jsou uloZzeny podél postrannich
provazcu. To se patogeneticky projevi na tonu cév - otoky DK, sklon k tvorbé dekubitd,
vyprazdnovani mocového mechyre - automaticky ¢i autonomni méchyr, rozvojem
paralytického ileu, psychickymi poruchami.

Otoky dolnich koncetin jsou ovlivneny paralyzou drobnych cév a kapilar s naslednou
venostazou a transsudaci do intersticia.

e/ oo

Dekubity vznikaji jiz v prvnich hodinach po urazu. Vzhledem k poruse tonu cév dochazi k
zhorsenému prokrveni tkani, rovnéz se podilni negativni dusikova bilance a ztrata Citi.
Vysledkem je, ze se mékké tkané nedokazi adaptovat na pusobeni tlaku, vlihkosti a
dochazi k prolezeninam. Nejlepsi obranou je prevence - péce o kuZi - polohovani
|(§’5LyI§erovo |Gzko, vzduchové matrace, péce o pokozku, udrzovani suchého upraveného
uzka).

Nezbytna je péce o dostatecnou vyzivu.



e Porucha vyprazdnovani mocCového méchyre je pravidelnym jevem pri poranéni michy. Mocovy méchyr je v
podstate inervovan obema vegetativnimi nervy, zasadni je vsak parasympaticus. Z CNS jdou vzruchy
postrannimi provazci misnimi do segmentu S2-S4, kde je centrum mocového méchyre. Odtud aferentnimi
vlakny n.pelvici do steny mechyre. Aferentni vlakna jsou rovnez parasympaticka. Za normalnich okolnosti
dochazi pri naplni méchyre k podrazdéni receptorl v jeho sténé a poté k stahu detrusoru a uvolnéni zevniho
svérace. V pripadé léze nad spinalnim centrem moceni tedy segmenty S2-S4 (odpovida obratli T12, L1) vznika
automaticky mechytr. V pripadé poskozeni pod Ci v urovni tohoto misniho centra vznika autonomni mechyf.
Tim je porusen akt moceni. Pfi naplni nedojde k uvolnéni svérace a spasmu detrusoru a dochazi k retenci
mocove. V prvnich hodinach po urazu je diuréza nizsi, takZze napln roste pomalu. Necévkuje-li se pacient,
mUze dojit E poskozeni steny mechyre a vznikaji podminky pro acsendentni infekci. Rozdil mezi
automatickym a autonomnim meéchyrem spociva v tom, Ze po nékolika dnech dochazi u automatického
méchyre k spasmim a mlze vzniknout spasticky méchyr, kdezto autonomni zUstava atanicky. Lze rozlisit
pomoci analniho reflexu a tonu zevniho svérace, buIboY<avernosn|'ho reflexu a reflexu AS. U autonomniho
méchyre tyto reflexy chybi.

* Cilem léCeni je dosazeni co nejcastejsiho a nejuplnejsiho vyprazdnovani mechyre. U automatického mechyre
je treba vypestovani mocového reflexu, aby nemocny znal prodromy a vyprazdnil se v urcitou dobu. U
autonomniho mechyre nelze vypestovat jednoduchy misni reflex. Zde se musi naucit pouzivat brisniho
svalstva k podrazdéni vlaken ve sténé méchyre nebo Credého hmatu. V pripadé ochrnuti zevniho svérace
uretry je pacient inkontinentni.



e Lécba

* Zacévkovat, pote cévkovat v pravidelnych intervalech nekolikrat denne Ci
nékolikrat denné zastipovat cévku a tim cvicit svalovinu mechyre. U
automatického mechyre jde o to vyvolat podmineny reflex, aby se pacient naucil

spontanne vyprazdnovat mechyr. V pripade vytvoreni hyperspastlc ého méchyre
je nutno prerusit zadni vlakna S2-3. Eventualni residua se resi urologicky TUR.

* Paralyticky ileus resime odsavanim zaludku, dostatecnou vyzivou, manualnim
vybaveni stolice, pravidelnymi klysmata se snahou vypestovat strevni
automatismus.

* Poruchy hybnosti feSime cvicenim a polohovanim, u spastiku je dulezita prevence
kontraktur. Je-li spasticita velka provadi se frontdlni myelotomie.

* Psychoterapii a farmaky pak resime fantomove bolesti, pocity tepla az kausalgie,
sexualni poruchy.



Poranéni mozku
Etiologie poranéni mozku

Poranéni mozku muZe byt jako primarni poranéni zplsobeno narazem pfedmétu na hlavu silou. Tento mechanismus oznacujeme
iako,koptaktnl. Malé pfedmeéty mohou zpUsobit impresivni fraktury nebo oteviené poranéni, velké kontaktni plochy spise zpUsobi
inearni fraktury. Kromé fraktur vznikaji u kontaktniho mechanismu také kontuze, obvykle v misté narazu, ale i na strané opacné.

Nékdy mlzZe poranéni mozku vzniknout bez kontaktu s hlavou pulznim mechanismem na zdkladé akcelerace a decelerace napriklad
pfi prudkém pohybu v krcni patefi. Cim je delSi doba pusobeni akceleracniho mechanismu, tim se sily propaguji hloubéji do
mozkové tkané a vznikaji rGzné typy difuzniho axondlniho poranéni. U kratkodobych akceleraci se napéti projevuje nejvice na
mozkovém povrchu za vzniku fokalnich poranéni a subduralniho hematomu z roztrzenych pfemostuijicich Zil.

U penetrujicich poranéni stfelnou zbrani zasadnim zpdsobem zaleZi na rychlosti projektilu. Se zvysuljl'ci se kinetickou energii totiz
dochazi ke zvySené destrukci tkani. U techto rychlych stfel dochazi ke kavitaci a Sokovym vinam nasledkem komprese a
dekomprese prilehlych tkani. Tim vznika primarni nekréza zasahujici daleko od strelného kanalu.

Zavrena i penetrujici poranéni hlavy mohou b{/tvkomgllikoyé,ny rdznymi typy hematomu. Epidurdini a subduralni hematom vsak
ovlivni mozkovou tkan az sekundarné na zakladé probihajici komprese mozku.

K difuznim poranénim mozku radime 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 lécba
* Poraneéni skalpu

* Tupa nebo ostra poranéni podle své intenzity vedou k ruznych stupnum
poskozeni od prosté kontuze skalpu po totalni avulzi. Bohaté cévni zasobeni
vede u téik{/cﬁ urazu skalpu ke znacné ztrate krve az hemoragickému soku.
Poranéni skalpu je ¢astou soucasti zZlomenin lebky a nitrolebecnich
traumat, ukazuje misto pusobeni zevni sily.

e Lécba: Krvaceni z podkoznich tepen skalpu reSime opichem nebo bipolarni
koagulaci. Lacerovany skalp nutno ocistit, dezinfikovat, v okoli rany nutno
oholit vlasy. Defekty skalpu do 1 cm Ize suturovat po podminovani
subgalealni vrstvy v obou okrajich rany. Defekty do 3 cm lze preklenout
vytvorenim zarezU v galei jdoucimi paralelné s ranou ve vzdalenosti 1 cm od
sebe. Ostatni defekty vyzaduiji reseni plastickym chirurgem.



Zlomenina kalvy
Tupa nebo ostrd poranéni pfi dopravnich Urazech, soucast polytraumat, penetrujici poranéni.

Diagnostika: RTG, CT (kostni okno, rekonstrukce skeletu). CT vysetfeni je dnes "zlatym standardem" pro Urazy kraniofacidlniho skeletu a
intrakranialnich struktur.

Lécba: Zlomeniny kalvy léCime v pfipadé linearni fraktury kalvy a impresivni fraktury do Sife kosti bez neurologického loZiskového nalezu, bez epilepsie
nebo estetické uymy pacienta konzervativné.

Operacné pak lécime imprese kosti vetsi nez sife kalvy, imprese s loZiskovou neurologickou symptomatologii nebo epilepsii, frakturu u otevieného
kraniocerebralniho poranéni a u intrakranialniho krvaceni (epiduralni, subdurdlni nebo intraparenchymovy hematom), kontuze mozku, edém mozku.

Fraktury baze lebni
Tvori 20 % zlomenin lebky. Oslabena mista baze lebni jsou sinus sphenoidalis, foramen magnum, hieben skalni kosti, vnitfni ¢ast kridla kosti klinové.

Diagnostika: Nalézame rhinorrheu, otorrheu. typicky je brylovy hematom - krev uvnitf periorbitalni fascie, Battle’s sign - postaurikularni ekchymoza,
Na rentgenu RTG - ¢asto faleSné negativni pro sumaci, CT - kostni okno, koronarni fezy, rekonstrukce.

Lécba: Konzervativné se |éCi fraktury baze lebni bez likvorei nebo s likvoreou ustupujici pfi konzervativni terapii do 3 tydn( (omezeni tekutin, klid na
[Gzku, omezeni pouziti brisniho lisu, Framycoin kapky do nosu).

Operacné se léci fraktury baze s likvoreou neustupuijici do 3 tydnG u nazalni likvorei, do 6 tydnu u ottolikvorei pfi maximalni konzervativni terapii a
také fraktury baze lebni u pacientl s opakovanou meningitidou, orbity spojené s poruchami hybnosti bulbu, enophthalmem, exophthalmem, fraktury
plsobici deformitu a zadni stény frontalniho sinu.



Epiduralni hematom

Epiduralni hematom je nejCastéji zpusoben 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 pacientu totiz dura mater pevné adheruje ke kalvé a u téchto
nemocnych vznika pri 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 vedomi. VidKje 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.

Operacne se |éci vetsi epiduralni hematomy nebo hematom spojeny s neurologickou
loziskovou symptomatologii a poruchou védomi.



ubduralni hematom

Jedna se o traumaticky vzniklé krvaceni do prostoru mezi arachnoideu a duru mater.
Mechanismus urazu je akceleracné — deceleracni, kdy dochazi na konvexité hemisfér k pretrzeni
premostujicich 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 plsobenim
vlastniho hematomu.

Diagnostika: Klinicky nalézame poruchu vedomi az koma, anizokorie, kontralateralni hemiparesa,
faticka porucha, pohmozdeniny skalpu, brylovy hematom, epilepsie, vek nad 40 let. Klicove je
provedeni CT.

Lécba: Konzervativné se |éCi plastové subduralni hematomy, infaustni stavy a pacienti s DIC.
Ostatni pripady je treba resit operacne.

Nalézame takeé subakutni subduralni hematom, kdy se jedna o akutni subduralni hematom, ktery
se zacal klinicky projevovat 4-21 dnu po urazu. V tomto obdobi dochazi ke kolikvaci tuhého
koagula a k tvorbé zevniho a vnitfniho pouzdra hematomu.



* Kontuze mozku a traumaticky intracerebralni hematom

e Kontuze mozku a traumaticky intracerebralni hematom tvori
vzajemne se prolinajici klinickou jednotku.

* Diagndza: CT vySetreni prokazuje hyperintenzni loziska ruzné velikosti
a denzity ve frontalnich nebo temporalnich pélech mozkovych lalokt
nebo lozisko pod frakturou.

e Lécba: U malych kontuzi a intracerebralnich hematomu bez
expanzivnich projevu indikujeme konzervativni postup s observaci
pacienta a kontrolnim CT, jinak postupujeme i operacne



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 predmétem, ktery pronikd do nitrolebi malou rychlosti.
Vznika uzka fraktura s prokrvacenim mozkového parenchymu v oblasti punkéniho kanalu a jeho blizkém okoli. Na rozdil od
stfelnych poranéni, kterd jsou zpusobena strelou s velikou rychlosti, nevznika v okoli punkéniho kandlu koncentricka zéna
koagulaéni nekrézy. Nevznika ani difuzni poSkozeni CNS provazejici motohavarie. Tize zranéni a progndza pacienta je Uzce spjata
pouze s mistem a Kloubkou poranéni. Poranéni ve frontalni oblasti ma ¢asto velmi malou symptomatologii a mimo zmény
osobnosti relativné dobrou progndzu.

Diagndza: Mimo peclivé vysetreni klinické a lokdlni je vzdy u perforujiciho poranéni nutno provést CT vysSetreni.
Lécba: VSechna perforujici poranéni nutno osetfit chirurgicky co nejdrive ve snaze predejit pozdnim infekénim komplikacim.

Penetrujici poranéni zplsobuji stfelné zbrané. S velikosti kinetické energie narustaji Skody zplisobené priletem strely.

Lécba: Vice nez 50 % pacientl po zasazeni stfelnou zbrani do hlavy zemfe jesté pfed pfijetim na specializované pracovisté. Viastni
operace stejne jako v Erlpa]de perforujicich poranéni resi uzavreni defektu v dufe, stavéni krvaceni, odsati malaticke tkang,
odstranéni dostupnych cizich téles a kostnich fragmentu.



Mozkova komoce

Klinicka definice mozkové komoce je prechodna (do 10 minut trvajici) ztrata
vedomi nasledovana stavem plného védomi s pretrvavajici retrogradni a
anterogradni amnezii bez loziskového neurologického deficitu. U pacienta
pretrvavaji nékolik dnu bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, zavraté, kolapsové stavy,
srdecni arytmie.

Pro stanoveni diagnozy jsou dilezité anamnestické udaje, neurologicke vysSetteni,
amneéziea pritomnost vegetativni rozlady.

Lécba: Je nezbytné pacienta observovat a v pripadé zhorseni stavu védomi nebo
vzniku loziskové symptomatologie provést CT vysetreni. RTG lebky a krcni patere
je nutno provést u kazdé komoce. U pacienta po mozkové komoci je indikovan 3-5
denni indkna l0zku s vylouCenim chuze i sedu, podavame sedativa, analgetika,
antiemetika.



mrt mozku

Smrt mozku je nutno povazovat za nejobavanéjsi nasledek tézkého poranéni hlavy. Jedna se o ireverzibilni stav a jeho diagnoza de
facto znamenad smrt jedince.

Neurochirurg a neurolog jsou klicovymi lékaFi pfi klinickém stanovovani smrti mozku. V ¢eskych podminkach ma posledni slovo
radiolog. Smrt pacienta nastava okamzikem, kdy prokazal stop kontrastni latky na basi lebni také pfi druhém panangiografickém
vysetreni, provedeném s odstupem 30 minut.

Neurologické vysetfeni musi splnovat nasledujici kriteria:

. Siroce dilatované zornice nebo zornice ve stfedni mydriase a chybéjici reakce na osvit.
. Chybéjici kornealni reflex.

. Chybéjici okulocefalicky reflex.

. Chybéjici okulovestibularni reflex.

. Chybéjici davivy (faryngealni) reflex.

. Chybéjici kaslaci (laryngealni) reflex.

. Chybéjici reakce na bolest.

. Chybéjici spontdnni ventilace (apnoe test).
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. Neschopnost centra srdecni ¢innosti v prodlouzené mise udrzet normotenzi.



23 Osetrovatelsky proces u pacienta s
poruchou vedomi

* V lékarské praxi se pod pojmem védomi rozumi takovy stav, kdy si jedinec pIné a spravné uvédomuje sam
sebe i své okoli, je schopen jednat podle své vile a reagovat na zevni a vnitrni stimuly pomoci prvni i druhé
signalni soustavy, tedy véetné mysleni a reci. Védomi je zajistovano interakci mezi neurony mozkovych
hemisfér a aktivacnim systémem retikularni formace horni ¢asti mozkového kmene a talamu. Odchylky od
tohoto stavu Ize oznacit jako poruchy vedomi. Fyziologickou poruchou vedomi je spanek, ktery je aktivnim
biologickym déjem, slouzicim k zotaveni mozkové tkané.

* Védomi je podminénou luciditou (jasnost védomi) - je zachované jak po strance kvantitativni (rozsah
veédomi), tak i kvalitativni (obsah védomi). Jedinec je bdély (vigilni) a spravné 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
prozitkl (obsah védomi), jde o poruchu kvalitativni.



Kvantitativni poruchy vedomi

vVvvs

* Kvantitativni porucha védomi (zastfené védomi) je stav porusené bdélosti (vigility). Termin bezvédomi vy{adFuje nejtézsi stupen poruchy védomi, ktery
sam muze byt rizného rozsahu. Hloubku bezvédomi stanovujeme podle reakci postizené osoby na verbalni, opticke, sluchové a nociceptivni podnéty.
Reakce se ztraci v poradi: verbalni = optické - akustické - nociceptivni.

* Podle doby trvani a intenzity Ize kvantitativni poruchy védomi délit na tyto stupné:
* - Mdloba (synkopa), kolaps — kratkodobé prechodné bezvédomi z rliznych pfticin.

* -Somnolence (chorobna spavost, patologicky korelat ospalosti). Pacient je spavy, pasivni, ma zpomalenou odpovéd. VnéjsSimi podnéty Ize probudit. Je
zachovana reaktibilita. Sfinktery jsou kontrolovany. Je-li pacient ponechdn v klidu, opét rychle usina.

vevys

* -Sopor — zdvaingjsi (subkomatdzni) stav, kdy probouzeci reakce jiZ vyZaduje opakované stimuly o vyssi intenzité, vétSinou nocicepcniho charakteru.
Nemocny odpovida jednim slovem nebo jen Spatné srozumitelnym zvukovym projevem. Je zachovana reflexni Cinnost. Nékdy jsou pfiznaky poruch
autonomniho nervového systému, pokles TK, nepravidelny dech.

vevys

* - Koéma - nejzavaZznéjsi stay, kdy nemocny nereaguje na osloveni, mizZe reagovat na bolestivé stimuIK. Oci jsou zaviené. Chybi kortikalni aktivita. Vidime
d k  dece | 1. PFizna / autor ] € _ lle hloubky kématu, jsou pfitomny zmeény vegetativnich
¢innosti nebo zadné reakce (ireverzibilni kdma). Vyhasinaji zakladni reflexy, napt. zornice prestavaji reagovat na osvit:

* - Leh¢i kéma — mydridza, mirna fotoreakce;

* - Hlubsi kbma — midza;

* - Nejhlubsi kdma — paralyticka mydriaza bez reakce, nepfitomnost obrannych reflex(i. Sfinktery nejsou ovladany.



Tyto jednotlivé kategorie poruchy védomi nejsou od sebe striktné oddéleny, tvofi plynuly pfechod od lehké somnolence aZ po hluboké kéma a v pribéhu ¢asu mohou plynule
prechdzet jedna v druhou.

Pfiginami 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 funkénim postiZzenim nervové aktivity ascendentnich aktivacnich systémi (na
rozdil od mozkové kontuze — contusio cerebri, zhmozdéni mozku, pfi kterém jsou patrné strukturni léze).

Metabolické anebo toxické postiZzeni mozku byva difuzni, Casto viceloZiskové, vétsinou symetrické. Nejcastéjsi pri¢inou jsou intoxikace Iéky, alkoholem, opiaty, oxidem _
uhelnatym, postiZzeni mozku pfi urémii, pfi jaternim nebo diabetickém kématu, hypoglykemii, pfi celkové mozkové hypoxii, pfi hypertenzivni encefalopatii, mineralové dysbalanci,
poruse acidobazické rovnovahy, dale pfi rdznych endokrinopatiich, porfyrii, hypotermii, hypertermii, pfi status epilepticus atd.

Zachvatovité poruchy védomi jsou charakterizované ndhlym zacatkem, kratkym trvanim (nékolik sekund az minut) a spontanni kompletni Gdpravou. Nejcastéji jde o synkopu nebo
epilepticky zachvat. Synkopa je zplsobena pfechodnou hypoperfuzi mozku (srdecni arytmie, srdecni selhavani, hypovolémie, arterialni hypotenze). Existuje rovnéz vazovagalni
synkopa pri podrazdéni karotického sinu, vazodepresoricka synkopa v disledku emoce, bolesti anebo nadmérné fyzické zatéze, tusigenni synkopa, mikéni synkopa anebo
defekacni synkopa ze snizeného Zilniho navratu nasledkem zvyseni intrathorakalniho tlaku atd. Epileptické zachvaty mohou mit razny klinicky obraz podle typu epilepsie.



Specificke kvantitativni poruchy
vedomi

Vegetativni stav, perzistentni vegetativni stav, apalicky syndrom - jde o zavaznou poruchu
korovych a podkorovych struktur anebo funkci pri zachované Cinnosti mozkového kmene. Tomuto
klinickému obrazu obvykle predchazi tézké postizeni celého mozku s klinickym obrazem kématu a
s naslednou reparaci jen odolnéjsich, fylogeneticky starsich struktur mozkového kmene. Priinou
je nejcasteji globalni mozkova hypoxie pri prechodne srdecni zastave nebo difuzni axonalni
postizeni pri traumatu mozku. Nemocny ma zachovany kmenové reflexy v€etné spontanniho
dychani, oCi jsou oteviené a bezdécné sleduji okoli, které vSak pacient nevnima. Spontanni
pohyby ve vegetativnim stavu mohou byt ¢astecne 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 sporne. V nekterych pripadech
(Castéji u posttraumatickych stavll)) mlze dojit k postupné upraveé funkci, i kortikalnich, nékdy i po
nekolika 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 pri plné
zachovaném vedomi. Pri klasické formé postizeni je nemocny schopen jen mrkani
a vertikalniho pohybu bulbu. Je pfitomna tetraplegie, akinéza, mutismus, priznaky
obrny mozkovych nervu 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 pritomna atonie, rozviji se
hypotermie. Kmenove reflexy jsou rovnez vyhasle. Pri angiografii se prokaze
zastava mozkové cirkulace. Mozkova smrt je medicinsky i pravne povazovana za
smrt jedince. Opravnuje |ékare k ukonceni resuscitace a pouzit vhodné organy k

transplantaci. To vse se ridi prfisnymi kritérii.



Glasgowska stupnice hloubky
bezvedomi

. Pro osouzeni stavu védomi se pouziva Glasgowska stupnice (Glasgow coma scale, GCS) s
ifikaci ro deti a se zvlastnim zretelem na ty, které jeste nedosahly 3 let. Hodnoti se
oteV|ran| OCI so\oontanne na slovni a na bolestlvydpodnet) schopnost slovni produkce
(orientovana, dezorientace, nesmKsIna slova apod.) a motorlcka reaktivita na slovni a
bolestivy podnet (Stipani do kize oncetin, v axile, nad sternem). U nejtézsich poruch je

hodnota 3, pacient pri plném védomi dosahUJe 15 bod.

e Postup pri vysetreni védomi

* Vysetreni vedomi zaCiname otazkami kde, kdo, kdy — odpovi-li pacient priléhave — piSeme
orientovan. Pokud pacient nereaguje, zvysime hIas zatleskame, ptame se znovu,
sledujeme, zda usina a je mozné jej probudlt Pokud nereaguje na zvuk, dotkneme se ho
a oslovime | jménem, pokud neodpovida, zatreseme mu ramenem, pokud stale nereaguje,
vyzkousSime reakci na bolestivy podnét (stlpnutl)



Hodnoceni GCS:
|. Postup pri hodnoceni otevreni oci

- 4 body: otevre oci spontanné — muzeme pozorovat take zdali, provadi bez =~
stimulu. Prekazkou muze byt ocni edém, krecCe, obvaz. Ma-li pacient otevrené oci
bez mrkani, zavieme je a pozorujeme, zda se spontanné otevrou.

- 3 body: otevre oci na vyzvu — neotevre-li oCi spontanne - oslovte jménem bez
dotyku - pokud nereaguje, pozadejte ho, aby otevrel oCi - zvyste hlas a
opakujte.

- 2 body: otevre o€i na bolestivy podnét — pokud nereaguje na rec, pak se ho
dotknéte, jemné ruky nebo ramene nebo jim lehce zatfeste - pokud nereaguje,
pritlacte na musculus trapezius, jemné masirujte sternum nebo lehce zatlacte na
nadocCnicovy oblouk.

- 1 bod: bez reakce — pacient neni schopen otevrit oci.



Il. Postup pri hodnoceni slovni reakce
- 5 bodu: rec je orientovana — popisSe presné udaje o ¢ase, osobé&, misté

- 4 body: fecC je dezorientovana — zformuluje vety, zapoji se do rozhovoru, ale
neodpovi na cas, osobu a misto

- 3 body: zmatena a nepfimerena slovni reakce — nedokaze vést rozhovor nebo
ovi jen slova nebo reaguje pouze na stimulaci bolestivou nebo opakuje slova,
raze nebo neudrzi pozornost (muze se vratit ke své matersting)

- 2 body: nesrozumitelné zvuky — ruznymi zvuky reaguje na podnét nebo i
spontanné vydava ruzné zvuky spise nez slova

- 1bod: bez reakce — nereaguje zadnym zvukem (pozor na endotrachealni Ci
tracheostomickou kanylu)



lll. Postup pfi hodnoceni motorické reakce
- 6 bodi: vyhovi spravné vyzvé — uposlechne a provede jednoduché povely — zvednéte pravou ruku!

- 5 bod: 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 podnéti:

- Tlak na nadocnicovy oblouk — provadime palcem naplocho pfiloZzenym, zatlacte do vyvolani reakce nebo silou, jakou jste schopni vyvinout. Netlacit
dlouho ani ne opakované. Neprovadét u pacientl s posSkozenou orbitou ¢i s frakturami lebky nebo obli¢ejovych kosti.

- Stipnuti do musculus trapezius — odhalte rameno a pacienta jemné stipnéte. Postupné zvysujte tlak aZ do pacientovy reakce nebo skoncete, pokud jiz
nejste schopni vyvinout vetsi 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 blgd)y: 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: extencni reakce na bolest — v reakci na bolest se paze natdhnou v loktech a rotuji dovnitf (pfi decerebraci mozku)

- 1bod: bez reakce — pacient nereaguje na bolestivy podnét.



Prvni pomoc u pacienta v bezvedomi

* Clovék v bezvédomi leZi zhroucen na podloZce (vyjimecné mize mit kiece,
napriklad pri epilepsii), ma zcela povolené svalové napéti, tedy i zavés jazyka,
ktery vlastni vahou zapada k zadni sténé hltanu a uzavira tak pristup vzduchu do
dychacich cest, dochazi tak k duseni. Nereaguje na vnéejsi podméty (v poradi
osloveni, jemné zatrfeseni, event. stipnuti).

* Prvni pomoc pred prijezdem rychlé Iekarské pomoci:

e 1. Odstranéni vyvolavajici priciny (preruseni elektrického proudu, vyneseni ze
zamoreneho prostoru, vytazeni z vody). Vyprosteni zejména pfi autonehodach
musi byt opatrné a nenasilné, nebot se muze jednat o soucasné poranéni mozku
nebo patere. Stejné tak muze byt poranéni hlavy kombinovano s poranénim
hrudniku, bricha a koncetin, s krvacenim. K témto opatfenim mizeme pfriradit i
ulozeni nemocného do bezpeci pri kfeCich tak, aby nemohlo dojit k poranéni o
okolni predméty.



2. Pokus o navazani kontaktu (osloveni, zatfeseni).

3. Hodnoceni zivotnich funkci, rychlé celkové vysetreni, tep na krkavicich, Setrné otoCeni na zada, revize dutiny ustni, uvolnéni
dychacich cest, zakon hlavy - oddaleni korfene jazyka od zadni stény hltanu (pokud nemame podezreni na poranéni patere),
uvolnéni dychacich cest trojitym manévrem (Esmarchlv manévr). Své prsty pokladame za uhel dolni ¢elisti, palce vedle sebe na
bradu, tahem za uhel a mirnym tlakem na bradu dolni Celist povytahujeme a vysouvame doiFedu, vytahneme tak zavésny aparat
jazyka, ktery uvolni dzchaci cesty. Provedeme kontrolu dechu (poslechem - ucho zachrance k nosu a ustim postizeného,

ohmatem - ruce na hrudnik a nadbfisek, pohledem - zveda se hrudnik). Provedeme kontrolu tepu — na arteria carotis pomoci

FiSek 2. a 3. prstu (nikdy nemérime tep na periferii, kde tepova vina nemusi byt dostatecné zfejma). PFi 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 |ékafskou 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 cevni mozkové pfihodg, operacich, cukrovce. Zjistujeme léky,
které nemocny uziva a alergie. Vénujeme pozornost pritomnosti vpichl od injekénich jehel na pazich, v meziprsti. Hodnotime
zdpach dechu - alkohol, aceton (cukrovka), toluen. Prohleddme rovnéz misto nalezu osoby (ampule, stfikacky, lahvicky &i blistry od
|ékll, dopis na rozloucenou).



Kvalitativni poruchy vedomi

* Kvalitativni poruchy védomi jsou stavy dezorientace a zmatenosti. Vigilita je vicemeéneé zachovana. Pficinou
zfejme jsou nerovnovahy v syntéze, uvolnovani a inaktivaci neurotransmiteru, které ovlivauji kognitivni
funkce, emoce, chovani, naladu atd. Je porusen obsah védomi.

* Kvalitativni poruchy védomi zahrnuji obluzené védomi a mrakotné stavy. Obluzené védomi muze mit dve
podoby — zmatenost (amence) a delirium.

a provadét i slozité ukony, ale bez ucelu, s naslednou amnézii. Mrakotny stav navazuje ¢asto na fyziologicky
stav bezvédomi (spanek), nebo patologicky stav bezvédomi (epilepticky paroxysmus;. Podobaji se deliriu, lisi
se vSak od ného nahlou ztratou a nahlym navratem védomi. Jsou nebezpecné zejména u starSich osob, hrozi
u nich aspirace a pneumonie a jiné komplikace.

* Mrdkotné stavy (obnubilace) pfedstavuji poruchu védomi se zachovalou schopnosti orientovat se v prostoru

* Namésicnictvi (somnambulie) radime také mezi obnubilace.



24 Osetrovatelsky proces u pacienta s
onemochnéenim prostaty

* Mezi nejcastejsi onemocneni prostaty patfi benigni hyperplazie prostaty, prostatitida a karcinom
(nejcastéji adenokarcinom) prostaty. Karcinom prostaty je jednim z nejcastejsich zhoubnych
nadorovych onemocnéni muzské populace a druhou nejCastéjsi priCinou umrti na onkologicke
onemocnéni v Ceské republice. Predstavuje 13,5 % vSech malignit diagnostikovanych u muzu
s vyraznym narustem v poslednich letech. Indcidence onemocnéni stoupa s vékem a vrcholu
dosahuje mezi sedmdesatym a osmdesatym rokem.

* Rizikové faktory

* Pfivzniku karcinomu prostaty hraji duleZitou roli: etnické faktory, rodinny vyskyt, dieta, vék
(vyskytuje se nejcasteji mezi 50.—/5. rokem), hormonalni vlivy (androgeny) a vazektomie.
Rodinny v{/skY( a pozitivni rodinna anamnéza (vyskyt v prvni linii pfibuzného) zvysuji riziko na dvoj
az Ctyrndsobek. Predmétem diskuzi zGstava vliv diety na karcinom prostaty. Dieta, ktera je velmi
bohata na zivocisné tuky, Cervené 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
predmeéetem klinického zkoumani.



Benigni hyperplazie prostaty

* Benigni hyperplazie prostaty (BHP) patri mezi nejcastejsi onemocneni postihujici muze. Je
to jeden z ¢astych duvodu, pro¢ muzi navstévuiji [ékare a pro¢ podstupuji operaci. Benigni
hyperplazie prostaty je definovana jako nemaligni zvetseni prostaty na podklade
zmnozeni bunék prostatickych zlazek nebo stromatu ﬁzlazivové tkane, ktera zlazky
spojuje). Benigni hyperplazie prostaty zavisi na produkci testosteronu, je ovliviiovana
hormonalné, a take na véku. S pribyvajicim vekem stoupa jeji incidence. Rozhoduijici role
se pripisuje 5-alfa-dihydrotestosteronu (DHT), ktery je androgennim metabolitem.
Vytvari se v prostatickych bunkach premeénou z testosteronu a hromadi se v prostatické
tkani. Obvykle toto onemocnéni postihuje muze od Ctyriceti let vySe a Cetnost ndlezu se
zvysuje s rostoucim vékem pacienta.

* Prvni histologické zmény (tvorba uzlik( v prostateé) jsou jiZ ve 4. desetileti. Uzly vychazeji z
periuretralni casti prostaty. Uzliky se zvetsuji pozvoina, tlaci na prostatickou cast mocCové
trubice a vyvoldvaji rlizny stupen jeji nepruchodnosti, a tim i poruchy moceni.
Symptomatologie zalezi vice na umisténi nez na velikosti uzld.



* Priznaky benigni hyperplazie prostaty

* Benigni hyperplazie prostaty byva provazena problémy s mocenim, ty se
obvykle oznacujig'\ako LUTS YLower Urinary Tract Symptoms, symptom
dolnich mocovych cest). Mohou byt dvojiho typu, a to bud'iritacni, nebo
obstrukcni. Mezi irita€ni priznaky se radi ty, u kterych seJorojevuje otreba
castého moceni bud' pres den, anebo také v noci. MUzZe dochazet i
nechténému uniku moci, tedy inkontinenci. Tyto priznaky ovlivauji bézny
zivot a do znacné miry ho i omezuji. K obstrukénim priznakum patfi
vSechny potize, které provazi moceni samotné. At uz je to obtizny a
opozdeni zacatek moceni Ci slaby a prerusovany proud moci, zdlouhave
moceni nebo odkapavani moci ke konci moceni az po nedokonalé
vyprazdneni mocoveho mechyre. Ovsem ne vsichni muzi s benigni
hyloerplazil' prostaty musi nutneé tyto potize mit, a ne vzdy obtize zavisi na
velikosti prostaty.



Rozvoj pfiznaku benigni hyperplazie prostaty mdZeme rozdélit do tfi stadii. Prvnim stadiem je faze kompenzaéni, kdy se u
postizeného objevuiji klasické problémy s mocenim, jak obstrukeni, tak iritaCni. Nejvice obtézuje noCni moceni, které je zpisobeno
prekrvenim malé panve a prostaty. Pfes den problémy s mocenim nejsou tak velke. V dusledku pohybu nedochazi k prekrveni a
nemocny tedy moci méne Casto a malo. Objevuje se i dysurie, kdy muz musi pfi moceni tlacit. Krome slabého proudu moci a
dlouhého spousténi moceni mize také dlouho trvat, nez se vymoci. Objevuje se i bolest za sponou stydkou. Tyto obtize se stupnuji
pfi dlouhém sezeni, lezeni, vypiti vétSiho mnozstvi tekutin a také pfi tom, kdyZz muz moceni zadrzuje. Naopak zmirnit je muze
pohybem a pobytem v teplém prostredi.

Druhé stadium je faze castecné dekompenzace. V tomto stadiu se predeslé priznaky stupnuji. V noci se frekvence nucenina
moceni zvySuje az na 5 — 10 mikci za noc. Moceni je mozné jen s namahou a Casto je nutné pouZzit i bfisni lis. Nastupuje také pocit
nelplného vyprazdnéni mocového méchyre po vymoceni, zUstava reziduum, které muze byt zdrojem infekce.

Treti stadium je fazi dekompenzace, ktera je uz provazena velmi zavaznymi komplikacemi. Dochazi ke kompletni retenci moci, kdy
se muz nemUze vymocit, a k dilataci mocového méchyre. Vzniknout mUze i paradoxni ischurie, tedy stalé odkapavani moci v
dUsledku preplnéného mocového méchyre. Pfi téchto déle trvajicich potizich maze dojit k poskozeni ledvin v dusledku
oboustranné ureterohydronefrozy s rozvojem uremie a urosepse. Pacient mize udavat velﬁy pocit Zizné, nechutenstvi, mozny
odpor k jidlu a napadné je i hubnuti.



Prostatitis

Je zanétlivé onemocnéni prostaty, které je vyvolano bakteriemi pritomnymi v
moci nebo mocové trubici. Vyskytuje se asi u 10 % muzl a projevuje se ruznymi
obtizemi. Jednim z projevu je bolest, hlavné v oblasti malé panve, hraze nebo
spodiny mocCového méchyre. Velmi ¢asto muze vyzarovat i do jinych Casti téla,
cimz napodobuje i jina onemocnéni.

* Prostatitida mUze byt akutni a chronickd. Mezi mozné priciny vzniku prostatitidy
mohou patrit opakovana traumata oblasti hraze, velmi ¢asto zplUsobena jizdou na
koni Ci 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 takeé urcita forma celiakie a alergie. Znacnou
mirou muze prispét i stres nebo Spatnd hygiena.



* Akutni prostatitida

* Nejcasteji vznika infikovanim moce v mocové trubici a jejim zpetnym refluxem do
prostatického vyvodu. Bakterie se mohou dostat do mocové trubice pri pohlavnim styku
nebo také vzacneé krevni cestou pfi jiném zanétlivém onemocnéni ¢i lymfogenni cestou (z
konecnych casti traviciho L’Jstrojig)ze zanétl v okoli, napt. z hemeroidu, bakterii z rekta atd.
Infekce muze vzniknout pri katetrizaci moCového meéchyre. Velmi Casto ji vyvolavaji

Eramnegativnityéky, jakoH'sou treba Escherichia coli. Diagnoza se urcuje na zaklade

linického obrazu a fyzikalniho vysetreni. Charakteristicky je ndlez leukocytl v modi i
prostatickém exprimatu. Akutni prostatitida dobre reaiuje na antimikrobialni [éCbu. Pri
akutni prostatitide je prostata zvetSena, prekrvena, pokud se objevuje jesté hnisavy
zanét, mGzou byt viditelné i abscesy. Akutni zanét muze prejit do zanétu chronickéKo.

Akutni prostatitida zacind nahle, ve vétsiné pripadi vysokou teFIotou se zimnici spolu s

nucenim na moc a stolici. Moceni muize byt bolestivé s castou frekvenci a objevuje se,

steljné jako u benigni hyperplazie prostaty, nykturie. Se stupnujicim zanétem se zvétsuje
bolest, hlavné v oblasti konecniku a hraze. Nemocny je schvaceny, vyCerpany, hrozi
septicky Sok. Pri vzrUstajicim edému a spazmu v ob?lasti hrdla mocCového méchyre muze

dojit k retenci moci. Diagndzu potvrzuje vyrazna bolestivost pri vysetreni per rectum.



* Chronicka prostatitida

* Je také oznacovana jako syndrom chronické panevni bolesti nebo také
prostatodynie. Postihuje vetsinou muze mladsiho nebo stredniho veku. Je
nejCastejsi uroIoEické onemocnéni muzu do 50 let a tfeti nejcastéjsi u muzu
nad 50 let. Typicke jsou mikcni potize a bolest v malé panvi i genitalu.
Velmi ¢asto je doprovazena sexudlni dysfunkci rizného stupné. Chronickou
prostatitidu mUzeme ddle rozdélit na bakteridlni a nebakteridlni. Bakterialni
mohou zpusobovat chlamydie a mykoplazmata.

* Nebakterialni prostatitida je Casto doprovazena depresemi, uzkostnymi
stavy a emocnim stresem.



Karcinom prostaty

* Karcinom prostaty mnohdy nevyvolava zadné obtize, proto nemusi byt vcas rozpoznan. Cim dfive je ale
diagnostikovan a lécen, tim vétsi ma pacient Sanci na vyléceni. Ve vétsiné pripadl se jedna o adenokarcinom
(95 %), s riznym stupném diferenciace. Stupen malignity adenokarcinomu se stanovuje podle Gleasonova
gradingového systému. Vzrﬁstajll'ci grading ukazuie na horsi progndzu pacientl. Karcinomy, které jsou dobre
diferencované, proristaji pozvolna, kdeZto ty malo diferencované naopak prorustaji rychle a take rychle
zakladaji metastazy. Podle stupné diferenciace se jednotlivé nadory radi do 5 stupnt od G1 po G5. G1

redstavuje dobre diferencovany karcinom a G5 naopak karcinom disociovany. UrCuje se Gleasonovo skore

priznivé skore 2-4, rizikové skére 5—7, nepriznivé skore 8-10).

* Priznaky karcinomu prostaty

e V pocatcich jde nejcastéji o asymptomatické onemocnéni. Pokud se obtize objevi, jsou vétSinou podobné
tem, které se vyskytuji u benigni yBerpIazie prostaty a mohou souviset se symptomy LUTS (onemocnéni
dolnich mocovych cestL. Mohou to byt napriklad mikéni potize, hematurie, erektilni dysfunkce a jsou obvykle
znamkou jiZz lokalné pokrocilého nadoru. Nador maze prorustat do moCoveho méchyre nebo utlacit
Imgépvody. V tomto pripadé dochazi k méstnani moci v mocovodech a ledvinach, coz mUze vést az k selhani
edvin.

* Bezpriznakové 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 OkO|I'#Z)éte‘I‘e s omezenim pohyblivosti. Objevit se mize i anemie, trombotické stavy Ci syndrom misni komprese. U
metastaz do lymfatickych uzlin jsou pfitomny otoky dolnich koncetin, coZ je zptisobeno blokovanim odtoku lymfy. Nej¢astéji jsou
postizeny hluboké uzliny v malé panvi. Objevit se mohou i metastazy v plicich, které se projevi dechovymi obtizemi.

Pacient m{zZe byt ndpadné unaveny, mize pocitovat nechutenstvi, které vede k Gbytku hmotnosti. Vyskytnout se mohou i febrilie.
Mezi prvnimi prl'znak?/ mohou byt problémy se stolici, nebot nador muZze proristat do okolnich tkani, kde zpUsobuje v okoli
konecniku a hraze bolesti pfi vyprazdriovani, pritomna muze byt zacpa. V nékterych pfipadech se jako prvni dostavi poruchy
sexualnich funkci, kdy se objevuji bolesti pfi vyronu semene ¢i krev ve spermatu.

Diagnostika
Vysetreni prostaty je zakladnim ukazatelem pro diagnostiku onemocnéni prostaty.

Mezi zakladni vy3etfeni patfi vySetfeni per rectum a odbér krve na PSA (Prostate-Specific Antigen), vysetfeni moci a IPSS dotaznik.
Tato vySetreni by se méla provést vzdy, pokud se dostavi problémy s mocCenim.

Rozsifené vysetreni zahrnuje vysetreni ultrazvukem, uroflowmetrii (vysSetreni pratoku moci), cystoskopii a biopsii prostaty.



Zakladni vysetreni

* Vysetreni per rectum

* Pfitomto vySetfeni je dlleZita spravna poloha, kdy pacient leZi na levém boku a dolni koncetiny ma pokrcené s koleny co nejbliz k
bradé. Dalsi variantou je genukubitalni poloha, kdy pacient kleci na kolenou a opira se o pokréené lokty. K samotnému vysetreni je
BotFeba gumovy prst a vazelina. Pacient se pred vySetfenim vymoci. Pfi zavadéni prstu, ktery se zavadi krouzivym pohybem,

riSkem nahoru, pacient zatlaci jako na stolici. Samotné vySetreni nemusi byt pro pacienta prijemné, ale nemélo by byt bolestivé.
Vysetruje se velikost prostaty a jeji konzistence.

* Vysetreni prostatického specifického antigenu

* VySetfeni prostatickeého specifického antigenu PSA stanovi hladinu v séru. Krev je nutné odebrat pfed vysetrenim per rektum, po
vysSetreni per rectum, biopsii Ci 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, kterd zpUsobuje tekutost
semene. Jeho hladina se zvySuje pri BHP v souvislosti se zvétsujici 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 prekrocit hladinu 6,5 ng/ml. Odebira se u vSech muzd, ktefi maji problémy s LUTS. Rano IoFed odbérem byJoacient
nenkwéll jist a mél by vypit asi Ctvrt litr nesladké vody nebo Caje. Nutna je také informace, ze by nemél 24 hodin pred odbérem krve
ejakulovat.



VysSetreni moci

Vzorek moci se odebira sterilné, vétSinou tak ucini sdm pacient, poté co mu sestra vysvétli spravny postup. Odebira se nejlépe
vzorek prvni ranni moci, a z tohoto divodu je doporuceno pacientiim noc pfed 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. Moc se vysetfuje chemicky i bakteriologicky.

IPSS dotaznik

IPSS dotaznik (International Prostate Symptom Score) nebo také IPSS skdre je dnes nejCastéji pouzivany mezinarodni dotaznik pro
urCeni pfiCiny potizi s moCenim. Sklada se z 8 otazek. Prvnich 7 se tyka problému s mocenim. Zaméruji se na noCni moceni, moceni
ve dne, na zacatek moceni, chaby proud modi, prerusované moceni, pocit nedokonalého vyprazdnéni moCoveého meéchyre a
nutnost pouziti bfiSniho lisu. Osma otazka je otazkou, ktera se zamefuje na pocity s témito problémy spojenymi a na dalsi Zivot s
nimi, teoR/ na kvalitu Zivota nemocného. Na tyto otazky se odpovida pomoci bodové stupnice od nuly do péti a nasledné bodové
ohodnoceni sedmi otazek se s¢itd. Otazka 8 je vyhodnocena samostatné. Pokud soucet bodl dosahne 7, hodnoti se dosavadni
obtize jako mirné. Bodové hodnoceni v rozmezi 8-19 odpovida stfredné zavaznym obtizim a 20-35 jsou jiz obtize tézké.



IPSS dotaznik
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Rozsirene vysetreni

* Vysetfeni ultrazvukem je vySetfeni neinvazivni. Lze jim zobrazit pfes sténu bFiSni moCovy méchyf a prostatu. DileZité je pouceni
pacienta o nutnosti plneho mocoveho méchyre pfi vySetfeni, coz znamena, Ze by asi hodinu pfed vysetfenim mel vypit pallitr aZ litr
tekutin. K lepSimu zobrazeni tvaru a velikosti prostaty mlze byt také pouzita miniaturni sonda, ktera se zavede do konecniku.

* Uroflowmetrie je metoda, pomoci které se méri rychlost proudu moci za urcitou ¢asovou jednotku. Méfi se pomoci uroflowmetru.
Vétsi efekt ma, ddﬁ je pacient v soukromi. Vyhodnocuje se pomoci uroflowmetricke krivky, ktera se pfi pritoku zaznamenava.
Zaznamenan je prutok moci v milimetrech za sekundu, sledujeme objem vymocené moci, jeji maximalni a primérny pritok a dobu
moceni. Pfi normalnim pritoku je kfivka vysoka a kratka, oproti tomu pfi BHP je nizka a prerusovana. Je to zplsobeno tim, Ze ¢as
moceni se zvySuje a maximalni pritok se sniZzuje. Hodnota maximalniho pritoku moci se méni v zavislosti na véku.

* Cystoskopie neni Casto pouzivané vySetfeni, pouZiva se spiSe jako soucast operacni léCby u BHP. VySetfuje se pomoci cystoskopu,
ktery se zavede pres mocovou trubici do mocoveho méchyre. Pred zavedenim se potre znecitlivujicim gelem, aby vysetfeni nebylo
bolestivé. Lékal pozoruje mocovy méchyr zevnitf a mlze tak odhalit pficinu mozného krvaceni. Pri tomto vySetieni je dllezita
asistence sestry, pfistroj a pomucky k vySetfeni musi byt sterilni, aby se predeslo mozné infekci moCovych cest, kterd je pfi tomto
druhu vysetreni pres dodrzeni vSech aseptickych podminek velmi ¢asta. Pred vysetfenim se pacient vymoci. Cystoskopie se provadi
v gynekologické poloze. V pfipadé podezrelého nalezu miZe |ékar jesté odebrat pres cystoskop vzorek tkané. Po vySetfeni muaze
pacient citit paleni ¢i rezédni pfi moceni, coz je zplsobeno podrazdénim sliznice v mocovych cestach cystoskopem.



* Biopsie prostaty nebo take punkce prostaty se provadi pfi zvySené hladiné PSA nebo pfi nejistém
nalezu pri vySetreni per rectum. Spociva v odbéru vzorku tkané prostaty a odeslani k
prezkoumani. Jde o konecné stanoveni diagndzy. Odebira se pomoci punkéni jehly, ktera se zavadi
spolu s ultrazvukovou sondou konecnikem pri mistnim znecitlivéni. Poloha, kterou musi zaujmout
pacient je stejna, jako pfi vySetfeni per rectum, a to poloha na boku s koleny pokréenymi k brade.
MuZe se pouzit i gynekologicka poloha. Dule?ité je vysazeni antikoagulancii asi 10 dni pfed
vykonem. Pred vykonem se odebere jesté krev na APTT (aktivovany parcialni tromboplastinovy
¢as), Quicklv test a vySetfi se mocC na bakteriologii. Pacientovi se podaji antibiotika, den pfed
vysetrenim, v den vykonu a nasledujici den po vykonu, aby se snizilo riziko infekce. Je potreba takeé
vyprazdnit stfevo pacienta. Pacient pred vykonem podepisuje informovany souhlas s vysetrenim a

oucenim o vykonu. Sestra pripravi sterilni stolek, kde je punkcni jehla, sterilni gumovy prst,

iopticky 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
strikacce, rektalni rourku a rektalni sondu. Samotné vysetreni se provadi s plnym mocovym
méchyrem a trva asi 15 minut, pri tomto vysetreni Iékar odebere vice vzorkUl, priblizné 8. Vzorky
musi byt peclive ulozeny, popsany a odeslany do biopticke laboratore. Po vykonu se pacient
vymoci a mél by také vypit asi pallitr tekutin. Pfi opétovném vymoceni lékar zkontroluje, zda
gedooélo ke komplikacim, napr. krev v moci a konecniku. Pacient po vysetreni a kontrole odchazi

omu.



Prevence

Primarni prevence

U benigni hyperplazie prostaty nejde jasné fici, jak ji predchazet, protoze neni ani védecky
dokazano, co presné ji zpUsobuje. Tudiz primarni prevence v podstaté neni. BHP pfimo umérné
zavisi na véku a na vlivu hormond. Vék se neda ovlivnit a vliv I[leormoni] jde upravit
medikamentdzni [éCbou, ktera se ovSem nasazuje az, kdyz se prokdze nadmeérny rust prostaty, a to
uz patri do prevence sekundarni.

Primarni prevence proti zanétu prostaty zahrnuje Ipravidelm'/ prijem 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 opatreni pri sexualnim styku, coz zahrnuje pouzivani kondomu pri
rizikovém pohlavnim styku, a to i v€etné analniho stylu Ci v dobe gynekologicke léCby partnerky.
Pokud se tak nestane a probéhne nechranény pohlavni styk, je duleZité jit se bezprostredné 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 radé sem patri také kratka sexualni abstinence po vyrazném
excesu v sexualnim zivote.



* U karcinomu prostaty v podstate neexistuje primarni prevence, ale existuji zasady, ktere
by mohly ¢astecné snizit riziko vzniku. Negativné pusobi koureni, sedavy zplisob zivota,
malo pohybu, nadvaha, Spatna zZivotosprava nebo nadmeérny stres. Vetsi riziko vzniku
karcinomu prostaty mohou mit i lidé, ktefi konzumuji nadmerné mnozstvi cerveného
masa a tuku, predevsim cholesterolu. Dobré je zvysit prijem bilého masa a hlavné
zeleniny, ovoce a také soji. Podle soucasnych poznatku se doporucuje konzumovat i vétsi
mnozstvi rajcat a rajcatoveho protlaku, nebot obsahuiji latky isoflavonoidy a lykopeny,
které by mely pusobit v prevenci proti nadoru prostaty. Pfiznivé by mély pusobit i
antioxidanty jako je vitamin A, E, D a zinek se selenem. Vitamin E se hojne vyskytuje v
rostlinném oleji a ofisScich, pusobi blahodarné na organismus, zpomaluje nadorovy rust a
pomaha stimulovat imunitni systém. Zapomenout se ovsem nesmi na to, ze nhadmernym
prisunem vitaminu E maze 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 pri synteze
testosteronu. V téle ho ovsem nesmi byt moc, pri velkém mnozstvi ma prave opacny
ucinek a muze zvysit riziko karcinomu prostaty. Vetsi riziko vzniku maji i lidé, ktefi pracuji
s karcinogennimi latkami, o jejimz mozném negativnim vlivu by méli byt ale pouceni od
svého zamestnavatele



Sekundarni prevence

Sekundarni prevence je takova, ktera se snaZzi zamezit rozvoji uz vzniklého onemocnéni, a také napomaha jeho vcasnému odhaleni.
Hlavnim cilem je zabranit dalSimu zhorSeni onemocnéni, pomdaha véasnému léceni a snazi se stav stabilizovat nebo nejlépe vylécit.

Ani u sekundarni prevence u BHP nemuzZeme s presvédcenim Fict, Ze vime, jak zamezit jejimu rUstu, ale jsou tu doporuceni, pomoci
kterych mizeme potize, které sebou BHP pfindsi, zmirnit. Opét tu velkou roli hraje pravidelny dostatecny prijem tekutin. Tekutiny
by nemély byt prijimany rychle a jednorazové. Dobré je omezit prijem tekutin pokud vime, ze jdeme nékam, kde neni mozné se
¢asto vymocit nebo také tam, kde to nas ¢i okoli obtézuje. Tento problém mize nastat napf. pfi dlouhém cestovani, pti navstévé, pfi
spolecenskych akcich atd. Mely by byt také znacne omezeny tekutiny dvé hodiny pred spanim, snizuje to potfebu Castého moceni

v noci. Alkohol a napoje s kofeinem jsou nevhodné. Doporucuje se také nejist prilis ostra a korenéna jidla, protoze jsou drazdiva.

U prostatitidy je sekundarni prevence podobnad jako u BHP. Doporucuje se nejist ostra a paliva jidla, nepit tvrdy alkohol a také
mocopudné napoje a omezit mnozstvi kofeinu. Léky se musi brat presné dle ordinace |ékare. U prostatitidy je také dlleZité nesedét
dlouhou dobu v jedné pozici, dochazi tak totiz k pfekrveni organd malé panve i prostaty, coz muZze zplsobovat bolesti. Je tedy
dobré stridat sezeni s kratkymi prestavkami na procviceni. Neni vhodné ani pfiliSné zahrivani organt malé Eénve, napr. v solariu, v

horkych laznich, kde je dobré pobyt omezit na minimum, nedoporucuje se sedét ani na vyhfivanych sedackach v auté.



K sekundarni prevenci karcinomu prostaty patri jednoznacné screening, ktery ovsem neni celoplosSné v
Ceské republice zaveden a hrazen. Rozhodné jsou ale pravidelné urologické prohlidky jednou z nejlepsich
prevenci, a to predevsim u muzl starsich 50 let, anebo dokonce jiz dfive u muzd, u kterych jsou k tomu
genetickeé dispozice. Vyzkumy ukazuji, 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 stoupd s onemocnénim bratra, kdy se
stupnuje az trikrat.

Tercialni prevence

Jejim ukolem je jednak zmensit negativni nasledky, které zistaly po uZ vyléCeném onemocnéni, a také
pozorovani jiz vyléCenych jedincu. Tercidlni prevence se pouziva predevsim u onkologickych onemocnéni, v
nasem pripadé u karcinomu prostaty, také je dulezita dispenzarni péce, ktera zahrnuje soustavnou zdravotni
péci. Tercialni prevence je Zzadouci i u BHP nebo prostatitidy.

Predoperacni a pooperacni péce o pacienta s onemocnénim prostaty

Pokud selze lécba konzervativni, je nutno pristoupit k léCbé chirurgicke. Vetsinou se tak déje ve druhem a
tretim stadiu onemocnéni. Operaci prostaty muze byt cela rada, od klasickych pristupt az po pouziti ruznych
robotickych technologii.



Operace prostaty

Mezi zakladni druhy operaci patfi napr. transuretrarni resekce prostaty (TURP), ktera se
provadi velmi Casto v subarachnoidealni blokade, kdy se za pomoci endoresektoru
(pristroje s pohyblivou klickou) postupné odstrani patologicka tkan prostaty az k pouzdru.

Dale transvezikalni prostatektomie (TVPE), kterou je operovano asi 80 % pacientd,
pouziva se pri velkém zbytnéni prostaty, a to u prostat vetsich nez 80 az 100 g.

Otevrena 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
ohranicené na zlazu (T1 a T2), k radikalni prostatektomii (RAPE) jsou vhodne. Ta spociva v
odstranéni semennych vackl a nasledné anastomoze mocového méchyre se zadni uretrou a
odstranéni celé zlazy i s pouzdrem.

Panevni lymfadenektomie je soucasti vykonu. Tato operace je velmi narocna
technicky a nezvladnuti jejich uskali vede k nepfijemnym komplikacim jako je
inkontinence, impotence nebo vznik pistéle. Pri extrémni obezité nebo u starsich
rizikovych skupin volime konzervativni postup. RAPE se provadi pouze u lidi s

vyhlidkou dalsiho preziti, s ohledem na pridruzené choroby a na vek. Aktinoterapie je alternativou
radikalni operacni |éCby lokalizovaného karcinomu (T1, T2, T3 bez metastaz v panevnich uzlinach).

Prognoza karcinomu prostaty je zavisla na stadiu nemoci. Pri radikalnim odstranéni lokalizovaného
karcinomu prostaty je nadeje na trvalé vyléceni. Nelze vylecit onemocneéni generalizovane a
lokalné pokrocilé, pouze symptomy, Ize ovlivnit

a prodlouzit maximalné preziti.



NejcastéjsSi oSetrovatelské diagnozy:
Akutni bolest - 00132

Deficit sebepéce pfri stravovani - 00102

Deficit sebepéce pri koupani - 00108

Deficit sebepéce pri oblékani - 00109

Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110

Nedostatecné znalosti - 00126

NaruSend integrita tkané - 00044
Retence moci - 00023

Riziko infekce - 00004

Sexualni dysfunkce - 00059

Snaha zlepsit péci o vlastni zdravi - 00162

Snaha zlepsit znalosti - 00161
Strach - 00148
Zhorsena pohyblivost - 00085

Zhorsené vylucovani moci - 00016
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25 Osetrovatelsky proces u pacienta s
nadorem plic

* Epidemiologie

* Zhoubné nadory plic jsou onemocnenim spise vyssiho veku (60-70 let).
Presto, ze je v posledni dobé urcita tendence k posunu do nizSich ch
kategorii, jsou u ch lidido 30 let jimecné. U déeti se vyskytuji
raritné. Ceska republika vsak stale patri mezi zemé s velmi m

skytem plicni rakoviny a to prfedevsim u muzd, u kterych je Castejsi nez u
zen s pomeérem 4,5:1. Bronchogenni karcinom je dnes nejcastejsi zhoubny
nador u muzu. U Zen se vyskytuje méné ¢asto, ale incidence a mortalita
stale stoupa. Jeste ve 20. letech minulého stoleti byl bronchogenni
karcinom relativné vzacnym nadorem, od 30. let jeho skyt zacal postupné
stoupat, a to predevsim v prumyslové ch zemich. V Ceskoslovensku
byl narust obzvlasté vz'l)razm'/ v 50. a 60. letech. Od poloviny 70. let se
stabilizoval a od té doby pozvolna klesa.



Rizikoveé faktory

e Hlavnim m faktorem je u obou pohlavi koureni, i kdyz u zen je jeho podil na celkovém riziku ponekud
nizsi. U kurakd doutnikiia  mbky je riziko nizsi. Velikost rizika je zavisla predevsim na celkovém poctu
ch cigaret a rovnéz i na délce doby koureni. Riziko je vyssi u jedincU, ktefi zacali pravidelné koufit v
nedospélém veéku. Bohuzel i pasivni koureni je razeno mezi rizikové faktory.

* Dalsim rizikovym faktorem je expozice azbestu. Expozice je obvykle Erofesionélm’, ale muZe se uplatnitiv
prostorach, kde byly pouzity stavebni nebo izolacni materialy s obsahem azbestu. Na rozsah rizika ma vliv jak
’(cjyp I ch vlaken tak trvani expozice. Onemocnéni se rozviji s delsim m odstupem a to i nékolik

esetileti.

* Velmi zakernym rizikovym faktorem je radon. Bezbarvy inertni plyn, vznikajici jako rozpadovy produkt
uranoveé rady, ktery se vyskytuje v prirodé v zavislosti na geologickém slozeni podlozi. Rozpadem radonu

vznikaji dceriné produkty s m poloCasem, které po vdechnuti vystavuji epitel ~ chacich cest 5
lonizujicimu zareni. Do __ch domu se dostava vyveranim z geologickeho podlozi nebo i z nevhodne
ch stavebnich materialu. Koncentrace, jiz je vystaven Clovek v ch prostarach nebo pracovnim

prostredi, d‘e pak zavisla i na konstrukci budov a urovni odvétravani. Asi 2% populace CR bydli vdomech se
Senou koncentraci radonu.



Na zvySeném vyskytu nador( plic se podili i zvysena uroven znecisténi E‘ivv,otnl'hodprostfedoi . miexhalacemi, mi
plyny, zplodinami spalovani fosilnich paliv, mi kovy a dalSimi vedlejSimi produkty primyslové Cinnosti.

Urcita povolani prinaseji tzv. "profesni rizika". Inhalace ch ch ¢astic nebo ch ch latek v
pracovnim prostredi je sdruzena se m rizikem plicniho karcinomu. Kromé Se uvedeného azbestu jde o prach kiemicitand,
polycyklicke aromatické uhlovodiky, arzen, nikl, kadmium, slouceniny chromu, bichlormetyléter, berylium, vinylchlorid a dalsi. Mezi
rizikové patri profese hornika v ch dolech, prace s radioaktivnimi latkami, se zdroji ionizujiciho zareni a s mi
kancerogeny a mutageny.

Urcity vliv maji patrné i dalsi rizikove faktory, dietas _ m obsahem zeleniny a ovoce a vyssim obsahem tuku, genetické faktory,
anamnéza ch ch plicnich nemoci a dalsi faktory.

Jako velmi zavazna se ukazuje kumulace rizik. U osob s vice nezZ jednim m faktorem je sledné riziko vyssi, nez by _
oi:_Ipowdan pouhému souctu ch rizik. Napriklad koureni cigaret a expozice azbestu zvysuje relativni riziko vzniku rakoviny
plic na 28,8.



Patologicke formy karcinomu plic

e Karcinom epidermoidni (z ch bunék — skvamozni)

* Adenokarcinom

* Bronchoalveolarni karcinom

e Karcinom z ch bunék (obrovskobunécny karcinom)

* Adeno-epidermoidni karcinom (adenoskvamozni)

e Karcinoidy

e Karcinomy z bronchialnich zlazek

* Malobunécny karcinom plic (karcinom z ch bunék)
* Nemalobunécny karcinom plic



Karcinom epidermoidni (z ch bunek
— skvamozni)

e Epidermoidni karcinom predstavuje 30 % ze vSech pripadu plicnich
karcinomu. Dvé tretiny téchto nadoru jsou lokalizovany centralné a
pobliZe hilu a tretina periferné. Rychlost jeho rustu a metastazovani je
mensi nez u ch plicnich nadoru. Typickym m
obrazem je keratinizace, bunécna stratifikace a intercelularni mustky.



Adenokarcinom

* Adenokarcinomy tvori tfetinu malignich plicnich nadord. Rozdéluji se
na acinozni, papilarni a bronchoalveolarni. Acindzni adenokarcinom je
slozen ze zlazek vystlanych m epitelem secernujicim mucin.



Bronchoalveolarni karcinom

* Bronchoalveolarni karcinom charakterizuji intraluminalni papilarni
fragmenty, které se vyskytuji v alveolech a v ch bronchiolech.
Jeho incidence se zvysSuje, pravdépodobné narustem plicni rakoviny u
zen.



Karcinom z ch bunek
(obrovskobunéecny karcinom)

e Je slozen z ch polygonalnich bunék, nékdy ch nebo
ch, ch v siti nebo v tercCicich. Bunky maji
mnohocetna jadra, nitrobunécénou hyalinni drt, glykogen a acidofilni
nuklearni inkluze. Tyto nadory vaji ulozeny spise periferné, jsou co
do skytu méné casté a také ménée maligni nez nadory malobunécné.



Adeno-epidermoidni karcinom

(adenoskvamozni)
e Jeslozen jak z ch bunék, tak zadenomatoznich ch
elementd.

 Vyskytuji se méneé nez v 1 % vSech plicnich karcinomu. Jeho biologicka
povaha je podobnad jako u adenokarcinomu.



Karcinoidy

* vaji lokalizovany centralné a maji vaskularizované stroma. Nekdy
jsou klasifikovany jako bronchialni adenomy, ale jsou v podstatée
maligni, i kdyz rostou a metastazuji pomalu.



Karcinomy z bronchialnich zlazek

* Tyto karcinomy se vyskytuji ve dvou typech — jako adenoidne cysticke a jako
mukoepidermoidni. Adeno-cystické karcinomy jsou slozeny z bunek,
ktereé vytvareji struktury podobné m ducejim, nebo tvori rozsahle bunecne
masy s disperznimi cystickami. Drive se tyto nadory oznacovaly éako cylindromy.
Jsou lokalne agresivnejsi a Casteji metastazuji nez karcinoidy ne
mukoepidermoidni karcinomy. Mukoepidermoidni karcinomy jsou v plicich vzacné
a jsou charakterlzovan}/1 pritomnosti ch bunek, bunek secernujicich hlen a
take bunek prechodného typu. Chovaji se benigneji a jsou méne agresivni nez ty,
které vytvareji adeno-epidermoidni karcinom.

* V soucasne dobe je zvykem rozdelovat vSechny plicni karcinomy pouze do dvou
podskupin, a to na karcinomy malobunecné a nemalobunécné, coz vystihuje
jejich blologlcke chovani. Mezi m karcinomem a ostatnimi nadory
plic, které jsou zahrnovany pod oznaceni nemalobunéecny karcinom, je zasadni
rozdil v biologii tumoru a prognéze nemocného.



Malobunécny karcinom plic (karcinom z
ch bunek)

* Je klinicky a biologicky odliSny od ostatnich typu plicniho karcinomu
(nemalobunécné karcinomy). Malobunécny karcinom tvori asi 25 %
vSech plicnich malignich tumord. Vyskytuje se centralné, metastazuje
casné a je nejrezistentnéjsi ke kombinované terapii. Malobunécny
karcinom rychle metastazuje, takze pri stanoveni diagnézy va jiz
diseminovany a tedy neoperabilni. Z ch moznosti  va tedy
jediné systémova chemoterapie a radioterapie. Zastizeni
malobunécného karcinomu v operabilnim stadiu je vzacné.
Malobunécny karcinom je zprvu velice citlivy na chemoterapii. Remise
vsak trva kratce, nadoroveé bunky se stavaji postupné
chemorezistentni a pri relapsu je jiz chemoterapie malo ucinna nebo
zcela neucinna.




Nemalobunéecny karcinom plic

e Zasadni pro dobrou perspektivu pacienta je zastizeni
nemalobunécného karcinomu jesteé v operabilnim stadiu. V€asna
resekce zasadné prodlouzi preziti. Chemoterapie se pouziva u
nemalobunécného karcinomu spolu s radioterapii v neoadjuvantni
indikaci. Chemoterapii lze podat u neoperabilniho nemalobunécného
karcinomu s paliativnim cilem. Jeji efekt je podstatné mensi nez u
malobunécného karcinomu. Kompletni remise se chemoterapii
dosahne vzacnée. U ch ch je aplikace chemoterapie
spojena s m vymizenim symptomu, coz nemusi znamenat

razné zmenseni nadoru. Chemoterapie nema zasadni vliv na preziti
pacienta s m plicnim karcinomem.



obraz

Pocatky onemocnéni jsou priznakove chudé, zpravidla se manifestuje az pokrocilejsi
onemocnéni (75 %). Jen u mensi ¢asti ch je vSak onemocneni diagnostikovano v
casném stadiu. Malé zvlasté periferni nédoryisou obvykle asymptomaticke. Charakter
projevu bronchogenniho karcinomu zavisi na lokoregionalnim Sifeni (invaze do okolnich
struktur, postizeni regiondlnich uzlin), na lokalizaci ch metastaz a na

ch projevech. Projevuje se pak jako drazdivy kasel, expektorace

krvavého sputa, bolest na prsou a v zadech, dusnost, nechutenstvi a ubytek télesné
hmotnosti. Priznakem pokrocilého nadoru je chrapot z obrny n. recurrens, vetsi

za, plicni atelektaza s recidivujici pneumonii a hemoragicky potek v pleuralni
dutine. Teplota je  Sena, spanek je rusen m kaslem. Vyskytuji se osteoartropatie s
proliferaci periostu, palickovité prsty, nehty ve tvaru ch sklicek, nékdy kozni
projevy (sklerodermie, erythema nodosum), migrujici tromboflebitida, anémie, periferni
neuropatie a nékdy polymyozitidy. K nespecifickym priznakim pocitame Ubytek télesné
hmotnosti, nechutenstvi, celkovou slabost a Unavnost. Tyto projevy se mohou vyskytovat
i samostatne, bez ostatnich pro nador ch priznaku. V 10 % pripadl donuti tyto
nespecifické projevy nemocného k navsteve lékare.



Diagnostika

. plan pacienta s plicnim karcinomem musi respektovat jako  chodisko tyto zakladni
diagnosticke principy: urceni ch hranic rozsifeni nadoroveho procesu (lokalizace a rozméry primarniho
nadoru se stanovenim klinicko-anatomické formy), stupen metastatického postizeni intrathorakalnich

ch uzlin, infiltrace ch organu a struktur a vzdalené metastazy (stanoveni stadia podle
stupnice TNM). Ddle je nezbytné urcit funkéni moznosti Zivotné ch organu a systému organismu
Eacienta. Dilezité je zdlraznit nevyhnutelnost jednotného pristupu k planovani ch ~ kond. Pro
azdého pacienta by se mél vytvorit individualni plan ch postupd.

» Zakladni vysetrovaci metody

* RTG vySetfenije = znamnéjsi vyhledavaci metodou (abreografie — snimkovani ze stitu u ch skupin
obyvatelstva napf. kuraci nad 45 let).

* Bronchoskopie patri k zakladnim vysetrovacim metodam. Cytologické vysSetreni sputa a bronchialniho
plachu je velmi cenné. Dale je mozne provest transtorakalni punkci periferniho nadoru s m
vysetrenim punktatu, perbronchialni punkce ch ch uzlin, pocetni tomografii, bronchografii,
arteriografii, venografii, scintigrafii inhalacni a perfuzni, mediastinoskopii, laparoskopii a diagnostickou
laparotomii. Vzdy Je tfeba proveést EKG v klidu a pri namaze, urcit respiracni hodnoty a provest biochemické a
hematologické vysetreni.



Rozvaha o operaci

* Lécba plicniho karcinomu vyzaduje provedeni plicni resekce s
odstraneénim oblasti postizené nadorem. Jakmile je diagnodza
stanovena, je dalsim krokem uvazeni, je-li nador radikalné resekabilni.
Je treba zvazit, zda jsou pritomny vzdalené metastazy, zda se nador
rozsSiril v hrudniku tak dalece, ze presahuje moznosti resekability

dostatecnou pulmonalni a kardialni rezervu potrebnou k
provedeni bezpecné plicni resekce.



Vzdalené metastazy

* NejlepsSim screeningem pro zjisténi ch
S mi metastazami
ma obvykle nove se projevujici neurologické priznaky. Na metastazy
do skeletu mame podezreni, jestlize pacient udava bolesti v kostech.
Po zjisténi anamnézy a po fyzikalnim vysetreni je dalsim

zadné nové neurologické priznaky, neudava-li bolesti v
kostech a je-li normalni sérova alkalicka fosfataza, neni duvod pro
rutinni provedeni CT nebo izotopového vysetreni mozku, kosti a jater.
Opakovane jiz bylo prokazano, ze tato vysetreni jsou v dané situaci
zbytecna.



Nitrohrudni rozsev nadoru

Pleuralni otek, postizeni nervus recurrens, za brani¢niho nervu a syndrom
horni duté zily — vSechny tyto priznaky signalizuji rozSireni nadoru za hranici resekability.
Nadory propagujici se do hrudni stény nebo Pancoastovy nadory mohou tza ch
okolnosti kurativne resekovany. Musi se ale vysetrit, zda jiz nedoslo k jejich propagaci do
nitro hrudnich uzlin. Ve vétsiné ch zafizeni se ale zjiStuje postizeni
mediastinalnich uzlin pouze CT scanem. Jsou-li pozitivni stejnostranne mediastinalni
nebo subkarinalni uzliny (N2), je nador potencionalné resekabilni. Jsou-li zvétseneé
kontralateralni, skalenove nebo supraklavikuklarni uzliny, mely by  t biopticky vysetreny
a tak zjisténo, je-li onemocnéni jiz za hranicemi chirurgické lécCitelnosti.

CT vysetreni provadéné pro zjisténi rozsahu plicniho nadoru a k urceni jeho stagingu musi
take rutinne obsahovat i horni oblast bricha, aby odhalilo pfipadné postizeni jater a
nadledvin. Asiu 10 % ch se timto vysetrenim zjisti zvétseni nadledvin. Ty by
mely t nasledne biopticky vysetreny, protoze jen u necele poloviny z nich jde o
metastatické postizeni.



Bunecny typ nadoru

* Protoze vétsina chs m karcinomem neprezivala
5 let po chirurgické |écbée, vedlo to ke vSeobecnému nazoru, ze tento
typ nadoru je chirurgicky nelécitelny. Prokazalo se vsak, ze nemocni
se solitarnim plicnim m nadorem, ktery byl odstranén
radikalni resekci, a pak nasledovala kombinovana lécba, preziva po
operaci 5 let asi v 35 %.



Plicni a srdecni rezerva

* Urceni priméreneé plicni rezervy je nekdy pred plicni resekci obtizné.
Je obvykle zalozeno na pacientove predoperacni fyzické  konnosti.
Tezky emfyzém nebo plicni hypertenze kontraindikuji plicni resekci. U

ch, u nichZ je nutnd pneumonektomie, muze ventilacneé-
perfuzni plicni scan

- anginu pectoris nebo abnormalni EKG, ma
t proveden zatézovy test.



Chirurgicka lécba plicnich nadoru

Chirurgicka |éCba je vyuzivana v [ecbe malobunecného i nemalobunécného karcinomu plic, i
kdyz jeji role je u obou téchto typu plicnich nadoru odlisna.

U malobunecneho karcinomu je v inicialni Iécbe vyhrazena obvykle jen pro nemocne v prvnim
stadiu a vzdy musi  t kombinovana se systémovou lecbou. V praxi je vsak jen velmi maly pocet
chs m karcinomem plic m ve stadiu |.

U nemalobunécného karcinomu plic je chirurgicka lécba nejucinngjsi léCbou u stadia l. a ll. a ve

stadiu llIA zlepSuje v kombinaci s dalsimi mi modalitami prezivani ch. Stadium 1lIB
a IV je pokladano za chirurgicky neresitelné, ale v ch individualné ch pripadech
muze chirurgicka lécba zlepsit osud ch. Chirurgicka_lécba je u ch stadii
nemalobunecného karcinomu plic [écbou volby. Presto je v CR operovano jen asi 11 % ch

s diagnozou primarniho zhoubného nadoru plic, a jen asi u 6 % se jedna o radikalni resekci,
nevyzadujici jinou protinadorovou lécbu.



Duvody nizké operability

Dveé tretiny ch jsou jiz v dobé diagndzy ve stadiu lll nebo IV.
Bronchogenni karcinom je onemocnéni vyssiho veku, ve kterém je plicni
operace rizikova, nemocni nad 80 let veku zpravidla nejsou unosni pro

resekcni IéCbu. Vétsina ch jsou dlouholeti kuraci, u nichz se
pravidelné vyskytuje ruzné tézka porucha funkce plic. Nemocni vyssiho
veku maji Castejsi  skyt ch onemocneéni, napr. ICHS, které

mohou kontraindikovat plicni operace. Pred planovanou operaci je nutné
nejen proveést co nejpresnéjsi urceni rozsahu nemoci, ale i peclivé
posouzeni rizika plicni operace a predoperacni pripravu nemocného s cilem
minimalizovat operacni a pooperacni riziko. Vysetreni, provadena pred
stanovenim |lécby, maji zodpovedét otazku resekability

nador a operability, tj. zda je mozno takovou
operaci provést. Ne kazdy s resekabilnim nadorem je operabilni.



Indikace a kontraindikace chirurgicke
lecby

* \V soucasnosti je indikaci na operaci morfologicky potvrzena diagnoza
plicniho karcinomu. V pripadé pochybnosti o diagnoze je treba

uprednostnit nevyhnutelny operacni  kon, protoze nebezpeci z
prodleni je vetsSi nez nebezpeci z operace samotné. Proto rozhodnuti

o nevyhnutelnosti chirurgickeé lécby u plicniho karcinomu predpoklada
ani ne tak jeji ucelnost, jako spis principialni moznost jejiho vykonani.
Ta se hodnoti pomoci kontraindikaci. Kontraindikace chirurgické lécby
je treba hodnotit jako somatické a onkologicke.



Onkologické kontraindikace

- Metastazy do ch ch uzlin (krcnich,
supraklavikularnich a ch),

* - rozsahlé prorustani nadoru nebo metastazy do aorty, v. subclavia
superior a diafragmy,

e - postizeni protilehlého hlavniho bronchu,
e - specificka pleuritida,

* - metastazy do nitrohrudnich organu a ch tkani (pleury, jater,
ledvin, nadledvin, kosti).



Somatické kontraindikace

Somatickeé kontraindikace operacniho konu pfri rakoviné plic se
urcuji podle charakteru a stupné naruseni kompenzacnich reakci

hlavnich orgdnul a systému zivotné ch pro organismus

( chacich, kardiovaskularnich, ch, endokrinnich). Princip
hodnoceni ch kontraindikaci se zaklada na moznosti
zachovani zakladnich ch ukazatell organismu po

resekci nebo odstranéni plice. Pri normalni funkci plic nejsou
kontraindikace k operacnimu  konu. Pro ostatni pacienty je
stanoveni funkéni zpusobilosti k operaci a stupné operacniho rizika
nevyhnutelné. Je treba radné vysetrit funkci plic.



Typy plicnich operaci

* Nejmensim radikalnim  konem pro primarni nador plic je lobektomie. Z mensich, parenchym Setficich  kond, maji nemocni
rovnéz uzitek, ale jejich provadéni ma tvyhrazeno jen na situace, kdy nelze provest vétsi  kon.

* Videotorakoskopie byla dfive pouzivana jako lucné diagnosticka metoda. Pozdgji byly vypracovany postupy plicnich resekci
videotorakoskopickou cestou. | kdyz Ize touto metodou provadét i velmi narocné  kony, véetné lobektomie, pneumonektomie

pfistup.
L]
* Kurativni resekce je zakladnim ~~m konemu_ _ch forem plicnich nadord. Jeji ﬁrovedenije nezbytné posuzovat v
souvislosti s dalSimi faktory, mi jsou predoperacni zdravotni stav nemocného, zejména s ohledem na kardiopulmonalni

funkce, predpokladana pooperacni nemocnost a umrtnost, kvalita a délka Zivota po operaci. Kazdé operaci musi pfedchazet
staging nemoci.

* Standardni pneumonektomie se provadi v pripadé zasazeni ch nebo mediastinalnich ch uzlin a pfi ch nebo
centralné ch primarnich nadorech. Vysoké procento ch komplikaci se sniZilo diky pouzivani antibioticke profylaxe,
staplerl a vysokému podvazovani hlavniho bronchu. Z hlediska nezadoucich ucink(i operace se nékdy vyskytuji plicni hypertenze a
chronicka respira¢ni insuficience.

* Standardni lobektomie se provadi u _ ch s periferné _mi mensimi nadory bez uzlinového postiZzeni nebo se
s postizenim N1. Pfi postizeni E(ayevho horniho laloku a pravého hlavniho bronchu je mozné provést manzetovou (sleeve)
lobektomii, ktera pfi nizsSi morbidité zabezpecuje stejné pétileté preziti jako pneumonektomie.



Parenchym setfici kony

Segmentektomie je rezervovana pro periferné ulozené nadory bez uzlinového postizeni, u ch, ktefi nemohou tolerovat
rozsahlejsi  kon. Klinovita resekce je provadéna u c¥1 S m operacnim rizikem. Ve srovnani se segmentektomii a
lobektomii ma klinovita resekce vyssi procento lokalnich recidiv. Excize je rezervovana pro vysoce rizikové nemocné. Je pouzitelna i
pro hloubéji ulozené léze. Atypicka resekce (neanatomicka) oznacuje kon, kdy resekat neni ohranicen mi hranicemi
clh plicnich oddild. V dnesni dobé je na mnoha klinikach uzivana miniinvazivni chirurgie. MozZnosti minimalné invazivnich
ch zadkrok( hrudniku stdle rostou. Prvni videem asistovana thorakoskopicka (VATS) lobektomie byla provedena v roce
1992. V soucasné dobé se vétSina lobektotomii stale provadi klasickou thorakotomii. Ve srovnani s thorakotomii umoznuje VATS
lobektomie kratsi dobu hospitalizace, méné bolesti a rychlejsi Uzdravu bez zhorseni kvality zakroku. Studie srovnavajici VATS

lobektomii a thorakotomii o .. .. PpFistup zptsobuje méné bolesti, ma mensi dopad na funkci
plic po operaci a umoznuje rychlejsinavratk ~ _ m Cinnostem pfi nejméne srovnatelném l:()re;m pacientl s karcinomem. Nejvetsi
obavy ohledné VATS lobektomie se zaméruji na tfi otazky: riziko a zvladnuti perioperacniho krvaceni, recidiva nadoru v incizi a zda

byl zakrok dostatecny.

pristup pro standardni hrudni  kony.
Anatomické plicni resekce metodou VATS se provadeéji s ocekavanim snizene morbidity, mortality a delky hospitalizace i rychlejsiho
navratu pacient( k m cCinnostem, atoi po konech, které drive vyZzadovaly rozsahlou incizi. Postupné se shromazduji dukazy,
ze  kony provadeéné pFistupem VATS maji vétsi pfinos nez operace na otevieném hrudniku. Kvalita Zivota a pooperacni
rekonvalescence se jevi lepsi u pristupu VATS nez pfi thorakotomii.
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Rozsirenée plicni kony

Plicni vykony mohou  t rozsSireny o resekce dalsich struktur:
- resekce hrudni stény,
- resekce branice,
- resekce perikardu,
- resekce horni duté zily,
- resekce tél obratly,
- resekce kariny.

Péce v perioperacnim obdobi zahrnuje: antibiotickou profylaxi, prevenci ch komplikaci,
monitorovanou epiduralni analgezii, nebulizaci a pfipadné kyslikovou terapii, opakované rtg snimky na ltuzku,
moznost peroperacni a pooperacni diagnostické a léCebné bronchoskopie, peroperacni histologie s
vysetfenim resekcni linie preparatu, peroperacni cytologii, rehabilitacni péci.



Provedeni lobektomie

Pro cetné anatomické variace cévniho a bronchialniho vétveni je resekce
jednoho plicniho laloku mnohem obtiznéjsi nez pneumonektomie. Plicni
segment a jeho bronchus s arterii jsou nejmensimi mi
jednotkami, které bere chirurg v dvahu. Segmenty mohou t resekovany,
aniz to ovlivni respiracni funkci zbylé plice. Vétveni segmentalnich bronchu
a arterii je pfipad od pripadu rtzné, ale kazdy plicni lalok mizeme rozdélit
na urcity pocet segmentu, 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. MuzZzeme téz pouzit dlouhého drénu s vice
otvory vruzné Si. Pak zaklddame konec drénu az do pleuralni kopule.



Predoperacni vysetreni

Krome beznych predoperacnich vysetreni se v souvislosti s plicnimi
resekcemi provadeji dalsi specialni vysetreni, urcujici tzv. funkcéni
operabilitu. Primeérné 80-90 % ch s plicni rakovinou ma
chronickou obstrukcni plicni nemoc a 20-30 % ch ma tézkou
poruchu plicnich funkci. Vysetreni plicnich funkci je naprosto nezbytne u

ch s planovanou resekci. Nemocni s normalnimi mi
hodnotami, normalnim EKG a negativni kardialni anamnézou snesou i
pneumonektomii bez  Seného rizika. Abnormalni  sledky identifikuji
pacienta se m

kon kontraindikovan. Posouzeni indikace
a kontraindikace je velmi zavazné rozhodnuti a musi  t provedeno na
specializovaném pracovisti, obvykle tymem specialistU, ve kterém je
pneumolog, onkolog, hrudni chirurg, radiolog, pripadné dalsi specialisté.



Funkcni vysetreni plic

Spirometrie

Je metodou k mereni ventilacni funkce plic. Prinasi udaje o zakladnich dechovych objemech, o
rezidualnim objemu RV, o funkcni rezidualni kapacité FRC, celkove plicni kapacité TLC. Spirometrie
ma vést k zakladni diferencidlni rozvaze o typu a stupni postlzenl ventilacni funkce plica o
Frlpustnem rozsahu plicni resekce a riziku operacniho vykonu Difuzni kapacita plic (transfer

ktor) - slouzi k mereni alveolokapilarni prestoupi z
alveolu do kapilarni krve za ¢asovou jednotku.

Krevni plyny

Mereni parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhliCitého v arterialni krvi patti mezi zakladni
prfedoperacni vySetreni, ale jEJhCh vypovedni hodnota pro hodnoceni funkcni operability neni zcela
presne 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 vysetreni krevnich plynu nemohou byt, bez souvislosti s
vysetrenim plicnich funkci a dalSimi vysetrenimi, ddvodem kontraindikace operace.



Spiroergometrie

Zatézove vysetreni kardiopulmonalniho systému umoznuje ziskat dynamické udaje o kardiopulmonalni
konnosti nemocného. V pribéhu vySetreni se monitoruje spotfeba kysliku, produkce CO2, vydany pracovni
kon a EKG. Kromé zatézového EKG je vypocitana maximalni spotfeba kysliku pri zatézi na kg télesne

hmotnosti a minutu.

Scintigrafie plic

Ve vztahu ke spirometrii nepfinasi obvykle radioizotopové vysetreni u ch s normalnimi hodnotami
zadné doplnujici udaje. Vyjimkou jsou nemocni s velmi m nadorem nebo atelektazou s mi

mi hodnotami. U téchto ch s atelektdzou prindsi radionuklidové metody dulezité
informace o distribuci ventilace. VentilaCni a perfuzni scintigrafie umoznuji  pocet pooperacnich plicnich
funkci. U ch s poruchou plicnich funkci a m prukazem, Ze se nadorem postiZzena ¢ast plic na
ventilaci nepodili, je mozné tuto Cast plic resekovat bez obav, ze pooperacni dechové objemy klesnou na
neunosné nizké hodnoty. Naopak odstranénim atelektatické ¢asti plic se zlepsi oxygenace krve, protoze se
snizi procento tzv. zkratové krve, ktera protékala perfundovanou, ale neventilovanou oblasti plic



Predoperacni priprava

* Cilem predoperacni pripravy je snizit pravdépodobnost vzniku operacnich a pooperacnich komﬁlikaci. Zakladnim pozadavkem je
vyloudit koureni po dobu alespori dvou dnu pred konem. Velmi dulezita je predoperacni rehabilitace s m cvi¢enim a
nacvikem odkaslavani. DlleZité je dbat o snadné odstraniovani bronchialniho sekretu bronchodilataéni Ié¢bou, popf. i antibiotiky. U

ch s chronickou produkci vétsSiho mnozstvi sputa je vhodné naplanovat operaci na pozdni dopoledne nebo odpoledne a
umoznit tak dokonalejsi vykaslani sputa.

* Predoperacni pfiprava zacina jiz pfed pfijetim nemocného na chirurgické oddéleni. Tam, kde neni nutna hospitalizace, je tato
priprava zahajena ambulantne.  hodou ambulantni pfipravy je zamezeni vzniku nozokomialni nakazy. Vlastni predoperacni
priprava je rozdélena na celkovou a mistni. Celkova predoperacni priprava nemocného

* Psychicka priprava — zacina jiz pfi prvnim setkani s m personal. Pristup Iékare a
sestry by mél u nemocného budit davéru. Lékar informuje nemocného o druhu operace, o zpusobu pfipravy a poopera¢nim
pribéhu. Tam, kde operace povede k m nasledkldm, je tfeba nemocnému vysvétlit nezbytnost operace, moznosti
pooperacniho Zivota a jeho uplatnéni. Sestra se musi s planovanou operaci seznamit, aby mohla pacientovi odpoveédet na pfipadne
dotazy kajici se oSetrovatelské péce. Nezbytné je zlepseni funkce ch orgdnu ch m onemocnénim
(chronické selhavani pravé komory srdecni), Uprava chudokrevnosti a poruchy metabolismu — upravuje snizené mnozstvi ch
minerdld a bilkovin. Specialni pfiprava se lisi podle charakteru onemocnéni operovaného organu.



Predoperacni priprava dale zahrnuje:

- Predoperacni zabezpeceni  Zivy — jde o zmenu dietniho rezimu, s
moznosti vyuziti parenteralniho pristupu, i.v. podani zivin.

- Prevence ch komplikaci — provadi se u zilnich tromboz,
kde je riziko uvolneni krevnich srazenin az do plicni tepny a vznik plicni
embolie. Provadi se predo,oeracm bandaz dolnich koncetin a pacientovi se
podavaji antikoagulancia (léky snizujici krevni srazlivost).

Premedikace je podani léku ch anesteziologem, ktere slouzi k

uklidneni a k zabezpeceni spanku, proti bolesti, k ovlivnéni funkce

vegetativniho nervoveho systemu. Premedlkace je rozdelena na vecerni

Eremedlkau (prepremedikace) pred operaci podanim hypnotik. Predikaci
odinu pred operaci podanim opiatl a parasympatikolytika.



Pooperacni komplikace

* Arytmie
* Po plicnich resekcich se vyskytuji sinove a komorové arytmie s incidenci 3—30 %. Nejbeéznejsi jsou supraventrikularni tachykardie,
sinova fibrilace a flutter, které vedu ke sniZeni srdecniho  deje 5 - . o a treti den
po operaci. Frekvence a zavaznost stoupa s rozsahem operacniho  konu a s vékem. Srdecni arytmie vede ke snizeni srdeCniho
o dkeJe a dochazi tak k nedostatecnému prokrveni ostatnich organu, hlavné mozku a ledvin. Pfinosné je preventivni pouziti beta-
okatord.

* Srdecni arytmie

* Jde o vzdcnou a v3ak zavaznou komplikaci s 50% mortalitou. MdZe vzniknout po _ konech, pfi ~ ch dochazi k resekci perikardu.
Casti srdce se dislokuji do defektu a jsou v ném uskfinuty. Nasledkem toho se snizi Zilni i arterialni tlak a srdecni  dej. Fyzikalni
nalez je tachykardie, hypotenze. Diagndzu stanovi rentgenové vysetreni. m m reSenim je urgentni reoperace.

* Torze laloku

. Nejéastéjiojvsou,poEisoyégy 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. Dla%nvozu podpofi RTG nalez, plicni perfuzni scan,

angiografie a bronchoskopie. Situaci resi repozice laloku, provedena v co nejkratsi dobé



Atelaktaza

Je nejcastéjsi komplikace po operacich plicnich nadord. Plicni atelektdza vede k poklesu plicni poddajnosti, funkéni rezidudini kapacity a vitaIni kapacity plic. Atelektdza se typicky projevi dudnosti, tachykardii, tachypnoe

a zhorsenou ménou plynd. V prevenci atelektaz se uplat,ﬁUJIQ rehabilitace a medikamentozni prevence bronchospasma. Také dobra analgetickd |écba, ktera umoznuje odpovidajici hloubku a frekvenci  chani, je
. m preventivnim opatfenim. VZdy je nutné provést [éCebnou bronchoskopii s odsatim sekretu nebo odstranénim pfipadné hlenové zatky z  chacich cest, rezimové opatfeni (polohovani nemocného, ~ chani
proti pretlaku), [é¢bu bolesti, nasadit mukolytika a expektorancia.

Bronchialni pistél

Bronchialni piStéle se vyskytuji v pooperacnim obdobi méné. _mi faktory jsou horSi nutri¢ni stav, sepse, pfedoperacni chemoterapie a radioterapie. Pfi podezfeni na bronchialni pitél musi  t provedena
bronchoskopie. Tato komplikace obvykle vyzaduje reoperaci k zabranéni vzniku empyému.

Pooperacni krvaceni

Krvdaceni vznika v mistech plicni resekce a z interkostalnich cév ch incizi hrudniku. m faktorem, ktery mi transfuzemi, miv
pribéhu operace a v pooperaénim obdobi. Znamky pokradujiciho 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 pretrvava déle nez 7 dni.

Pooperacni umrtnost

ertkno?jt ]:io,pneumhonvek,tomii nepresahuje 7 %, po lobektomii 3 % a 1 % po segmentektomii. Na pracovistich, kde je provadén vyssi pocet hrudnich operaci, je mortalita i morbidita nizsi. Nejcastéjsimi pricinami umrti
jsou kardialni a respiracni.



Metastaticke nadory plic

* de o maligni nadory postihujici primarné bud néktery hrudni organ, ktery vrista do plic per continuitatem (nadory mamy,
hrudni steny, trachey, jicnu, thymu, stitneé Zlazy, mediastina), anebo o nadory, které se Siri do plic z jiného, primarnim nadorem
r)ostlzeneho organu, a to krevnim nebo m obé&hem. K nim patri hlavné kostni sarkomy, karcinomu prsu, Stitné zlazy,

dvin, genitalu a tlustého stfeva.

. obraz
* Nadory mamy a hrudni stény, Sifici se do plic per continuitatem, jsou obvykle

. Ealpabllnl a bolestivé, nadory jicnu jsou obvykle provazeny polykacimi obtiZzemi, nadory mediastina pGsobi syndrom komprese
orni dute Zily. U ch nadoru se projevi symptomatologie plicni a hemoraglcky potek v pleurdini dutiné. Izolované i
mnohocetné metastazy zlstavaji dlouho némé, zejména v plicni periferii.

* Diagnostika
* Vysetrovaci metody jsou stejné jako u plicniho karcinomu, navic se uplatiuji

* metody (vétsSinou RTG) cilené na organy, které mohou t sidlem primarnich nadoru, napf. ezofagoskopie u nadort jicnu,
vyluCovaci urografie, ascendentni pyelografie, scintigrafie ledvin a renalni arterlografle pri podezreni na primarni nador Iedvmy,
gynekologické vysetreni, celotélovy kostni scan avidy pocetni tomografie.



Lécba
Terapie sekundarnich plicnich nadoru zavisi na jejich velikosti a rozsahu i na

histologickeé stavbé. U nadoru prorustajicich z ch organi  va resekce moznajen jimecné a ma smysl
jen tehdy, jestlize byl soucasné odstranén nador i z organu, z néhoz vychazel. To obvykIJe va mozné,
takze  va terapie radiacni a cytostaticka. Pri ch a nekdy i pri ch plicnich metastazach,
ch na jedné plici, va uspésna terapie chirurgicka, jestlize se nejprve odstrani primarni nador a
potom jeho metastdzy. jimecné tomu mize tinaopak. Je-li metastaz vyssi pocet anebo jsou-li disperzni,
neni plicni operace vhodna a pak je nutno pouzit kombinovanou chemoterapii, imunoterapii nebo jen IéCbu

symptomatickou. K Iécbé povrchové ch plicnich metastaz lze vyuzit i thorakoskopii.

Progndza

Preziti ch vai ﬁﬁ adekvatni kombinované terapii malo Uspesneé. Pét let po zjisténi nadoru prezivaji
jen necela 3 % ch. Ponekud lepsi prognoza je u ch plicnich metastaz. Byl-li odstranén

primarni plicni nador a vCas i metastaza, preziva vice nez polovina osob 1 rok, dva roky preziva vice nez 30 %
ch a pét let asi 10 % vSech takto ch



* Operacni zatéz a jeji nasledky
* Peroperacni a pooperacni reakce organismu jsou zavislé na radé faktoru —
na

e predoperacni priprave, celkovém stavu nemocného pred operaci,
ch onemocnenich, veku pacienta, rozsahu operacniho _ konu a

na vedeni anestezie. Operacni zatéz navic podminéna zatézi a zménou
funkce centralniho nervového systému a vSech systému a organu
podilejicich se na homeostaze (zlazy s vnitfni sekreci, srdce a cévy, plice,
jatra, ledviny). U nemocného vznika v rizném rozsahu porucha
metabolismu (vody, minerald, bilkovin, cukrid) a dochazi k uvolnéni rady
hormondu, jako jsou katecholaminy a kortikoidy, které zhorsuji funkci
kardiovaskularniho systému, jater, apod. Operacni zatéz se projevi snizenim
obranyschopnosti organismu pacienta v pooperacnim obdobi.



Transplantace plic



Historie

Prvni transplantace plic byla Eroved_ena v USA jiz v roce 1963, Eacient ale zemrel po 18 dnech. Rozvoj této metody byl umoznén
az objevem imunosupresiv (cyklosporinu A), které zahdjily zacatkem osmdesatych let UspéSnou éru organovych transplantaci.

Dnes je transplantace plic etablovanou metodou a limitem vétsiho poctu vykonu je pouze nedostatek vhodnych darch, Jako moiné
reseni byla v poslednich letech vypracovana a zavedena metoda transplantace plicnich lalokt od Zivych darcu, ktera byva uzivana
témeér vyhradné u déti s cystickou fibrézou, kdy dva pribuzni poskytnou dva plicni laloky.

Nedostatek vhodnych darcd a chronicka rejekce jsou v sou¢asné dobé hlavnimi limity vétsi Uspésnosti plicnich transplantaci.

Posledni pfevratnou novinkou je ,,Ex vivo rekondice” Stépu s nedostatecnou funkci, kdy v pripadé nedostatecné funkce plic je tento
Stép standardné odebran a ex vivo ve specialnim pfistroji dale ventilovan a perfundovan. Beéhem tohoto obdobi je mozno ovlivnit
funkci Stépu rldznymi terapeutickymi zasahy a v pripadé obnoveni funkce je tento Stép 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 ro¢né s vysledky srovnatelnymi s ostatnimi vyspélymi centry.



Indikacni a kontraindikacni Kriteria k
zarazeni pacienta do transplantacniho
programu

. K transplantaci plic jsou indikovani pacienti v kone¢ném stadiu plicniho onemocnéni, u kterych riziko blizkého umrti pfevysuje rizika samotné transplantace. Navic v3ak jejich
celkovy zdravotni stav nesmi ohrozit dlouhodoby Uspéch a preZiti po narocné operaci.

* K transplantaci plic jsou indikovani pacienti spliujici kritéria
* - Konecéné stadium chronického onemocnéni plic s vyéerpanymi konzervativnimi [é€ebnymi moznostmi.
e - 0Ocekavana doba prefZiti je snizena, nicméné je vyssi nez predpokladana doba stravena cekanim na vhodny organ na cekaci listiné (12-18 mésica).

* - 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 srdecni nefesitelna perkuténni intervenci i bypassem, nebo spojena s vyznamné sniZzenou
ejekéni frakci levé komory.

* - Nelécitelnd systémova infekce (napf. hepatitida B, C, HIV).

* -Vyznamna hrudni ¢i paterni deformita.

* - Nespoluprace pfi uzivani 1éCby i pfi dochdzeni na ambulantni kontroly.

* - Nelécitelné psychiatrické onemocnéni ¢i psychologické poruchy znemoziujici dodrzovani |éCby.
* - Absence socidlniho zazemi.

* - Koureni, alkoholismus, drogova zavislost v pribéhu poslednich Sesti mésicu.



Onemocneéni indikovana k
transplantaci plic

- chronicka obstrukéni plicni nemoc,

- emfyzém,

- cysticka fibroza, bronchiektazie,

- idiopaticka plicni fibroza (UIP) a nespecificka intersticialni pneumonie (NSIP),

- plicni arterialni hypertenze, chronicka tromboembolicka plicni hypertenze,

- sarkoidoza,

- lymfangioleiomyomatoza,

- granulomatdza z Langerhansovych bunék (Histiocytdza X),

- plicni fibréza spojena se systémovym onemocnénim (sklerodermie, revmatiodni
artritida, onemocnéni pojivové tkané).
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Cekaci listina

 Béhem cekaci doby na transplantaci plic jsou pacienti vétSinou dale
v péci oSetrujicich lékaru, rehabilituji a kazdé tfi mésice maji kontroly
v transplantacnim centru, kdy se hodnoti rychlost progrese zakladniho
onemocneéni a aktualizuje se predtransplantacni vysetreni a to
zejmeéna opakované vysetreni sputa. Moralni a etické dilema pro
transplantaéni tym vznika u pacientu, ktefri byli zarazeni na ¢ekaci
listinu v dobée, kdy napr. pacienti s cystickou fibrozou byli kolonizovani
bakterialnimi kmeny citlivymi na antibiotika in vitro a béhem cekaci
periody se vyvinula kompletni rezistence nebo se objevila jina
kontraindikace. Kriticky nedostatek vhodnych orgdnu k transplantaci a
stoupajici tlak na provadéni transplantaci u pacientu s redlnou Sanci
na preziti vedou k vyrazeni téchto pacientu z ¢ekacich listin.




Darce a odber plic

Pri multiorganovém odbéru od darce s bijicim srdcem je mozny odbér plic pouze v 15-20 %
pripadd. Ddvodem je ¢asta plicni infekce, ktera je u vétsiny intubovanych a dlouhodobé
ventilovanych pacientl pritomna a ktera pouziti plic k transplantaci kontraindikuje. DalSim
divodem je znacna vulnerabilita plicniho parenchymu z divodu nepfiznivych faktora
nastupujicich po smrti mozku (neuroienm licni edém) a v prubéhu intenzivni péée, samozrejmé
vcetné iatrogenniho poskozeni. Dalsi komplikaci, ktera znemoznuje odbér plice jinak vhodné, jsou
poranéni hrudniku, predevsim u polytraumatizovanych zemrelych.

Z obecného hlediska je k transplantaci plic vhodna plice se zachovalou funkci, velikosti
odpovidajici hrudniku prijemce, kompatibilni v systému ABO.

Vlastni odber plic je koordinovan a provaden ve sloolupréci s tymem odebirajicim srdce. Soucasné
metody umoznuji prodlouzit studenou ischemii plic az na 6 az 8 hodin. Odber plic je nejcasteji _
soucasti multiorganového odbéru, ale ve vyjimecnych pripadech muze byt proveden i izolované.



Operace

Provadi se dva typy vykonu. Jednostranna transplantace plic a
bilateralni sekvencni 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 uplatnovat extrakorporalni membranova oxygenace
(ECMO), k jejimz hlavnim vyhodam patri minimalné invazivni pristup,
odpada nutnost podani heparinu a je mozné v extrakorporalni
oxygenaci pokracovat i pooperacné a ovliviiovat tak miru prutoku
plicni tepnou a omezovat vyskyt a stupen reperfuzniho edému.



' 4

Pooperacni pece

* |Intenzivni péce o pacienty po transplantaci je velice komplikovana a

komplexni. Po operaci je pacient hospitalizovan na jednotkach intenzivni
éce a kompletné monitorovan. Dvakrat denneé se provadi RTG plic,

Eompletm’ laboratorni screening, vysetreni hladiny imunosupresiv, kreatinin
clearence, denné vysetreni hemokultury, tydné serologicka vysetreni na
pritomnost virové a mykotické infekce. Pacient je uméle ventilovan. Pri
tézké dysfunkci stépu muze byt vyhodna nezavisla ventilace jednotlivych
plicnich kridel, ale ve vétsiné pripadu nutna neni. Pozitivni pretlak na konci
vydechu je standardni soucasti ventilacniho programu. Pri idealnim
prubéhu neni vyjimkou extubace pacienta za nékolik hodin po vykonu, kdy
Jje zcela obnovena funkce transplantovanych plic.



y

Ambulantni pece

* Pacienti po transplantaci plic jsou po ukonceni hospitalizace ambulantné
sledovani v transplantacnim centru. Smyslem téchto kontrol je v€as rozpoznat a
|éCit plicni komplikace (rejekce a infekce) i mimoplicni komplikace, které jsou
nejcasteji spojeny s chronickou imunosupresivni lécbou. V ramci ambulantnich
kontrol, které se uskutecnuji kazdé 4-8 tydnu, se provadi tato vysetreni:

- vySetreni plicnich funkci (spirometrie) a vySetreni krevnich plynu,
- kompletni laboratorni screening,

- RTG plic,

- diagnostika CMV,

- vysetreni sputa,

- stanoveni hladiny cyklosporinu A nebo tacrolimu,

- v pravidelnych odstupech jsou provedena clearence kreatininu, kostni
denzitometrie a CT hrudniku.



Rejekce

* Rejekce je specificka imunitni odpoved na pritomnost stépu, ktera je
normalnim projevem obranné reakce hostitele na vyskyt cizich
antigenu. Zdsadnim omezenim dlouhodobého prezivani je problém
chronické rejekce stépu (vyskytuje se ve 35-50 %), jez se projevuje
jako obliterujici bronchiolitida a ktera je spolu s infekci nejcastéjsi
pricinou umrti po transplantaci plic.



Zaver

* Transplantace plic dnes predstavuje etablovanou klinickou metodu
urcenou pro pacienty v terminalni fazi respiracniho selhani u
onemocneéni plicniho parenchymu cCi kardialniho selhani u primarni a
sekundarni plicni hypertenze. Limitem véetsiho poctu transplantacia s
tim spojené vysoké mortality na Cekacich listinach je nedostatek

vhodnych darcu a funkcnich stépu.



26 Osetrovatelsky proces u
gerontologickeho pacienta na
chirurgickém oddeleni

 Anestézie

e Za poslednich 30 let vyznamné stoupl pocet anestézii podanych pacientum
starsim 65 let. Geriatricti nemocni se podileji 20 % na vSech anesteziich.
Velmi obecné je kterykoli vykon u primeérného nemocného nad 65 let
zatizen jiz mirnym rizikem, u nemocného nad 75-80 let stfrednim 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 prizpusobit
fyziologickym zménam ve stari, je-li to mozné, pokusit se zlepsit celkovy
stav nemocného predoperacneé a tim snizit riziko perioperacni.



Zmeény ve stari, které zasadné ovliviuji anestézii:

Kardiovaskularni zmény

- Omezena rezerva srde¢ni a obéhova

- Castd kardiovaskularni onemocnéni

Respiracni zmény

- Zhorsena ventilacni odpovéd na hypoxii a hyperkapnii

- Zhorsena vymeéna plynl

- Rigidita hrudniku a atrofie dychacich svald

- Oslabeni obrannych dychacich reflext — nebezpeci aspirace a retence sekretl
Neurologické zmény

- Pooperacni kognitivni dysfunkce u 25 % pacientl v prvnim pooperacnim tydnu
- Zhorsena centralni termoregulace

Renalni zmény

- Klesa pocet glomerul(, klesa clearance rendlné vylucovanych lékd

- Spatna tolerance na hypo a hypervolémii a hladiny sodiku v krvi

Hepatalni zmény

- ProdluZuje se poloc¢as medikamentl metabolizovanych a vylu¢ovanych jatry (opiody, benzodiazepiny)



Konstitucni zmény
- Atrofie svall, ndhrada tukovou tkani

- Méné celkového mnoistvi télesné vody a vice tuku — Spatné pro distribuci I€k rozpustnych ve vodg,
naopak prostor pro léky rozpustné v tuku

- 40 % pacientd s malnutrici

- 50 % pacientu s dehydrataci

Hematologické zmény

- Casté&ji hyperkoagulace a trombdza Zilniho Fecisté

- Chronicka medikace antikoagulancii a antiagregancii

- Castd anémie

Imunitni zmény

- Redukce kostni drené a objemu sleziny, ztrata thymu, snizena obranyschopnost, stoupa riziko infekce
- Farmakokinetika

- Prodlouzeny ucinek anestetik



Predoperacni anesteziologicka
priprava

* Pri hodnoceni rizika mozné perioperacni morbidity a mortality je
nejzavaznéjsi skutecnosti pocet koexistujicich onemocnéni, nikoli vek
pacienta. Pro posouzeni nemocného z obecného pohledu slouzi
klasifikace vydana Americkou spolecnosti pro anesteziologii — ASA
(tab.1). Podle Uurovné zarazeni daného konkrétniho nemocného je
planovana intenzita pripravy, sledovani a celkova péce o nemocného.



Klasifikace ASA (celkovy stav pacienta
pred anestezii)

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 stredné zavazné systémové onemocneéni, pro které je pacient operovan,
pripadné vyvolané jinym patologickym procesem (napf. lehka hypertenze,
diabetes mellitus, anémie, pokrocily vék, obezita, chronicka bronchitida, lehka
forma ICHS)

ASA Il

Zavazné systémové onemocneéeni jakékoli etiologie, omezujici aktivitu nemocného
(napfr. angina pectoris, stav po infarktu myokardu, zavazna forma diabetu, srdec¢ni
selhani).

ASA IV

/Zavazné, zivot ohrozujici systémové onemocneéni, které neni vzdy operaci resitelné
(srdecni dekompenzace, nestabilni angina pectoris, akutni myokarditida, pokrocila
forma plicni, ledvinné, jaterni a endokrinni nedostatecnosti, hemoragicky sok,

peritonitis, ileus).

ASA V

Moribundni (umirajici) nemocny, u néhoz je operace posledni moznosti zachrany
zZivota.




» Zdravotni a funkéni stav stanovime na zakladé detailnich anamnestickych udajd, véetné
kompletniho vyCtu medikamentozni lécby, s ohledem na fyzickou kondici stanovenou
komplexnim funkcnim geriatrickym vysetrenim, socialni situaci a zvazenim predchozich
komplikaci spojenych s anestézii. Rutinné pouzivané relativné jednoduché skaly ADL a
|ADL poskytuji dostatecnou orientaci ve schopnostech nemocného a mire jeho zavislosti.
Nedilnou soucasti vysetreni funkcniho stavu je stanoveni kognitivnich funkci. Patrne
nejcastéji pouzivanym testem je MMSE (mini mental state examination). Pfi zjiSténi
kognitivniho postizeni je nutno opét prehodnotit pomer profit versus riziko a v pripade
trvajici indikace uzit co nejSetrnéjsi zpusob anestézie.

* Predoperacni klinicka a laboratorni vysetreni je treba indikovat individualné podle
koexistujicich onemocnéni a s ohledem na druh operacniho vykonu. Zakladni vysetreni u
starSich pacientt zahrnuje: EKG, skiagrafii hrudniku, krevni obraz, koagula¢ni parametry,
iontogram hladinu urey, kreatininu, glukdzy, bilirubinu a jaterni testy, aktivitu zanetlivych
parametru, zakladni vysetreni moci. Podle stavu se ¢asto doplnuji téz echokardiografie,
ergometrie, spirometrie, Doppler atd.



* Pozornost by méla byt soustfedéna na optimalizaci zdravotniho stavu jesté pred vykonem. Vzdy je nutné
zvazovat benefit odloZzeni 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 % pred operaci maji az 4x vyssi vyskyt komplikaci a az 6x vyssi mortalitu. Starsi pacienti mivaji
snizenou hladinu bilkoviny, imunoglobulinu, z toho plyne zvySena nachylnost k infek¢nim komplikacim, Take
deplece vitamind, mineralt a stopovych prvki je velmi ¢asta a muze mit rlizné klinické projevy. Snizeni
sérové koncentrace kalcia, kalia nebo magnézia mize podminovat 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 mela pokracCovat az do chirurgického vykonu. Jednodenni chirurgie je vhodna u mensich
vykonu u pacientu v dobré kondici. Heroické kurativni vykony nemaiji byt provedeny, pokud pfinos pro

acienta nevyvazuje riziko spojené s operacnim vykonem. Rozhodnuti o odmitnuti operace je obtizné a mélo
By byt provedeno na drovni konzultantu se souhlasem pacienta a jeho rodiny. Paliativni vykony zlepsujici
kvalitu Zivota by mély nasledovat po adekvatni priprave. Vysoce rizikové pacienty je tfreba operovat v takové
zdravotnickém zarizeni, které je schopno resit komplikace. VeSkera zavazna rozhodnuti je treba radné
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 pripadech je vhodné poufZiti svodnych anesteziologickych technik. U starSich pacient( je vyrazné akcentované riziko
vzniku dekubitl a hypotermie béhem operacniho vykonu. Anestézie vyzaduje zkuseného anesteziologa.

Pooperacni péce

Nezbytna je monitorace vitalnich funkci, bilance tekutin, sledovani hIadinY] elektrolytl a hematologickych parametr(i. Lécbu je
treba zah%{it v€as, neodkladat. Pacienti s ICHS maji zvySeny transfuzni prah pro substituci (Hb 90-100 g/I). | u Eacientﬁl s poruchami
védomi a demenci je dUleZitd adekvatni analgeticka terapie. Bolest vede ke zhorSovani stavu védomi a naopak nevysvétlitelné
pri¢iny zmatenosti u pacientl s predoperacné normalnimi kognitivnimi funkcemi mohou byt zplsobeny nedostatecnou analgezii.
Nesteroidni antiflogistika by méla byt uZivana opatrné. Intramuskularné a subkutanné podavaneé opioidy mohou byt nestandardné
absorbovany, stejné tak i reakce na né mize byt neadekvatni. Starsi pacienti mohou mit potize s pouzivanim samoobsluznych
davkovacich systemuU. Regiondlni techniky nebo kratkodobd infuze s opiadty v redukované — véku a stavu prizpisobené davce, spolu
s adekvatni monitoraci vitalnich funkci jsou nejvhodnéjsim zptsobem kontroly bolesti. Psychiatrické konzilium ma u neklidnych a
delirantnich pacienttl své opodstatnéni az po vyloucéeni organickych pficin

alterace stavu — abnormalni hladiny iont(, glykémie, urémie, hypoxémie, hyperkapnie, hY_pO\goI,é.mie, anémie, u traumatického
crush syndromu, nediagnostikované akutni ¢i chronické intracerebralni hematomy. Ke zklidnéni jsou podavana typicka
(haloperidol) i atypicka (tiapridal) neuroleptika.



Nutno dbat na energeticky prisun — 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 nepatri jen bandaz DK a antikoagulancia, ale téz hydratace,
fyzioterapie a Casna mobiiizace. Umoznéni navstév pribuznych a blizkych a
nastaveni normalnich cirkadiannich rytmu zkracuje vyrazné hospitalizaci.

Starsi pacienti maji redukované funk¢ni rezervy vsech organovych systému a
snizeny terapeuticky index anesteziologickych intervenci. Tyto zmeény jsou
variabilni a nepredvidatelné z duvodu vlivu prostredi, fyzické kondice a
nediagnostikovanych onemocnéni. Snizené funk¢ni rezervy jsou Casto skryté a
manifestuji se pri zavazném stresu, ktery operacni vykon a s nim spojena
hospitalizace predstavuiji.



Nozokomialni nakazy

Nakazy v,znhiklé v souvislosti s hospitalizaci, diagnostickymi a Ié¢ebnymi metodami maji obecné vzestupnou tendenci zvlasté proto, Ze narlista pocet
nemocnych:

- s urcitym stupném imunosuprese (diabetici, onkologicti nemocni, pacienti po transplantacich),
- vzrlstd vyskyt bakterialnich kmen( rezistentnich na ATB,

- vzrusta frekvence plisnovych a virovych superinfekci,

- ndrlst invazivnich vySetfovacich metod,

- ndrlst implantabilnich Ié¢ebnych pomucek (stimulatory, stenty).

Vyznamné spolecné rysy nozokomialnich nakaz:

- vyznamnym zpUsobem zhorsuji celkovy stav nemocného,
- feseni jejich dlsledkl je velmi ekonomicky nakladné,

- |é¢ba je obtizna, progndza nejista,

- zplsobuji opakované epidemiologické problémy,

- dlislednym dodrzovanim hygienicko-epidemiologickych opatfeni je mozno jim predchazet.



Specifika u starSich pacientu

- vetsi nachylnost z divodu celkoveého oslabeni organismu vlivem mnoha
chronickych chorob, genetickych a exogennich faktoru,

- involuce imunitniho systému,

- specifické organoveé zmeny s vyssi predispozici k infekcim — oslabeny
kaslaci reflex, oslabena samocistici funkce sliznice napf. orofaryngu,

- ztrata bakteriostatickych vlastnosti moci, nedokonalé vyprazdnovani
mocoveého méchyre,

- divertikuldza streva,
- zmény zvysuji nachylnost, zhorsuji prabéh a prognadzu.



Zakladni epidemiologické udaje

Rezervoary:

- kontaminované vodovodni kohoutky (legionella),

- infikovani ¢i kolonizovani zdravotnici a ostatni personal, nemocni, navstévy.
Cesta prenosu:

- rukama oSetrujiciho personalu,

- endogenniho pavodu,

- kapénkova infekce.

Vnimavy hostitel:

- multimorbidni starsi pacient zatéZzovany mnoha diagnostickymi a terapeutickymi procesy.
Prevence:

- aseptické postupy,

- kratké ponechani implantovanych prostredku pfi diagnostice i terapii,

evvys

- ﬁ)‘olio’r na fluktuaci zdravotnikd — ¢im vyssi je pocet dlouhodobé zapracovanych zdravotnik(i na daném pracovisti, tim nizsi je vyskyt nozokomidlnich
infekci.



Infekce moCoveého Ustroji pfedstavuje 40-45 % viech nozokomialnich infekci, vétSinou po pfedchozim instrumentalnim vySetfeni, vykonem na mocovych cestach. Pivodci jsou
bakterie z okoli uretry, perinea, konec¢niku. Zdrojem je personal pfi provadéni priaplachu ¢i vypousténi sacku. Bakteriurie ¢i pyurie se vyskytuje prakticky vZdy u katetrizace
mocového méchyre delsi nez 5 dni.

Preventivni opatfeni proti nozokomidlnim mocovym infekcim:

- pouzivani uzavienych systému,

- aseptické postupy,

- rozpojovani drenazi a manipulace s nimi s co nejnizsi frekvenci a vidy za aseptickych podminek,
- odstranéni katetr( ihned, jak to stav dovoli.

Dosud pouZivané proplachy katetr(i jednoznacné zvysuji riziko infekce!!!!

Riziko zvysuje diabetes mellitus.

Specifickou komplikaci je rozsifeni infekce do periuretralnich tkani.

Diagnostika mocovych infekci:

- kultivace moce — E. coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Proteus, enterokoky, Candida,

- pred odbérem vzorku je vhodnda vyména katetru (katetr je kolonizovan a toto nemusi byt ptivodcem),

- mUZe byt vice plvodcl — opakovat odbér i v prabéhu IéCby.



* Nozokomialni pneumonie predstavuje 15-20 % vsech nozokomialnich
infekci. Prodluzuje vyznamné hospitalizaci a zvysuje naklady na lécbu.
Zpusobuje vyssi mortalitu nez jiné nozokomidlni infekce. Zdrojem je témér
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.
Nejzavaznéjsi je pneumonie ,ventilatorova“ — ma vysokou umrtnost, vyskyt
je podminén radou nepfriznivych faktoru:

e - soubézne probihajici choroby,
* - neadekvatni ATB terapie,
e - zvlasté nebezpecné patogeny — pseudomonas, acinetobacter.



Rizikové faktory vzniku nozokomidlni pneumonie:

Zasahy, které zvysuji pravdépodobnost kolonizace potencidlnimi patogeny
- Pfedchozi ATB terapie

- Kontaminace ventilatoru

- Snizena zaludecni kyselost

Zasahy usnadnujici aspiraci orofaryngealni flory do dolnich cest dychacich
- Intubace

- Snizena uroven védomi

- Pfitomnost nazogastrické sondy

Zasahy snizujici obranné mechanizmy dychaciho systému

- Chronicka obstrukéni plicni nemoc

- Vysoky vek

- Chirurgicky vykon nad urovni pupku.

Velmi efektivni prevence je pfisnd asepse ventildtoru a jeho vybaveni!!!



Diagnostika:

- horecka,

- leukocytoza,

- purulentni sputum,

- RTG snimek,

- zvysSeni narokl na potrebu kysliku (nastaveni ventilatoru),

- vyznamné je zvyseni tepu nad 130/min — zvysuje riziko mortality.
Terapie:

- i.v. aplikace Sirokospektrych ATB,

- po vysledku kultivace a citlivosti — ATB cilena,

- z hlediska prevence je vhodné ockovaniv LDN pneumokokovou vakcinou (ale je zde
snizena ucinnost u starych lidi!).



e ané infekce tvori 20-30 % nozokomialnich infekci (ne vSechny jsou vsak
evidovany). Plvodci pochazi z vlastni fléry (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 pred operacnim vykonem, dlouhy operacni vykon,
lozisko infekce v téle pacienta (Casto neléena mocova infekce). Prevence
spociva v preléceni infekcnich lozisek pred vykonem, profylakticé podani
ATB, asepse na operacnim sale. Velmi ucinné se jevi seznamovani
oSetrovatelského tymu s vysledky mikrobiologického Setreni! Dulezitd
preventivni opatreni jsou téz zasahy zlepsujici odolnost nemocného,
dodavka kysliku, normotermie, normoglykémie.



* Infekce spojené s vaskularnimi pristupy a monitorovacimi technikami:

* - intravaskularni katetry predstavuji obrovské riziko, zejména centralni zilni
katetr,

e - zdrojem infekce je kozni mikroflora podél zevniho povrchu katetru,
kontaminace distalniho zakonceni katetru pri neaseptickych manipulacich,
kontaminace infuzatu,

e - dalsSim rizikem jsou zavedené kardiostimulatory,

* - nejcastéjsi puvodci: epidermalni stafylokoky, zlaty stafylokok (s narustajici
rezistenci na methicilin), enterokoky s narustajici rezistenci na vankomycin,
nozokomialni gramnegativni bakterie a kandidy.



Preventivni opatreni

Preventivni opatreni tykajici se personalu:

- edukace,

- vycvik na modelech.

Opatreni pri zavedeni a oSetrovani katetru:

- maximalné asepticky postup pfi zavedeni,

- pecliva dezinfekce klze v misté vpichu,

- prednost pristuplm na HK,

- pouziti centralnich katetr( zavedenych z periferni Zily,

- punkce v. femoralis jen pfi absenci vhodnéjsich mist,

- rotace perifernich katetrli po 72—96 hodinach,

- pouziti jednorazovych mandrén( pfi invazivnim monitorovani.
Vlastnosti katétru a dalSich pouzivanych materialu:

- UzZiti katetr( se specialné upravenym povrchem (antimikrobidlni, antisepticky potah) pri ocekavané dobé zavedeni nad 5 dni.
- Pouziti semitransparentniho kryti mista vpichu.

- Tunelizované katetry, Zilni porty pri dlouhodobém uziti.



Pro diagndzu infekce katetru provadime dvoji odbér na hemokultivaci — z periferni Zily a z katetru. Prokdze-li se infekce katetru — indikace k jeho odstranéni, Ize provadét téz

terapii katetru — antibiotickou zatkou, pak ale i.v. [é¢ba jde jinym katetrem (zejlména u problematickych zavadéni centralnich katetr(, tunelizovanych katetru a portd). Pfi zadvazné
infekci mista vpichu se vidy katetr odstraniuje, nékdy je nutnd téz excize zanétlivého loziska. Riziko iatrogenni endokarditidy!

Nejzavaznéjsi plvodci nozokomialnich infekci u seniorl

5 % nozokomidlnich infekci je zplsobeno patogeny velmi zévaznymi z hlediska tize stavu nemocného, ale i z hlediska epidemiologického. Vyskyt téchto patogenl vyZaduje pfisnd
opatreni ve spolupraci s mikrobiologickym strediskem 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 plasti. Nejcastéjsi vektor pfenosu — ruce personalu, méné nosicstvi bakterie u personalu, kontaminace z prostfedi (rotavirové prujmy na oddéleni s pacienty s
poruchou kognitivnich funkci). Priikaz multirezistentnich kmenu vede k okamZitému zavedeni bariérovych opatieni:

- 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,

- vyloucit prenos infekce ndstroji a jinymi predméty.

Mezi nejobavanéjsi druhy patfi Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA),

Valrllﬁomycljn‘rezistentnl' enterokok (VRE). Pacienti musi mit vlastni pradlo, nadobi, teplomér, oxymetr, tonometr, telefon, infuzni stojan, po propusténi se provadi radna dezinfekce
celého pokoje.



Hematologické komplikace

Akutni krevni ztrata ma vyznamné sekundarni projevy:
- cerebralni dysfunkce,

- zhorseni anginy pectoris,

- kardialni selhani,

- prerenalni selhani ledvin,

- celkove zhorseni stavu,

- organoveé dekompenzace —ischémie — infarkt myokardu, ischemicka cévni
mozkova prihoda.

Hemoterapie je indikovana jiz pfi hodnotach 70-80 g/l hemoglobinu, pozor na
objemové pretizeni pri aplikaci krevnich derivatu.



Poruchy hemostazy

Se zvysujicim vékem narusta aktivita prokoagulacni a na stejné Urovni zUstava aktivita
antikoagulacni. Rizikem je cévni sténa ateroskleroticky zménéna, pritomnost
abnormalnich protilatek v krvi, hyperkoagulacni tendence diky obleneni krevniho proudu.
U seniorl je zvysené riziko trombozy. Spontanni trombdza muze byt prvnim projevem
malignity v téle. DIC ma spise tendenci k hyperkoagulaci.

Krvacivé komplikace:

- hypokoagulacni stavy — dekompenzace onemocneni jater, komplikace antikoagulacni
terapie, chyby v uzivani preparatu event. |ékové interakce,

- deficit vitaminu K,
- terapie Warfarinem,

- uzivani nesteroidnich analgetik, ktera Casto pacienti kombinuji, jsou volné prodejna tedy
dobre dostupna. Maji antiagregacni efekt a takeé vliv na zaludecni sliznici.



Vendzni TEN predstavuje jednu z nejCastéjsich pricin umrti u hospitalizovanych pacientt s omezenou
pohyblivosti.

Doprovazejici komplikace TEN:

- Plicni embolizace

- Plicni embolizace s naslednym postizenim mozkové cirkulace
- Posttromboticky syndrom s chronickou vendzni insuficienci

- Otoky

- Poruchy trofiky, ulcerace

Uskalim pfri diagnostice je, Ze klinicky obraz je maskovan pritomnosti otoku, trofickych zmén a dalsich
chronickych postizeni DK. Dusnost a tachykardie mlze byt pricitana kardidlnimu selhavani ¢i chronickému
plicnimu onemocnéni. Limitace maji téZ doppler, hodnoty D-dimerd. Z klinického pohledu se pouZivaji pro
diagnostiku zvolena schémata, ktera sleduji vice parametrt — 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 nemocniﬂsou obecné citlivéjsi na zmény teploty okolniho prostfedi a kombinace nékterych Iék
mohou tuto citlivost zvySovat. Hypotermie a hypertermie zvysuji riziko dmrti na soubézne probihajici
choroby a naopak. Cim zavaznejsi jsou konkomitantni choroby, tim je vyssi riziko umrti na hypotermii Ci
hypertermii. Ve starsSim veku klesa produkce potu a poceni ochlazuje télni povrch méné efektivne.

Vyssi okolni teplota zvysuje naroky na prokrveni télniho povrchu, a tim narlstd srdecni vydej. Tedy zvySena
teEIota a vlhkost okoli zhorsuji priznaky srde¢niho selhani. Ve starSim véku klesa schopnost vnimani chladu.
Také klesa schopnost vyvolani svalového tresu a periferni vazokonstrikce. Diky ubytku svalové hmoty je tres
téZz méné efektivni. Vlivem vyssich teplot vznika hypertermie, ta mlze byt spojena s vycerpanim. Vlivem
chladu mohou lokalné vznikat omrzliny, celkové hypotermie.

Hypotermie znamena pokles teploty télesného jadra pod 35 °C ﬁdo 32 °Cje mirna, do 28 °C stredni a pod 28
°C tézkd). Hypotermie primarni je stav se zachovalou termoregulaci, ale zevni vlivy presahnou jeji efektivitu —
lavina, ledova voda. Hypotermie sekundarni je stav, kdy termoregulace je ovlivnena — alkoholem, chronickym
onemocnénim, pak i mirné vlivy mohou vyvolat hypotermii. Prognosticky je horsi.



Rizikové faktory hypotermie:

- snizenad fyzicka aktivita, neadekvatni obleceni, imobilizace,

- demence, deprese,

- Parkinsonova choroba, CMP, intrakranialni krvaceni, poranéni patere,

- systémové postizeni — malnutrice, sepse, Sokovy stay, insuficience jaterni, ledvinna,
- konkomitantni terapie,

- endokrinni pFiciny — hypotyredza, hypoglykémie, adrenalni insuficience,

- koZzni postizeni, popaleniny,

- chirurgicka intervence v neddvné 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 erytém, puchyiky, prokrvacené plochy, podkoZni tkan je edematdzni tuha, zvlasté v obliceji, pozorujeme zvyseny svalovy
tonus, neurologické pfiznaky: zpomalena fec, ospalost, zmatenost aZ kéma, mydridza (rozsifeni zornice), fokalni postiZzeni — kiece, obrny, ztrata
citlivosti. Klesa dechova frekvence a produkce CO2, pod 24 °C jadra se dech zastavuje. Kardiovaskuldrni systém nejdfive reaguje tachykardii a zvysenim
TK, pozdéji bradykardie, hypotenze, arytmie, fibrilace. Pacient umira nej¢astéji na maligni arytmii. Dochazi k distenzi stfevnich klicek, mizi peristaltika.
PFi mohutné vazokonstrikci mUze byt maskovana hypovolémie, pak pfi ohfrivani mlze dojit k Soku!



Diagnostika:
- Pozor, mUze byt snadno prehlédnuta!!
- Méreni teploty télesného jadra — rektalné, ezofagealné.

- Hemokoncentrace, zmény na EKG.

Lécba:

- Preklad na JIP,

- pomald manipulace — pozor na arytmie,

- odstranit vlhké obleceni, osusit vlhkou pokozku, zamezit dalSim ztratam tepla,
- lokalni aplikace tepla musi byt obezretna!! Pozor na popaleniny!

- podavame fyziologicky roztok 37-45 °Ci.v.,

- Pozor na rychlé ohtivani — hrozi Sokovy stav!

- pasivni ohfivani — teplota mistnosti nad 21 °C, prikryvky, izolaéni pomcky;,

- aktivni zevni ohfivani u pacientu s teplotou pod 30 °C — vdechovani ohratych par, lavaZe peritonealni i hrudni dutiny ohfatymi
roztoky, hemodialyza.



Maligni arytmie za nizké teploty jsou rezistentni na elektrické vyboje a medikamenty.

Hyperglykémie je téZ zpusobena inefektivitou inzulinu pfi nizké teploté! Podani inzulinu ma sveé indikace, hrozi hypoglykémie.
Hypotermie muze zastrit priznaky infektu, ve vysokém poctu naseda na hypotermii sekundarni bakterialni infekce.

rrggngﬁza Qypotermie mUZe byt dobrd, jsou zndmy pripady Uspésného vyléceni i hluboce podchlazenych lidi po desitkdch minut v
edové vode.

Preventivni opatreni:

- Chranit prfed chladem a vlhkem venku nejlépe vicevrstevnym oblec¢enim, 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 operacniho salu, ohrivani vdechovaného vzduchu, pouzivat vyhfivané rousky,
podlozky, oxygenace dostatecna.

Hypertermie znamena abnormalni zvyseni télesné teploty zplsobené dysfunkci termoregulacnich mechanizm(. Starnuti vede ke
snizeni efektivity termoregulace, maji snizeny prisun tekutin, permanentni subklinicka dehydratace starsich lidi. Nemocnost a
umrtnost na mnoho chorob stoupa béhem letnich veder.



Prehrati:

- termoregulace je zachovdna, neobvykle vysoka zevni teplota, maly pfisun tekutin a elektrolytd,

- nespecifické symptomy — slabost, Unava, nauzea, zvraceni, bolest hlavy, kolaps, Sokovy stav,

- obvykle TT nepresahuje 40 °C,

- lé¢ba — podani fyziologického roztoku i.v. (500 ml/hod), event. p.o. (iontové napoje, voda se soli 2 I1Zi¢ky/litr).

Uzeh:

- hypertermie spojena s poruchou termoregulace, hrozi systémova zanétliva odpoveéd, moznost multiorganového selhani,

- vyviji se dny, vétSinou u malo mobilnich pacientd s malym prijmem tekutin,

- rizikové faktory — nizsi socialni Uroven, snizena sobéstacnost, alkoholismus, doprovodné nemoci mentalni i télesné, nékteré léky,

- pfiznaky — TT nad 40 °C, mozkova dysfunkce — delirium, zachvaty kredi, letargie, stupor, koma, bolest hlavy, zavrate, slabost, )
delch%ve obtize, nauzea, ztrata védomi, sucha, horka kize, ale i vihka, 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 kliZze, podavani chladnych krystaloidl, chladna lazen,

- prevence: edukace pecovatell, rezim béhem veder — prostredi, obleceni, tekutiny.



27 Osetrovatelsky proces u pacientky s
carcinomem prsu

* Epidemiologie

e Karcinom prsu (dg. C50) je dnes, pomineme- li zhoubné nadory kiuze (dg. C44),
nejcastejsim malignim onemocnénim zenske populace. Posledni udaje z
Narodniho onkologickeho 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 nejvy$&i incidenci v CR — 123,2/100 000. Mortalita
spojena s dg C50 dosahla v roce 2007 v zenske populaci 31 9/100 000. Nadorové
onemocnéni prsu bylo v CR v roce 2007 nové zachyceno u 6 500 Zen a u 42 muz{.
Vekové rozmezi nemocnych se nejcastéji pohybuje v rozmezi 30-70 let. Existuji
vsak relativné vzacné vyjimky zen manifestujici se prvozachytem onemocnéni do
30 nebo nad 70 let.

* Graf Vyvoj incidence a mortality zhoubnych nddort prsu u Zen CR (od roku 1977)



Terminologie, zkratka Nazev Vyklad pojmu
BCS Breast conserving surgery, prs zachovny operacni vykon
CA 15-3 Tumorovy marker pro karcinom prsu

CEA Carcinoembryonic antigen, karcinoembryonalni antigen — nddorovy marker, ktery se nachazi pfedevsim ve tkani nador(
karcinomu tlustého streva a konecniku

CIS Karcinom in situ. Jde o pocatecni stadium karcinomu, kdy nadorové bunky neprestoupily pres bazalni membranu
Core-cut biopsie Bioptické vySetfeni valecku tkané, ktery ,vysekne” specialné upravena, vystrelovaci 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 vysetreni z uzliny, ktera je prvni
lymfatickou uzlinou drénujici karcinom

TNM Tumor, nodi, metastasis, TNM klasifikace zhoubnych nadoru slouzici k popisu rozsahu nadoru a urceni stadia onemocnéni. T —
rozsah nadoru, N — postizeni lymfatickych uzlin, M — pritomnost vzdalenych metastaz



* Operace prsu pro zhoubny nador je mozné provadeéet na vsech typech chirurgickych
l0Zkovych zarfizeni i na oddélenich jednodenni chirurgie, ktera se touto problematikou
zabyvaji a maji s ni zkusenosti. Podminkou je uzka navaznost na radiologické pracoviste
nebo mamologické centrum, ktere je schopné poskytovat kompletni diagnostiku (USG,
mamografie) vcetné odbéru core-cut biopsie a zajistit

* predoperacni znaceni nehmatnych lézi. V ramci nemocnicni pece je nutna dostupnost
peroperacni mamografie, peroperacniho histologického vysetreni zmrazovaciho
preparatu a moznost provadét biopsii sentinelové uzliny. Pocet chirurgickych vykonU prsu
pro karcinom by na pracovisti nemél byt mensi nez 50 za rok. Pfednemocnicni péci je
vhodné koncentrovat do specializovane ambulance (mamologické poradny), zamereneé na
diagnostiku a |éCbu onemocnéni prsu. Po personalni strance ma byt prednemocnicni
péce zajiSténa |ékarem se specializovanou zpUsobilosti v oboru chirurgie, Iékafem se
specializovanou zpUsobilosti v oboru onkologie a |ékarem se specializovanou zpusobilosti
v oboru radiacni onkologie. Indikaci k operaci i typ vykonu je V?IOdné stanovit po
spolecné rozvaze chirurga, onkologa a radiologa, napriklad v ramci mezioborového
indikacniho seminare. Operace prsu pro zhoubny nador provadi plne kvalifikovany
vseobecny chirurg, ktery ma s timto typem operativy zkusenosti.



* Definice onemocneéeni

* Mezi zhoubné nadory prsu radime karcinom, maligni formy
cystosarcoma phyllodes a karcinom Pagetuv. VSechny tyto jednotky se
podle MKN—-10 zahrnuji pod diagnézu C50. Z uvedenych tri typu
jednoznacné prevazuje karcinom. Hlavnim podtypem invazivniho
nadoru je duktalni karcinom, nasledovan karcinomem lobularnim. Do
této skupiny nadoru (C50) nepatri zhoubné nadory kuze, vyskytuijici se
v oblasti prsu (maligni melanom, ostatni nadory kuze). Lécba koznich
nadoru v oblasti prsu podléhd obecnym principim, platnym na jinych
mistech kuze, s prihlédnutim na estetickou stranku v oblasti prsu.
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Rizika a priciny onemocneni

* Faktory dédicné

* Karcinom prsu se vyskytuje familidrné asi v 10 % pfipadd. To znamena, Zze minimalné jeden pfimy pfibuzny
pacientky je nebo v minulosti byl postizen zhoubnym nadorem prsu. V soucasné dobe je znamo néekolik
genU, které se primo podili na vzniku premalignich |ézi a jejich transformaci do invazivniho karcinomu. V
pripadé karcinomu prsu se jedna o supresorové geny BRCA1 a BRCA2 a o gen erbB2 (HER-2/neu). Pozitivita
genu erbB2 je spojena s agresivnéjsim pribéhem nemoci a Spatnou |é¢ebnou odpovédi na hormonalni
terapii i chemoterapii.

* Faktory ziskané

* Mezi prokdzané ziskané ﬁ?e enetické) faktory vzniku onemocnéni patfi na prvnim misté estrogen. Jeho
dlouhotrvajici vliv a vysoka ﬁladina signifikantné zvysuiji 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 Eormonélm’ antikoncepce neni jednoznacny. Za
dalsi rizikové faktory jsou povazovany obezita u premenopauzalnich i postmenopauzalnich zen, néktera
chronicka benigni onemocnéni prsu a nadmeérné pozivani alkoholu. Prokazanym rizikovym faktorem vzniku
Ionemocném’je také opakovana expozice prsi ionizujicimu zareni, a to zejména u mladych Zen ve véku do 35
et.



Prevence

* Primarni prevence

* Protektivni efekt byl popsan u Casne prvni gravidity. Mezi prokazane rizikové faktory, ktere je mozne ovlivnit v
primarni prevenci, patfi obezita, nadmérny pfijem alkoholu a expozice prst ionizujicimu zafeni. Doporucuje
se proto zdravy zivotni styl vedouci k zamezeni vzniku nadvahy, omezeni nadmeérneého prijmu alkoholu a
ochrana prs0 pfed opakovanou expozici ionizujicimu zafeni, zejména u mladych Zen. Za rizikovou je
povazovana i dlouhodoba postmenopauzalni hormonalni substituce estrogeny.

e Sekundarni prevence

* Pro sekundarni preyenci onemocnéni je klicové pouceni zen o nutnosti pravidelného samovysetrovani obou
rsou 1x mésicné. Zena sama by méla znat ,,normalni stav” obou prsu a pfi nalezu jakekoliv odchylk
onzultovat svého praktického |ékare nebo gynekologa. Pro ¢asny zachyt onemocnéni je dllezité radné

vysetreni obou prsu i axil praktickym |ékarem pfri preventivnich prohlidkach i gynekologem v rdmci
pravidelnych prohlidek gynekologickych. Pro populaci od 45. roku Zivota je v CR zaveden mamograficky
§gr§e|ning v ramci fungujici sité mamocenter. Pavodni horni vékova hranice pro vstup do screeningu (70 let)
jiz byla zrusena.



* Klinicky obraz

* NejcastéjsSim klinickym projevem onemocnéni je nebolestiva rezistence v prsu. Ta
muze byt bud’ voln3a, fixovana ke kuzi prsu nebo v hloubce k pektoralni fascii. U
casti pacientek s casnym nadorem, difuznim postizenim anebo s velkymi prsy
nemusi byt [éze hmatna. Pri stanoveni diagndzy je dulezité hodnoceni koznich
zmen, zejména vtazeni a fixace kuze nad tumorem. Ke koznim projevum
onemocnéni patri obraz ,kuze pomerance®, ktery je znamkou pokrocilého
nadoru. PriCinou stavu je edém kuze pfri obstrukci lymfatik metastatickym
postizenim axilarnich uzlin. Exulcerovany tumor s krvacenim a ¢asto s obtézujicim
zapachem jsou téz znamky pokrocilého onemocneéni. Pozornost musi byt
veénovana zmeénam v oblasti bradavky — zmény tvaru, vpaceni, sanguinolentni
vytok. Kozni zmény jsou dale typické pro Pagetovu chorobu, vyskytujici se
zejmeéna u vyssi vekoveé skupiny zen. V neposledni fradé mohou vést ke stanoveni
diagnozy hmatné lymfatické uzliny v axile nebo nadklickové oblasti.



Diagnostika

* Prednemocnicni péce

* Mezi zakladni diagnostické postupy patri:

* Anamnéza — délka a typ obtizi, rizikové faktory, vyskyt karcinomu v rodiné.
* Fyzikalni vySetreni — obé prsa, axily i nadklickové oblasti.

* RTG mamografie ve dvou projekcich (kraniokaudalni a pravolevéf) — zakladni zobrazovaci metoda
pfi podezreni na karcinom prsu. U zen od 45 let véku je mamografie také zakladnim vysetrenim v
ramci screeningového programu s frekvenci 1x za dva roky. U zen do 35 let by mamografie méla
byt indikovana pouze pfri silném podezreni na karcinom. Divodem jsou rizika spojena s expozici
prsU radiaCnimu zareni.

» Ultrasonografie (USG) — zobrazovaci metoda volby u Zen do 35 let. V ostatnich pripadech
vysetreni obvykle navazuje na mamografii ke zpresnéni diagnozy.

* Nuklearni magneticka rezonance (MRI) — vysetreni nuklearni magnetickou rezonanci je
indikovano v pripade nejasnych i rozporuplnych nalezu na zobrazovacich metodach prvni volby
(mamografie, USG). Metoda je uzivana v pripadé vysSetrovani zen s implantaty v prsu.



Bioptické ovéreni suspektni léze — v soucasné dobé mame tri zakladni moznosti:

Fine needle aspiration biopsy ﬁFVNAB) — jedna se o punkcni aspiraci Casti bunék suspektniho loziska a jejich cytologické vysetreni.
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 vysetreni valecku tkané, ktery ,vysekne” specialné upravena, vystrelovaci biopticka jehla s
valcem. Metoda umoznuje odlisit od sebe nejen jednotlivé typy karcinomu (duktalni a lobularni), ale i invazivni karcinom od
nador in situ a také stanovit pritomnost hormonalnich receptord. 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 zvazit provedeni odbéru biopsie na Mamotomu. Jedna se o pristroj, ktery k cilenému odbéru vyuziva kombinaci §ir§|'i10
bioptického valce a vakuové aspirace. Nevyhodou je vyrazné horsi dostupnost téchto zafizeni proti core-cut biopsii.

Chirurgicka excize a biopsie — z uvedenych metod je samozfejmé nejvice invazivni a ve vétsiné pfipadd vyZaduje kratkodobou
hospitalizaci. Indikovana je v pfipadé trvajiciho podezreni na karcinom, kdy vysledek punk¢ni biopsie (FNAB, core-cut) zustava
negativni nebo nejasny. Dfive Casto vyuzivana excizni biopsie s peroperacni histologii, nasledovana v jedné dobe definitivnim
vykonem se dnes prilis nedoporucuje pro omezenou moznost nemocne podilet se na rozhodovani o rozsahu vykonu a strategii
dalsi l1écby.

Nadorové markery — CEA, CA15-3.

Ostatni vybérova vysetreni za specialnich situaci — CT, PET



* Nas
sou
kon

eduje stanoveni rozsahu onemocneéni — staging. Jedna se o
oor vysetreni, jejichz kone¢nym cilem je zarazeni nadoru (C50) do

krétniho klinického stadia podle TNM systému. Stanoveni stagingu

je zcela zasadni pro volbu komplexni lécebné strategie. V ramci
stagingu je provedeno RTG vysSetreni plic, USG bricha a scintigrafie
skeletu. Patologicka klasifikace pTNM se urcuje na zakladé operacnich
nalezu a histologického vysetreni a je pro stanoveni definitivni
diagnozy rozhoduijici.



Lécba

e Zakladni lécbha

e Zakladem strategie komplexni |éCby karcinomu prsu je dnes
jednoznacné presné stanoveni diagnozy pred operaci. K tomuto slouzi
zakladni ,triada“: klinické vysetreni, zobrazovaci metody, histologicka
verifikace. Stanoveni diagndzy a rozsahu onemocneéni jiz pred operaci
umoznuji nabidnout nemocnym varianty lécby, coz se tyka zejména
rozsahu chirurgického vykonu. LéCebny plan ma byt stanoven
individualné na zakladé spolec¢né mezioborové rozvahy chirurga,
onkologa a radiologa, kteri se na problematiku mamologie specializuiji.



* Chirurgicka lécba je vidy soucasti komplexni Iécby onkologické. V pripade léCby invazivniho karcinomu prsu
prichazeji v dvahu dva zakladni typy chirurgického vykonu mastektomie nebo prs zachovné operace. Po
zachovnéem vykonu, spocivajicim v radikalni excizi nadoru s bezpecnym lemem zdravé tkané, nasleduje

ooperacni radioterapie zamérena na lizko nadoru. Soucasti oBou typu chirurgického vykonu pro invazivni
Earcinom je vzdy i exenterace axilarnich uzlin v rozsahu I. a ll. etdze na strané operovaneho prsu. Uznanou
alternativou axiYérnl' disekce je u casného karcinomu biopsie sentinelové uzliny. Zatimco mastektomii je
mozno provest de facto vidy, ma zachovny vykon na prsu (BCS) nékteré kontraindikace. K tém patfi
multicentricita nadoru nebo nalez extenzivnich mikrokalcifikaci na mamografii. Kontraindikovany jsou také u
nemocnych, u kterych neni mozné pooperacni ozareni lizka nadoru (predchozi ozarovani v této oblasti,
néktera systémova onemocnéni pojiva, prvni a druhy trimestr téhotenstvi, tézka chronicka onemocnéni
srdce nebo plic). K relativnim kontraindiEacim patfi i nepomeér mezi velikosti nadoru a prsu, ktery by ved| k
nepriznivému kosmetickému vysledku.

* Podminkou pro provadeni operaci prsu pro karcinom by mela byt dostupnost peroperacni histologie a
eroperacni specimen mamografie (mamografické zobrazeni excidovane Casti prsni zlazy s cilem oveéfit
Eompletnost odstranéni |éze). Pro vSechny nemocné je zasadni trvala psychologicka podpora a empaticky
pristup vSech zdravotniku, kteri se na |é¢bé podileji od stanoveni diagndzy, pres cely prGBéh |éCby, az po
nasledné sledovani v ramci dispenzarni péce.



hirurgické vykony:
Biopsie — excidovana je mala ¢ast nadoru ke stanoveni diagnozy.

Biopticka excize — excize je bez jasne definovanych hranic, s cilem odstranit vsechnu klinicky
podezrelou tkan. Palpace operacni dutiny by neméla zjistit pritomnost dalsich abnormalit.

Lumpektomie (tumorektomie) — radikalni odstranéni nadoru se zajistenim (makroskopicky)
normalni prsni tkane kolem hmatné léze. Dutinu po odstranéni nadoru je nutné oznacit 3—4
kovovymi klipy pro cileni radioterapie.

Kvadrantektomie (segmentektomie, Siroka lokalni excizc:_-j) —nador je vyjmut minimalné s okrajem
1 cm makroskopicky zjevne normalni tkane. Jedna se o odstraneni rozsahlejsi casti prsni zlazy nez
v pripadé lumpektomie. Dutinu je shodné nutné oznacit 3—4 klipy.

Hemimastectomia centroinferior (onkoplastické techniky resekce prsni Zlazy) — tyto typy vykonu
vyuzivaji zasad plastické chirurgie pri dodrzeni onkologicke ravdlkallt\{: Pouziva se zejmena u
centralné ulozenych tumoru. Umoznuje odstranéni nadoru az do velikosti 5 cm.

Totalni (jednoducha) mastektomie — odstranéni celého prsu, véetné komplexu bradavky s
dvorcem a vCetné fascie musculus pectoralis major, bez exenterace axily.



Modifikovana radikalni mastektomie (konzervativni radikalni mastektomie)
typ Madden — soucasné vyjmuti celého prsu a axily en bloc,
typ Patey — jako typ predchozi, ale véetné resekce musculus pectoralis minor.

Skin-sparing mastectomy (k(Zi Setfici mastektomie) s bezprostfedni rekonstrukci prsu — resekce bradavky a areoldrniho komplexu
s kompletnim odstranénim prsni zlazy. Smyslem je zachovat kozni laloky k rekonstrukci prsu. Indikovano je u ¢asnych stadii.
Rekonstrukce prsu je mozna implantatem, expanderem event. tkariovym prenosem (musculus latissimus dorsi).

Radikalni mastektomie (typ ,, Halsted“) — jako typ Patey, ale véetné resekce (¢asti) sternalniho Useku musculus pectoralis major.

F,esekce nehmatnych suspektnich lézi viditelnych na rentgenovém snimku — nejprve se provede lokalizace a oznaceni nehmatné
éze v prsu.

Exenterace axily — je mozné pouZzit vSechny typy incizi, pokud umoznuji dostatecné Siroky pristup k celému obsahu axily. U prs
zachovavajicich vykonu by exenterace axily méla byt provedena ze samostatného pristupu pomoci transverzalni incize.

Sentinelova uzlina (SLNB)

Biopsie sentinelové uzliny je dnes uznanou alternativou axilarni disekce u ¢asného karcinomu prsu. Sentinelova uzlina (uzliny) je
prvni lymfatickou uzlinou drénujici karcinom prsu. Tato uzlina ma nejvyssi pravdépodobnost byt jako prvni postizena
metastatickym rozsevem.

Optimalni cestou k identifikaci sentinelové uzliny je kombinovana technika s vyuZitim lymfoscintigrafie, intraoperacni detekce
pomoci gamma sondy a vitalniho barveni lymfotropnim barvivem.
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Pooperacni komplikace vykonl 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 konéetiny na operované strané,
- bolesti pfi pohybu koncetinou,

- lymfedém horni koncetiny na operované strané,

- neurologicka symptomatologie axily a horni koncetiny,

- fibréza prsniho télesa,

- hygrom axily.

Regeni komplikaci:

- v€asna chirurgicka intervence pfi ranych komplikacich,

- tlumeni bolesti — analgetika, opiaty,

- rehabilitace ramenniho kloubu a horni koncetiny operované strany,
- antiedematozni lécba pti lymfedému horni koncetiny (elasticky rukdvec, antiedematdzni medikace, manualni lymfodrenaze),

- tlakové masaze a promastovani jizvy.



Onkologicka lécba
Radioterapeuticka lécba

- Kurativni radioterapie je indikovana u inoperabilniho stadia lokalne pokrocilého onemocneni, u
inflamatorniho karcinomu, pfi nedostatecne odpovedi na neoadjuvantni chemoterapii Ci chemo-
hor_monkoterapn nebo pfi jinych kontraindikacich operace, pri 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 pusobi v riizné fazi bunééného cyklu a maji rizné mechanismy ucinku.

(62he5n9toerapie spociva v 4-6 cyklech intravendzni terapie v 3 tydennich intervalech. Trva zhruba 4-
meésica.



Hormonalni lécba

Dalsi |éCebnou metodou adjuvantni terapie je hormonalni léCba, pouzivana u nadord s pozitivnimi
steroidnimi receptory. Hormonoterapie ovlivriuje rust tumoru, tim %e se odstrani jeho rustovy
faktor — estrogeny. Estrogeny je mozno eliminovat cestou ablatlvnl u které se odstrani z funkce
Zlazy, které produkuji pfislusny hormon, tj. ovaria. Druhym moznym zpusobem je lécba
kompetitivni, zajistujici kompetici o vazebné misto na estrogenove receptory bunky. Bezny
standard je podavanl tamoxifenu po dobu 5 let v ddvce 20 mg/den. Tamoxifen je zakladnim
antiestrogenem.

Biologicka lécba

Biologicka lécCba je pomérneé novou metodou, u nas se stala velmi popularni a mnoho Zen a jejich
pribuznych se této lecby dozaduje, Blologlcka léCba je terapie chemickymi latkami presné
definovanymi, které maji jiny mechanismus ucinku nez klasicka chemoterapie. Protoze latky

pusobi cilené uvnitf, nebo na povrchu bunky, je tato léCba nazyvana target therapy. Terapie je
velmi nakladna a zpraV|dIa se soustreduje do specializovanych center.



* Nasledna péce

* Hodnoceni chirurgickeé lécby ma byt provedeno z pohledu
kosmetického i funkéniho stavu a vysledku onkologického.

» 7 kosmetického hlediska hodnotime:
e - velikost prsu,

e - tvar prsu,

* - asymetrii tvaru prsu,

e - umisteéni bradavky.



Prvni funkéni hodnoceni provadime za tfi mésice a dalsi pak v ro¢nich odstupech.

Hodnotime:

- kGizi a mékké tkané (zanét, fibréza, retrakce),

- bolesti v prsu (Zzadn3, slaba, stfedni, silnd),

- paralyza svald,

- neuropatie plexus brachialis — mirny dyskomfort v rameni, parestézie, svalova slabost v paZi a v ruce, bolest, paralyza,
- pohyblivost horni koncetiny ve stupnich (abdukce, elevace, rotace vnéjsi a vnitini, dorzalni flexe),

- lymfedém horni koncetiny — bledy, mékky, tuhy, kiiZze napnut3, fibréza, miry — obvod predlokti a paZe v konstantnich
vzddalenostech (10 cm) pod a nad olekranem.

Onkologické vysledky a vyskyt recidiv nadoru musi byt vidy histologicky verifikovany.
- Lokalni recidiva — zahrnuje recidivu v kiZi 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 vidy za druhy primarni nador, a to i
tehdy, jedna-li se o shodny histologicky typ.

- Metastatické sireni — mékké tkané, visceralni oblast, skelet, CNS.



* Rekonstrukce prsu

* Muze byt provedena bud okamzité s mastektomii jediné tehdy, neni-li planovana
pooperacni radioterapie. V pripadé implantatu se doporucuji nahrady s naplni
fyziologického roztoku. Pokud jde o vykon odlozeny je nutné predchozi provedeni
restagingu choroby. Rekonstrukcni vykony provadi plasticky chirurg po konzultaci
s klinickym onkologem a onkochirurgem. Moznost rekonstrukéni operace je
vhodné individualné hodnotit nejlépe az 18—24 mésicl po ukonceni radioterapie.

[ J
* Dispenzarizace a prevence recidivy stavu

» Dispenzarizace zacCina bezprostredné po skonceni chirurgické l1écby, radioterapie
nebo adjuvantni chemoterapie. Vyskyt recidiv onemocnéni snizuje spravné
indikovana adjuvantni |éCba. 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 — dispenzarizacni prohlidky 1x do roka doZivotné.

Minimalni dispenzarizacni vysetreni:

- anamnéza,

- fyzikalni vySetfeni s dirazem na postizené misto nebo prs, kontralaterdlni prs a spadové lymfatické uzliny,
- mamografie 1x rocng,

- dalsi vysetreni v pripadé konkrétni indikace,

- 1x rocné rtg plic,

- KO,

- biochemické vysetreni véetné nadorovych markeru,

- USG bricha,

- scinti skeletu (v pfipadé podezreni).



* Progndza

* Pacientky s karcinomem prsu by mely mit po skonceni chirurgické lécby
zhojenou operacni ranu na prsuiv oglasti axily a vytazené drény. Zasadnim
zpusobem by neméla byt omezena hybnost v ramennim kloubu na
operovaneé strane. Vsechny nemocné je nutne po skonceni chirurgické lécby
predat do pece onkologa, ktery na zaklade definitivni histologie, stadia
nadoru i rozsahu operacniho vykonu rozhodne o dalsi |écbé onkologické
(radioterapie, chemoterapie, hormonalni [éCba).

* Progndza nemocnych s karcinomem prsu je ovlivnhéna radou faktort. Mezi
nejdulezitéjsi z nich patri pokrocilost gnemocnéni v dobé jeho zachytu,
ktere definuje predoperacni staging. Cim Casneji je tedy onemocneni
zachyceno, tim vétsi je Sance na dlouhodobé prezivani nemocnych.



* Bezprostredni pooperacni péce

e Pokud vyznamna komorbidita nevyzaduje intenzivni pooperacni dohled, postaci
pacienta po dospani z celkové anestézie umistit na lUzko stanice standardni péce.
Samozrejmosti 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. Dilezité je sledovani
odpadu z Redonovych drénu (kvalita a kvantita odsavané tekutiny). Drendz je
odstranéna béhem nékolika dnu podle mnozstvi a charakteru sekrece. Ke
standardni pooperacni péci patri tlumeni bolesti (analgetika, opiaty). Dllezita je
také v€asna mobilizace pacienta a funkcni rehabilitace horni koncetiny na
operované straneé (aktivni, pasivni). Po strance vyzivy lze vétSinou jiz prvni
pooperacni den podat plnou stravu jako pred operaci. Po celou dobu |éCby je
zasadni psychologicka podpora, event. i podpurna psychoterapie a aplikace
anxiolytik nebo antidepresiv. Rozhodnuti o podani téchto Iéku zavisi na typu
osobnosti nemocné, pokrocilosti nadorového onemocnéni a tedy i jeho
odhadované prognoze.



* Nasledna pooperacni péce

* Do oblasti nasledné péce patri v€asné zajisténi protetickych pomucek
(epitéza, obal, podprsenka), zabranéni fyzického pretézovani horni
koncetiny na operovane strane a prevence jejiho poranéni, bodnuti
hmyzem, apod. Pro horni koncetinu na operované strané plati také zakaz
odbéru krve a mistni aplikace Iékul. 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 Iékar je nezajisStuje. Pri péci o horni koncetinu je
treba zajistit prolongovanou intermitentni rehabilitacni péci, dale efloraze,
lymfodrenaze a lymfomasaze.



NejCastejsi osetrovatelskeé diagnozy

e Akutni bolest - 00132
e Deficit sebepéce pri koupani - 00108
e Deficit sebepéce pri oblékdni - 00109

* Snaha zlepsit péci o vlastni zdravi — 00162
* Snaha zlepsit sebepojeti — 00167

* NarusSeny obraz téla- 00118

* Narusena integrita k(ize - 00046

* NaruSena integrita tkané - 00044
* Nespavost - 00095

e Situacné snizena sebeucta - 00120
e Strach-00148

« Unava - 00093

* Uzkost - 00146
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Osetrovatelska péce u onemocneni/
poraneni hrudniku

* ro ilustraci budou dale uvedeny nékteré z priznaku, které se mohou
* vyskytovat pri téchto onemocnénich: bolest, krepitace, respiracni in-
e suficience, cyanoza, tlak na hrudniku, syndrom ,,modré masky®.



Obecné vysetiovaci metody

1. Anamnéza a klinické vysetfeni (koufeni, geneticka predispozi-
ce), mezi vyznamné symptomy fadime kasel, bolest na hrudni-
ku, dyspnoe, Ubytek hmotnosti, svétlé zbarveni kize.

3.2 OP u onemocnéni/poranéni hrudniku

Nékteré ptiznaky

Obecné

vysetrovaci

metody
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2. Neinvazivni zobrazovaci metody: prosty rentgenovy (RTG)
snimek plic, skiaskopie plic, tomografie, vypocetni tomografie
(CT), virtudlni tomografie, magneticka rezonance, pozitronova
emisni tomografie (PET), ultrazvuk (UZV), plicni perfuzni scinti-
grafie (99mTc), ventilacni scintigrafie (133Xe).

3. Invazivni metody: bronchoskopie, perkutanni biopsie, video-
thorakoskopie, mediastinoskopie.

4. Funkéni vysetfeni plic: spirometrie (vyhodnoceni dechové
mechaniky dle parametr(), vySetteni krevnich plynG (parcidlni
tlak kysliku (PO2), parcialni tlak oxidu uhli¢itého (PCO2). DalSim

nezbytnym vysetfenim je kardiologické vysetfeni



Osetrovatelska péce u onemocneni
uropoetickeho systemu

* Onemocnéni uropoetického systému muze byt zplsobeno vro-

* zenymivadami (ageneze, hypoplazie). V souvislosti s nadmérnym

*  vylucovanim vapniku z dlivodu nadmérného prisunu potravou

*  miuzZe dochazet k tvorbé kaménku, konkrement( (Ca oxalat, Ca

* fosfat). Mezi zanétlivd onemocnéni patfi cystitis, pyelonefritis.

e Zanétlivé onemocnéni mize vsak postihovat muzské pohlavni

e organy (balanitis), u diabetik( pti nedostatecné hygienické péci

*  miuzZe dochazet k zanétu predkozkového vaku (epididymitis), za-

* nétu varlat (orchitis) a zanétu prostaty (prostatitis). Mezi nadorova
* onemocnéni fadime Wilms(v nador, ktery je zhoubnym smisenym
* nadorem. Nador z tzv. bilych bunék je GrawitzUv nador. Karcinomy
* setvoriv ledvinové panvicce. V pripadé tohoto karcinomu je jedi-
* nou lé¢bou nefrektomie. Karcinom dale mliZze postihovat prostatu,
* penis a skrotum. Papilomy jsou nadory mocového méchyre, které
* jsou prekancerdzou a ¢asto se méni v karcinom. V souvislosti s Ura-
e zy mUZe dojit k poranéni ledvin, mocového méchyre i mocovych

e cest. Vyhodou je, Ze tyto organy jsou velmi dobfe chranény.



* Proilustraci budou dale uvedeny nékteré z priznaku, které se mo-
* hou vyskytovat pri téchto onemocnénich: bolest v oblasti podbris-
e ku a lumbalni krajine, poruchy vyprazdnovani moci (bolest, paleni,
e zastava moceni).



Obecné vysetfovaci metody

1. Anamnéza a klinické vysetfeni: anamnéza, pohled (pacient zau-
jima ulevovou polohu v predklonu, nebo vleze s pokréenymi kole-
ny), pohmat (zvysena télesna teplota, bolest /klaudikace), poklep.
2. Neinvazivni zobrazovaci metody: USG, pletysmografie, CT

s kontrastni latkou podanou (u obéhové stabilnich pacient(),
Nékteré priznaky

Obecné

vysSetfovaci

metody
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angiografie (u obéhové stabilnich pacientt), ascendentni urete-
rografie, intravendzni pyelografie (IVP).

3. Invazivni metody: punkce mocového méchyre, ledvin, labora-
torni vysetfeni (zakladni biochemické odbéry, hladiny CRP, KO,

moc + sediment, bakteriologické vysetfeni moci).



Polytrauma

+ Urazy délime dle postizeni systémd: izolovana poranéni — mono-

* trauma, Zivot ohroZujici trauma — barytrauma, mnohocetné po-

* ranéni, kdy dochazi k vice poranéni v jednom télesném regionu.

* O sdruzeném poranéni hovofrime, pokud se jedna o vice poranéni
* ve dvou a vice télesnych regionech. Nasleduje polytrauma — sdru-
* Zené poranéni bezprostfedné ohrozujici zivotni funkce. Mnoho-

* Cetné zranéni pacienti s tézkym traumatem koncetin jsou ohroZeni
* akutnimi systémovymi komplikacemi a jsou vystaveni vysokému

* riziku rozvoje dlouhodobéjsich ortopedickych komplikaci, véetné

* infekce mékkych tkani, osteomyelitidy a posttraumatické osteoar-
* trézy. Stale Castéji se uznava, Ze velikost zranéni a reakce na zranéni
* maji hlavni slovo souvisejici s vysledky a komplikacemi pacientu.

* Mezi priority chirurgické péce patfi:

* 1) zachrana Zivota,

* 2)integrita orgadnu, koncetiny,

* 3) funkce orgdn(, koncetiny



e Ke skorovani urazu pouzivame skérovaci systémy, které nam umoz-
* Nuji stanovit zavaznost zranéni a pravdepodobnost preziti pacien-
* ta. Mezi nejCastéjsi skorovaci systémy patri:

e a) fyziologické — Glasgow Coma Scale (GCS), Revised Trauma
 Score (RTS),

* b) anatomické — Abbreviated InjuryScale (AlS). Jedna se o zkra-

e cené traumatické skére. Dale skore zavaznosti postizeni

* Injury Severity Score (ISS),

e c) fyziologicko-anatomické — TRISS (RTS + ISS + pacientuv vek).



Postup pfi zajisténi péce u pacienta s polytraumatem

A) Primarni vysetieni a oSetfeni — péce o dychaci cesty, zajisténi
kréni patefe — nalozeni kréniho limce, oSetreni zranéni v ob-
lasti obli¢eje, pokud pacient zvraci, nato¢ime pacienta na bok,
popfipadé odsdvame.

B) Resuscitace obéhu a doplfiujici vysetfeni ,primary survey”.
Dochazi k aplikaci infuznich roztok a transfuznich pfipravkad.

C) Vyhodnoceni odezvy na resuscitaci. Mezi t¥i typy obéhové
odezvy na resuscitaci podle vyvoje Sokového stavu patfi:

1. typ — Trvalad hypovolemie (nonresponder),

1. typ — Pfechodna stabilizace obéhu (transient responder),

I1l. typ - Stabilizace obéhu (rapid responder).

D) Zivot zachrafiujici operace je nejéastéji indikovana z diivodu
zastaveni vyznamného krvaceni a je proto zakladni slozkou
resuscitace traumaticko-hemoragického Soku.

E) Druhotné vysetieni probiha po stabilizaci pacientova obéhu.
Pati sem: celotélové fyzikdlni vySetieni od hlavy aZ k paté,
zobrazovaci a laboratorni vySetieni, anamnéza.

F) Celkové zhodnoceni, komunikace, transport z divodu definitiv-
ni péce. Zde patfi celkové zhodnoceni, vcasna komunikace s lé-

kafi specialisty, neodkladny transport k definitivnimu doléceni.



Osetrovatelska péce o pacienty
s popaleninovym traumatem



ANATOMIE KUZE

UZE (derma) vaziasi 4 kg Klize se sklada ze dvou hlavnich vrstev:
a pokryva cele télo, coz je plocha  vrchni vrstvy nazyvvane pokozka, krera
o velikosti okolo 2 &tvereénich metri.  tvorl povrch kiize, a spodni vrstvy

Neni viak vsude stejné silna, nazvvane skara, ktera obsahuje vlasove
napfriklad na ofnim vicku je renci korinky, krevni cévy, zlazky a nervova
nez klize ve stredu zad. zakondcent.
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|. Stupen popalenin: erytém

* Epidermis
makroskopicky
neporusena, dermis:
dilatované kapilary

* povrchové postizeni,

castecne potni a
mazove zlazky a
e Boli vlasové folikuly

* pfi zatlaéeni bledne, pak * Zhojeni za 3-7 dni
opeét z€ervena, vytvori se
puchyr, prechazi v lla




Il.a stuperi popalenin | |

* Puchyr nebo bleda i
tmava tkan (ozeh)

* povrchové postizeni)
pod mazovymi
zlazkami

* Reverzibilni

e VIhka, cervena s
puchyri, pozdéji bledne
a odumira




ll.b stupen popalenin

Boli

Hluboké castecné postizeni klize:
puchyr nebo sucha tkan

postiZzeni korent vliasovych folikuld

Bezprostredné po urazu pfi
zatlaceni na kuzi tkan bledne, ale
opét zCervena- pozitivni test
kapilarniho navratu

Za 24 hod. obéh stagnuje, postizeni
se prohlubuje, mikrocirkulace se

zastavuje
Za 3-7 dni ¢astecna ztrata kuze




I1l.Stupen —
eschara (priskvar)

* neboli

* Hluboké popaleniny: cela
tloustka kuze az do
podkozniho tuku

Koagulacni nekrdza s uplnée
nepruchodnymi cévami

(vazokonstrikce nebo
trombdzy (prohlubuji k
ischémii), olemovana l. a
Il. stupném, sucha, tuha,
Sedozluta az cerna

p e



Zajisteni tezce popaleneho ditete

CELKOVE
Ventilace

i.v. linka: Infuze,
analgosedace

Permanentni mocovy
katétr

Nazogastricka sonda

MISTNI

Chlazeni (!celkové
podchlazeni)

Sterilni kryti
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nekrektomie

xenotransplantaty

Odbeér Mesh s odklopenymi
xenotransplantatu xenotransplantaty



1. Odbér xenotransplantatu
2. Lavaz v ATB

3. Navinuti na stojanek .
4. sitovani- mesh






