Obecna chirurgia - skuska 2022 IV. roc.
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1. Klinické vySetieni chirurgického pacienta, paraklinickd vysSetreni a jejich vyznam

vysetrenie nemocného, terapeutickd rozvahaa a priprava k operaci predstavuju pociatok kontinualnej péce o

pacienta

Ziadny z krokov nesmie byr opomenuty

vySetrenie spociva v odbere anamnézy, fyzikdlneho vysetrenia a suboru paraklinickych vySetreni (laboratorne a
zobrazovacie metody)

po vysetreni provedeme terapeutickou rozvahu - stnovenie diagnozy zakladneho aj vedlajSich ochoreni a zvolime
vhodny postup liecby

Anamnéza
o nynejsSi onemocneni
o osobnianamnéza
o rodinna anamnéza
o farmakologicka anamnéza
o alergicka anamnéza
NO:
o pri NPB zistujeme nie len den vzniku ale aj presny cas
o ptame sa na vetky potiaZe a priznaky s ktorymi k lekarovi prichadza
o uniektorych (deti, bezvedomi, psychiatricky pacienti) sme odkazani na vypoved sprievodu
o ako choroba zacala, ako sa meni, aka bola dosavadna liecba, mechanizmus vzniku funkcia organov ktoré
nemaju priamy suvis s problemom
o Bolest - lokalizace, charakter, intenzita, propagace a doba trvani, zda pritomna jen v urcitych pohybech, pri
dychani, v klidu nebo namaze
o Zvraceni - sprievodny znak mnoha ochoreni, hlavne u akutnych zanetov dutiny brusnej a pri crevne;j
nepruchodnosti; opakovane deletrvajuce pri chronickych ochoreniach zaludku, Zluéniku a slinivky
o zastava odchodu plynu a stolice - diagnostickyy cenny priznak NPB (mechanicky a paralyticky ileus)
o nechutenstvi - hlavne u ochoreni zaludku, karcinomech a onemocnenich pankreatu
o pocit Zizne - poukazuje na ztratu tekutin z jakykoliv pricin
o ubytek na vaze - hlavne u chron onemocneni traviciho traktu a pri malig onemocnenich
o potize s mocenim - udaje o mnozstve, farbe, poruchach a doprovodnych potizich pri moceni, dulezita
hlavne hematurie (makro) nebo mlécné zakaleni (pyurie); dalej polyurie, oligurie az anurie
OA:
o vsetky probehle a |é¢ené choroby, operace, Urazy; rada z nich mohla sposobit NO (napr kyla v jizve, recidiva
malignit), vyrazne modifikovat nebo komplikovat (napr DM, ICHS)
o ale aj naopak, Ze chirurgické ochorenie moze ovplyvnovar celkovy stav a prubeh ostatnych akut i chron
chorob
o treba sa doptat na DM, ICHS, CHOPN, hypertenzenze, onemocneni zazivaciho traktu,operace (dovod,

rozsah, datum), Urazy (rozsah, liecba, nasledky

RA - polypdza, niektore malignity ( Ca prsu, pankreatu, kolorektalny Ca a dalSie), mnohocetné endokrinné neoplazie
(MEN), hemofilie

FA:

O

pytame sa na vsetky lieky, ktoré pacient uziva; zapisujeme meno, mnozstvo ucinnej davky, liekovu formu,
davkovanie



o

o

AA:

o

cielene sa pytat na antikoagulantia nebo antiagregantia

priznaky mozu modifikovat napr. analgetika, kortikoidy

na lieky, ATB, dezinfekéné prostredky, potraviny, pyly, atd. a ak niektora pozitivna, treba sa dopytar aj na
prejavy aké boli

Fyzikdlne vysetrenie

o

o

aspekce, auskultace, palpace, perkuse, per rectum
odcyhlky nemocné, rannené ¢asti od normalu oznacujeme status localis

pohled - vzhled, chovani, drZanie tela, stav vyZivy, barva (celkova, lokdlni zmeny), poruchy tvaru a objemu
rozliénych Casti tela, délka a osa koncetin a chuze, vzhled jazyka a sliznic

poklep- 3 zakladné zvuky - jasny, temny, bubinkovy

=  Wahlovo znameni - lokalizovani vysoky bubinkovy poklep znaci velmi roztiahnutu, napjatu a
uskrinutu ¢revnu klicku

=  Pleniesovo znamenie - bolestivy poklep bricha - peritonitida
pohmat - povrchovy a hluboky

per rectum - v polohe na kolenou a loktech, poloha na boku, na zadech s ohnutymi stehny a bérci
(gynekologicka poloha); odchylky sa oznacuju podla ciferniku 12 symfyzy, 6 kostrc, 1-5 nalavo a 7-11 na
pravo; sledujeme bolestivost, fluktuace, stenozy, tonus sveracu (zvySeni napr akutna fissura a znizeny napr
u panevného abcesu), kontrolujeme aj farbu stolice na rukavici

Paraklinické vySetrenie

o

o

laboratdrne

= moc chemia + sediment, krvny obraz, sedimentace, biochemie, ionty, kreatinin a urea v séru,
glykémie, jaterny testy (AST, ALT, GMT)

= podporit/vyvratit dg.; hodnotenie pacienta pred OP; predopereacne zmensit riziko nalezenim
a Upravou chorob, ktoré so zakladnym ochorenim suvisi; znizit predOP riziko zavaznych vedlejSich
chorob; posudit stav nutrice; zhodnotit metabolicke a septické komplikace chirurgickych
inemocneni/urazu a korigovat to; nalez ochorenia, ktoré treba riesit skor ako problém s ktorym
pacient priSiel na OP (feochromocytom, tyreotoxikoza, hyperparatyreoza); zmeny vedenia
anestezie nebo typu chirurgického vykonu

.
zobrazovaci metody
=  RTG, sono, CT, MRI, EKG, endoskopie, termografie. SPECT, PET, ERCP
=  kvantitativhe — anatomicke pomery, velkost, tvar, vztah k okolnym Struktiram (prosty rtg, sono)
=  kvalitativne — biologicka aktivita tkani nebo povaha onemocneni (radionuklidova vysetreni )

= 0boji (CT)



2. Indikace k chirurgickému vykonu, pfiprava pacienta k operaci

Nacasovanie vykonu - urgentni (krvaceni, tenzni PNO...); akutni (do 48hod) - cielom je omezit progresi onemocneni, ¢asna
rehabilitace, zabranit dekompenzaci pridruzenych onemocneni; planovana operace - o termine rozhoduje lekar, pacient,

pracovisko

Indikace k operaci - diagnoza, riziko, prognoza

e absolutni - stav ohrozujuci Zivot nebo funkci; jediny sposob k dosiahnutiu lie¢ebného efektu

e relativni - operaci Ize ocekavat lepsi 1écebné vysledky

e vitalni

e diagnosticka

e kosmeticka

Priprava k operaci

e ciel: pripravit optimalne podmienky pre zvladnutie operaénej zataze, nekomplikovanému hojeniu a nasledne
rekonvalescenci

e celkova obecna priprava

o

O

u kazdé operace
pohovor s nemocnym (informovany suhlas)
interné predoperacné vysetrenia

anesteziologické konzilium - prostuduje interni vystieni, seznami sa s planovanym chirurgickym vykonem,
zhodnoti zavaZznosf zateze a miru rizika podle American Society of Anesthesiologistis (ASA), predpise
premedikaci, doporuci doplnenie vysetreni, plan anestézie, pohovor s nemocnym

operacni rizika anestezie klasifikovana dle systému ASA:
= ASA|-zdravy
= ASA Il - P s mirnym aZ stfednim rizikem (napt. anémie, obezita)

= ASAIll - P se zdvaznym zdravotnim rizikem — omezuje v béZzném Zivoté, ale neni vyznamna insuficience
Zivotnich fci (napf. st. p. IM, DM s vaskularnimi komplikacemi)

= ASA IV —P se zavaznou insuficienci zakl. Zivotnich fci (napf. pokrocila insuficience jater)
= ASAV-moribundni P s malou pravdépodobnosti na preziti, infaustni progndza (napf. masivni plicni embolie)

= ASAVI-P s prokdzanou mozkovou smrti, darce organt

o celkova Specidlna priprava

o

o

dana diagnozou, typom operacie, pridruzenymi chorobami

cil: odhalit skryta onemocnéni, které by mohly komplikovat pribéh anestezie nebo operaéni vykon >
stanovit, zda je mozné vykon provést

- zaroven L probere ucel a vlastni provedeni planovaného zakroku, jeho rozsah a rizika, kontinualni
informovanost P o vykonu a potfebnych krocich

zakladné ochorenie: nemoci GIT - poruchy vodného a elektrolytového hospodarstva, nutrice;
hepatobiliopankreatické onemocnoneni - mestnani zluce

pridruzené choroby: plicni onemocneni (akut., chron.) - sanace zanefu, odsati, bronchodilatancia,
expektorancia; kardidlna onemocneni (revaskularizace, docasna stimulace, podavan antikoagulancii); DM
(PAD, depotni preparaty); renalni insuficience; hematologické onemocneni

dlouhodoba — déle nez mésic pred vykonem (nahrada kloub(, KCH,..), optimalizace 1é¢by komorbidit, stop
koureni

stfednédoba — 1-3 T pred vykonem, optimalizace |é¢by, prevod warfarin na LMWH, pfiprava autotransfuze
kratkodobd — do 1T pred vykonem, DM z PAD na kratkodoby inzulin, informované souhlasy



bezprostredni — do 1-2 hodin pred vykonem — anesteziologické vysetieni, premedikace, verifikace
dokumentace, Uprava hydratace, prevence TEN (banddaze DKK, preventivni fraxiparin)

miestna priprava

o

O

zavedenie NGS (dekomprese, tonizace, prevence aspirace, prevence distenze, enteralni nutrice)
priprava tlustého streva (ortogradni priprava, nalevy, dietni opatreni)

zavedeni mocového katetru

zajisténi cévnich vstupd —PZK, CZK, piipadné tepny k invazivnimu méreni tlaku

zavedeni epiduralniho katetru

priprava kuze (celkova hygiena, zbaveni ochlupeni, vlasu)

podani premedikace

bandaz koncetin, vyjmuti protéz

vycisteni stfeva

= o vykony na kone¢niku —Yal gel 2 hod. pfed vykonem nebo klystyr
= o volné stfevo — pfiprava neni nutnd



3. Pooperacni komplikace

Pooperadni pééi mlZeme rozdélit na bezprostredni péci po operaci a naslednou pooperacni péci. Po skonéeni operaéniho
vykonu zlstavd nemocny pod stalym dohledem anesteziologa, dokud nema stabilizovany obéh, dostatecné spontanné
nedycha a dokud se mu po skonceni narkdzy nenavrti obranné reflexy (schopnost polykat a kaslat). V této dobé muze dojit k
zapadnuti jazyka, v dlisledku pretrvavajiciho ucinku myorelaxancii mlze dojit k obrné dychacich svalli, mizZe se objevit
zvraceni s ndslednou aspiraci, laryngospasmus a dalsi. VSechny tyto komplikace potifebu neodkladnou a kvalifikovanou
pomoc. Komplikace vznikaju v suvislosti s operaciou alebo anestéziou. Su ¢asné a pozdni. Miestne a celkové.

Zasady pooperacni péce:

o Poloha nemocného - po operaci je nemocny vétsinou uloZen do polohy na zadech, s mirné zvySenou polohou
hrudniku a hlavy, ktera zajistuje snadnéjsi plicni ventilaci i odkaslavani. U nemocnych v bezvédomi a $patné
mobilnich je nutné pravidelné polohovani jako prevence tvorby dekubitl.Prolezenina mizZe vzniknout jiZ po jedné az
dvou hodindach pfi trvajicim tlaku na urcitou oblasti!

o Pravé spanek je v prvnich pooperacnich dnes rusen predevsim bolesti. Z tohoto divodu je nutné (pokud neni jina
kontraindikace) pravidelné podani analgetik a na noc hypnotik. Nedostatecna hygiena muze byt zdrojem
komplikujicich pooperacnich infekci.

o  Trva-li nauzea nebo opakované zvraceni, je lepsi zajistit nemocného zavedenim nazogastrické sondy s pravidelnym
odsdvanim.

o Problemy s mocenim- psychické zabrany, poloha vleze, bolest bfisni stény, ochabnuti stény mocového méchyre,
spazmy svéracl a u starsich muzud ve velkém procentu i zvétseni prostaty. V prvni fazi je mozné pouziti psychologické
stimulace (pusténi vodovodniho kohoutku, priloZzeni obkladu na podbfrisek aj.) Pokud se nemocny nem(ze
spontanné vymocit pfestoZze ma pocit preplnéného mocového méchyre (poklepové a pohmatové je zvétseny
mocovy méchyr nad sponou stydkou) nebo se nevymoci do 8 hodin po operaci, je nutné mu zavést mocovy katetr na
prechodnou dobu.

o 0Odchod plynt a stolice - prechodné ochrnuti traviciho Ustroj se zastavou stfevni peristaltiky je pravidelnym jevem po
vsech nitrobtisnich, ale ¢asto i nitrohrudnich operacich. Pfiznakem je zvySeni plynatosti se vzedmutim bficha.
Nedojde-li do 3-4 dnll k odchodu plyn(, pomyslime od 5.pooperaéniho dne na pooperaéni ileus, ktery je paralyticky.

o  Zajisténi vodni a elektrolytové rovnovahy - kazdy vétsi operacni vykon vede ke ztraté télesnych tekutin. Stupen
zavaznosti poruchy zavisi na celkovém stavu nemocného pred operaci, typech chirurgického vykonu, poopera¢nim
pridbéhem (zvraceni, anurie, odpad drény a sondami, poceni) a moznostmi peroperalniho prijmu tekutin po operaci.

o Prevence trombembolie je jiZ souédsti pfedoperacni pfipravy nemocného. U nemocnych s Zilnimi méstky dolnich
koncetin prikladdme elastickou bandaz. V pooperacnim obdobi dbame na jejich zvySenou polohu ke zlepseni Zilniho
odtoku a také na véasnou mobilizaci operovaného. Soucasti pooperacni péce je aplikace Heparinu nejlépe v podobé
nizkomolekularnich preparatd (Fraxiparin, Clexan).

Pooperacéni komplikace jsou pfihody, které narusuji normalni pooperacni pribéh souvislosti s anestezii nebo operac¢nim
vykonem.

Pooperaéni nemoc- Vznikd ako nasledok opera¢ného traumatu. Kombinacia lokdlnych a miestnych priznakov. Z lokalnich se
jedna o prekrveni, leukocytdzu, transudaci lymfy a edém oblasti operacni rany. Z celkovych pfiznak( télesnd a dusevni
skleslost, nespavost, nechutenstvi, Zizeni, bolesti, urychleni tepové a dechové frekvence, pokles krevniho tlaku, zvraceni,
zastava odchodu vétrd a stolice, retence moci. Priznaky obvykle vymizni do niekolkych dni a terapiou je zaistenie hydratace
roztokmi a doplnenie ztrat iontov.

Respiracne komplikace

o intubace narusila sliznicu a anestézie vyradila obranné reflexy kasel, kychanie laryngotracheitida-intubace, bolest v
krku, zastrenie hlasu, atelektaza- hromadenie sekretu, krvi a tym nevzdusnost ¢asti pluc, lie¢ba- dych.rehab.,
bronchodilatancia, ¢asta u operacii pltc, abdominalne op. Aspirace- zvracanie pri poruche vedomia, iledzne a
urgentné stavy kedy sa nestihla preventivne zaviest nazogastricka sonda, Liecbou je odsatie dychacich cest laryngo-
bronchoskopem a ATB, ventilace, m6Ze nastat rozvoj chemickej pneuménie! Plicny edem--tekutina v alveolech, k
nému muze dojit bud'z pretlaku plicnich Zilach pfi selhdvani levého srdce, nebo pti pfedavkovani tekutin pfi
nekontrolované infuzni Ié¢bé, ale také za zvySené propustnosti plicnich kapilar pfi rGznych alergickych stavech a
ptihodach, pfi selhani funkce ledvin. Dusnost a vykasliavanie sputa. Zaistenie oxygenace. Apnoe- pretrvavanie Uc¢inku
myorelaxancii, do 2 h po op kvoli odezneni anestézie. Zanety- atb, sekundarne.



Kardialne komplikacie

O

Embolie

o

DIC

Poruchy

o

o

vyssie riziko vzniku po op u starsich pacientov a pacientov s predoslou diagnozou- specialna predoperaénad priprava.
Casté u operacii s vyraznou ztratou krvi a poklesom tlaku. Srde¢né zlyhanie, akutny infarkt myokardu, porucha
srdec¢ného rytmu. TEN- endovaskularne zrazanie krvi kvéli poklesu tlaku-staza krvi, poskodenie steny, poruchy
zrazlivosti-hyperkoagulacny stav (Virchowova trias). Flebotrombdza- hlboka, Pfiznakem je otok postizené koncetiny,
bolestivost, omezeni hybnosti, a pozitivni znameni-Homansovo, Payerovo-plantarni, Lowenbergovo. Vysetrenie-
Doppler, scintigrafie. Laboratorne- vyssie d diméry. Pfred operaci jsou koncetiny bandazovdany, na operacnim sale
musi byt mékce podloZeny, aby nedochazelo k otlaklim a poruse odtoku krve. Pooperacné ma velky vyznam véasna
mobilizace a rehabilitace a banddze. Lé¢ba spociva aplikaci heparinu- 5-7 dni a warfarinu- 6 mes, embolektomie,
trombolytika.

zakladé uvolnéni trombu. Fulminantni-smrt, masivni a submasivni. Pfiznaky jsou dany rozsahem postizeni - dusnost,
hemoptoe, kasel, pleuraini reakce. Diagnosticky jednozna¢ne pomdize CT angiografie, EKG zdznam, které prokaze
akutni cor pulmonale. Mechanizmus- mechanicky uzaver, reflexny spazmus.

Vzduchovd embolie- Uvadi se, ze 20-40ml se snasi bez poruchy. Rizikové jsou operace na hlavé a krku, nekolabujici
Zily (lebecni splavy), pretlakové infuze. Diagndza je sloZita - vyznamny je srdecni Selest tzv.mlynského kola. Smrt
nastava disledku nemoZnosti srdecnich oddilt plnit ¢erpaci funkci. Lééebné Ize zasdhnout poloZzenim nemocného na
levy bok, aby se z pravej predsiene mohla aspirovat punkcii nebo cevkou.

Tukova emb- nasledok rozsiahlych traumat, plicna forma- RTG. zasnezené pluca- drobna loZiska zastienené,
pouraze, cerebralna forma- neskér, zmatenost, spavost.

Duasledkem je vznik tézkého krvacivého stavu, ktery ohroZuje Zivot nemocného a konci letalné. Diagndza DIC se
opird o nahly vznik krvacivych projevid a laboratorni vySetteni (hladina trombocytd, fibrinogenu, fibrin degradacnich
produktl) Podle vysledk je tfeba stanovit o které stadium DIC jde a podle toho upravit terapii. Zdkladem 1écby je
odstranéni pric¢iny koagulopatie. Nasleduje korekce vnitfniho prostreni, aplikace krevnich derivat(i -erymasy a
plasmy dle hodnot krevniho obrazu. Lécba I. stadia spociva podani heparinu a rheodextranu, ve Il. A lll. Stadiu
podavame fibrinogen, popf. inhibitory fibrinolyzy.

funkce ledvin a mo¢. systému

Retence mocu - tlak v podbrisku, operacni trauma.

oligurie, anurie. Prerenalna, rendlna, postrenalna. Porucha muze byt pfechodna nebo prejde do urémie s poruchou
elektrolytového hospodarstvi, acidobazické rovnovahy a retenci nékterych latek . Lé¢ba spociva normalizaci vodni
bilance s jejim monitorovanim (hodinova diuréza) pomoci diuretik, snizeni hladin kalia a aciddzy (zaludecni sonda,
podanim NaHCO3) event. krevni dialyza.

Zanety mocovych ciest- pacienti s katetrami, polakisurie-Caste nutenie mocit, dysurie, bolest v bederni krajine.

Poruchy jater

o

Poruchy

o

ikterus. U téZsich jaternich postiZeni - akutniho jaterniho selhani vidime poruchy koagulace, pokles albumin(, otoky,
ascites, encefalopatii. LéCba téchto jaternich poruch spociva dobré oxygenaci jaterni tkané, normalizace vodni,
elektrolytové a acidobazické rovnovahy. Pridani glukdzy zlepSuje energetické procesy. Vzacnou pooperacni
komplikaci je jaterni absces- punkce, drenaz, atb.

git

Upravuju sa do 48-72 hod po operacii. Nevolnost, Tlak v podbrisku, Nauzea, Zvracanie.

Vredy- preventivne inhibitory sekrece kyseliny pri vacsich zakrokoch, perforace a krvacanie su komplikace pricom
krvacanie sa lieci klipmi endoskopicky

Ileus- pokud nedojde k ndvratu normalni funkce stfev po tfech dnech od operace, nebo se zastava dostavi znovu,
kdyzZ uzZ je po operaci obnovena. Paralyticky-konzervativni Iécba, cievny- infarzace, mechanicky-chirurgicka.



Komplikace ran

o Zanet- infekcia rany-nozokomiadlni, prevence je asepse a ochrana preed kontaminaciou, Terapie spocivd odstranéni
stehd v nezbytném rozsahu, evakuace hnisu s vloZzenim drénu (nejc¢astéji rukavicového), lokalni aplikaci
protizanétlivych a dezinfekénich prostfedkd.

o Krvacanie z operacnej rany- poruchou koagulace, ¢astéji vznika nasledkem krvaceni z nedostate¢né oSetrené ranné
plochy po zvyseni krevniho tlaku pooperacné. Hematom v rane.

o Rozestup (dehiscence) operacni rany - postihuje predevsim laparotomické rany 1-3%. Zvysené riziko maji nemocni
malnutrici, s malignimi tumory, iktericti. Vyvolavajicim momentem je kasel, zvraceni, meteorismus, mobilizace z
IGzka. MUZe jit o rozestup vsech vrstev rany celé jeji délce Castéji je vSak vyhfez nekompletni. Pfi rozestupu fascie se
pooperacnim obdobi vytvofi tomto misté kyla. Prevence spocivad odstranéni a omezeni vyse uvedenych pficin a
aplikaci kylnich past u vétsich operacnich ran.

Nekrdza- nedostatocna vyziva, zCervenanie a zCernenie

KoZa- dekubity



4. Drény v chirurgii

Drenaz slouzi k odvodu latek z téla (krve, sekretu, Zluce, vzduchu atd.) po operaci ¢i zranéni. Jejim cilem je zamezit hromadéni
tekutin ¢i vzduchu v dané prostoru, coz ma za ndsledek komplikace hojeni. Principem je drendz pomoci drendzni trubice.
Samotny sekret se hromadi v rezervoaru.

Déleni dle mechanizmu ucinku:
®  Gravitacni (spadova).

®  Saci (podtlakova).

*  Volnd (vzlinava, kapilarni).
Gravitacni (spadova) drenaz

o  Principem je odsavani sekretu ve sméru pfirozeného sméru padu. Tekutina diky gravitaci stékd do sbérného sacku,

ktery musi byt poloZen nizZe nez rana. Vyuziva se napt. po bfiSnich operacich.

Podtlakova (saci) drenaz

o Jednd se o drendz za vyuZiti podtlaku v podtlakovych lahvich probiha aktivni
odsdvani tekutin. Odsavani probihd nepretrzité a zabranuje vstupu infekce do
rany. Podtlak je tvofen vodni vyvévou ¢i odsdvacim zafizenim. Moznost drendze
je s nizkym (7-15 kPa) ¢i s vysokym (80-90 kPa) podtlakem. Konkrétnim typickym
prikladem podtlakové drenaze je Redonova drendZ (v ndadobé je negativni
tlak), Biilauova drendZ (odsava vzduch a sekret z hrudni dutiny).

o  Obr. Podtlakovd sbérnd lahev na Redonovu drendz

Volna (vzlinava, kapilarni) drenaz

o Do rany se vloZi rukavicovy, mulovy ¢i Penrose drén, ktery odvadi sekret do obvazu. Pti vyssi viskozité a vétsim
mnozstvi sekretu je Ucinnost drendze omezena.

Déleni dle zptisobu odbéru

*  Pasivni - jedinou silou, kterd plGsobi na odtok tekutin je gravitace,
vzlinavost (vysledek plisobeni povrchového napéti, sil plsobicich vzdjemné mezi
molekulami kapaliny), ¢i rozdilny tlak. (Obr. EF drén v biceps femoris)

®  Aktivni — obsah je aktivné odsavan zarizenim vyvolavajicim podtlak.

Typy drenazi v chirurgii
Jackson-Pratt (JP Drain)

Sklada se z dérované hadicky a sbérného zatizeni s negativnim tlakem
(vétSinou smacknuty gumovy balonek, ktery zaporny tlak vyvolava navratem
do plvodniho tvaru). Balonek se vyprazdni a mlze se mérit mnozstvi
zachycené tekutiny.

Blakeho drén

Je to okruhly, flexibilny systém, ktory mozno prenasat. PouZiva sa na drendaz uzavretych ran. Blake
drendz sa pouziva na odtok krvi a inych tekutin z rany po operacii. To pomaha predchadzat infekcii a
urychlit hojenie ran.

JP vs Blake

Drén Jackson-Pratt ma ovalny tvar s poetnymi otvormi a intraluminalnymi zvineniami
(inlay). Odtok Blake ma styri kanaly po stranach s pevnym stredovym jadrom.




" /
Kehrova drenaz (T-drén) S N
Jedna se o trubicovy, spadovy (pasivni) drén. PouZiva se k odvadéni zluci, kratsi = '1
ramena jsou zavedena do Zlu¢ovodd, delSi rameno vyvedeno na povrch a spojeno se |
sbérnym sackem. E

Robinsonova drenaz

Trubicovy, spadovy (pasivni) drén. Ma vétsi prdmér nez T-drén a proto musi
trubice byt naplnéna tekutinou anebo obsahovat jednosmérny ventil.

Redonova drenaz Tarioi

daspiration ou
siphonnage

Aktivni, pfipojen k lahvi s trvalym podtlakem. Obsahuje indikdtor hodnoty podtlaku, kdyz
klesne je potfeba vyménit nebo je drén nefunkéni.

Proplachova drenaz

Obsahuje pfivod proplachovaciho roztoku na jednom konci rdny a saci trubici na druhém.
PouZiva se pfi hnisavych ranach na odvadéni sekretu, mdzZe byt otevieny i uzavieny. Lavazni
roztok je Betadine, Fyziologicky roztok, Prontosan nebo Peroxid vodiku.

Bilauova drenaz

Konec trubice odvadéjici vzduch nebo tekutinu je ponoren 3 az 5 cm pod
hladinu antiseptického roztoku, ¢imz je vytvoren jednocestny vodni ventil.
VyuZiva se napf. pfi odsavani vzduchu z pleurdlni dutiny. Pfi kazdém
vydechu je vzduch vytlacen, ale sily pUsobici pti nddechu nestaci na zpétné

Tube in 3-5 cm
water

Water seal and Water seal and Suction control
e , . , S, - drainage bottle drainage bottle
nasati vzduchu. Hloubka ponoru udava negativni tlak v pleurdlni dutiné.
c = s
Dvoulahvovy drenaini systém Tubo to “‘\jt\ ? = Tube to
patient suction
Jednd se o systém dvou lahvi, z nichZ jedna slouzi k shromazdovani s |
sekretu a druha je napojena na aktivni odsdvaci systém. Vyuziti prevence = S
. , Lo , . , . Orainage Water seal Suction control
zpétného nasati je vodni ventil v prvni lahvi. botte bottie botte

Trilahvovy drendzni systém

Prvni ldahev ma funkci sbérnou, druha obsahuje vodni ventil (hadicka je ponofena 2 cm pod hladinu roztoku), treti je napojena
na zdroj podtlaku.



5.VyZiva, enteralna, parenteralna, intravenozne vstupy

Indikace pro zahajeni umélé (enteralni nebo parenteralni) vyZivy:

o

O O O O O O

jakakoliv pricina selhani funkce GIT nebo jeho ¢asti (protrahovany paralyticky ileus, mnohocetné strevni pistéle,
porucha motility Zaludku)

rozsahly chirurgicky vykon, trauma, popaleniny, sepse

predoperacni malnutrice

nékteti nemocni s rendlnim nebo jaternim selhanim

chemoterapie spojend s Upornou nauzeou a zvracenim

porucha védomi

tézkd mentalni anorexie

Hodnoceni stavu nutrice:

[©)
[©)
[©)

kalkulace BMI- normalni hodnoty pro muze jsou 22-24, pro zeny 21-23
méfeni tloustky kozni Fasy tricepsu (méla by byt > 10 mm u muzd a >13 mm u Zen)
hladina albuminu v séru

Enteralni vyZiva:

o

Pokud nemocny nem(zZe pfijimat potravu Usty, ale ma funkcni travici trakt, vyhodou je zachovanie funkcie GIT,
tekutd a pacienta zvlast nezataZzuje. PouZiva sa ked beZné diétne reZimy nepostacuji na zaistenie vyZivy pacienta.
Indikace- pacienti s poruchou prehitania, pacienti s podvyZivou, pacienti v bezvedomi, pacienti s akitnou
pankreatitidou- zavddza sa aZ do €reva aby bol pankreas sklidneny a netvoril enzymy, Crohnova choroba.
Kontraindikace enteralni vyzivy:

neztisitelné, opakované zvraceni

stfevni neprichodnost (mechanicky nebo paralyticky ileus)

vétsi krvaceni do traviciho traktu, v€etné krvaceni z tracniku (ulcerézni kolitida) 1 1
tézky prajem

difuzni peritonitida

akutni pankreatitida

gastrointestindlni ischemie

viceCetné enterokutanni pistéle

. syndrom kratkeho stfeva

10. perforace traviciho traktu

K vyzivé byva uzita béZna nazogastricka sonda nebo tenka enteralni sonda, kterd je podstatné Iépe tolerovana, pri
zavedeni do hlbsich ¢asti gitu- endoskopie.

Nazogastrické sondy, pripadne dlhSie sondy az do dudoena a jejuna kvoli zvySenému riziku aspirace. Zvraceni a
aspirace se nejcastéji objevuji pfi pomalém, opozdéném vyprazdnovani zaludku. Riziko aspirace lze snizit zvednutim
horni poloviny téla leziciho nemocného v Uhlu asi 30°, umisténim sondy za pylorus nebo Iépe az do proximalni ¢asti
jejuna. Pti zpomaleném vyprazdnovani zaludku lze pouZzit farmakologické prostredky.l kdyz je enteralni vyZziva
pomérné bezpecna, musime v jejim prlibéhu monitorovat nutri¢ni stav nemocného, toleranci sondy, vodni a
elektrolytovou rovnovahu a polohu sondy.

Komplikace a nezadouci Uc¢inky nazogastrické a nazoenteralni vyzivy:

1. aplikace vyZivy mimo GIT (nejcastéji do dychacich cest)

2. aspiracni pneumonie (pfi poruchach kaslaciho a polykaciho reflexu)

3. bolesti bficha, nauzea, zvraceni, prijmy (nejCasté&ji pfi rychlé aplikaci > 50 ml/hod)

Perkutanni endoskopicka gastrostomie/jejunostomie (PEG, PEJ) sa pouZiva pri dlhSej enterdlnej vyZive neZ 6 tyZdrov.
Je to trubicka cez brusnu stenu do zaludka, do jejunu.

Enteralni vyZiva se mGzZe podavat kontinudlné nebo formou bolust. Kontinualni podéavani pfipravkl enteralni vyZivy
vyzaduje enterdlni pumpu. Bolusové sa podava pomocou Janett striekacky kedy sa najprv davkuje 50 ml ¢aju na
preplach sondy a potom roztok alebo rozdrvené lieky.

NizSi cena a pfirozeny pfisun Zivin se spravnou stimulaci stfevnich bunék je nedocenitelnou kombinaci. Enterdlni
vyZiva totiz stimuluje stfevni buriky, zlepsuje lokdlni stfevni imunitu a brani tak, aby se bakterie dostaly z dutiny
stfeva do dutiny bfisni. Kromé toho ma enterdlni vyziva pozitivni vliv na spravné slozeni stfevni mikrofléry. Diky
snadnému zpUsobu podévani Ize enteralni vyZivu podavat i v domacim prostredi. Celkové receno bychom enteralni
vyzivé méli dat prednost vzdy, pokud je to mozné.

©WENDU AW



Polymerni enteralni vyZiva obsahuje polypeptidy ziskané z mlé¢né, vajecné nebo sdjové bilkoviny. Neni zde obsazen
gluten ani purin. 98% sacharidu je ve formé skrobu (polysacharidy). Je vylouc¢ena laktdza. ObsaZzeny tuk je
rostlinného plvodu (fepkovy nebo séjovy) a obsahuje triacylglyceroly s dlouhym Fetézcem. Polymerni enteralni
vyZziva je izokaloricka, tj. 1 ml = 1 kcal.Pro resorpci polymerni vyZivy jsou nezbytné travici enzymy. Vyhodou je jejich
chutova pfijatelnost a nizka cena.

Oligomerni enteralni vyZiva obsahuje bilkoviny ve formé oligopeptid(l. Sacharidy zde nachazime jako oligosacharidy,
natraveny skrob. Takového sloZeni oligomerni vyZivy umoziuje jeji absorpci i pfi nedostatku Zluci a pankreatickych
enzym(, zmensené resorpéni plose stfeva a pfi méstnani lymfy. Nevyhodou je jeji $patna chut, nadymani a prijmy.
VyZiva pacientov v kritickom stave.

Modularni vyziva nabizi jednotlivé nutri¢ni substance v substratovych modulech. Nemocnému je potom mozné
sloZeni vyzivy vytvofit podle aktudlni situace.

Parenteralni vyZiva

O

Parenteralni vyziva je indikovdna u podvyzivenych nemocnych nebo tam, kde rozvoj malnutrice bezprostfedné hrozi
a soucasné je enteralni vyziva kontraindikovana.

Parenteralni vyZzivu mizZeme podat do periferni Zily a do centralini Zily.

Nejcastéjsi indikace pro parenteralni vyzivu:

1. digestivni poruchy, malabsorbce

2. anorexie mentalni

3. anorexie organicka

4. stfevni pistéle

5. gastrointestindlni stendzy a ileus

6. polytraumata a poranéni hlavy

7. popdleniny

8. peritonitida

9. sepse

10. akutni pankreatitida

Periferni parenterdlni vyziva - Lze ji pouZit k castecné nebo Uplné nutri¢ni podpofre. Je pouzivana vétSinou pouze po
kratkou dobu (do 2 tydnu). Lékat je limitovan nizsi osmolalitou podavanych roztokd, aby se vyhnul komplikacim.
Centralni parenteralni vyziva - Dlouhodoba parenterdlni vyziva i kratkodobd o vysoké osmolalité vyZaduje podani do
centralniho Zilniho katetru. Tem se zavadi nejcastéji do vena jugularis, vena subclavia, vena femoralis.

V poslednich letech je stale béznéjsi, Ze se veSkeré slozky parenteralni vyzivy michaji do jednoho vaku a podavaji se
kontinualné po dobu 24 hodin. Takové systémy se oznacuji jako ,all-in-one“, tedy vSe v jednom. Vyhodou je pouziti
jednoho kontejneru s jednim infuznim setem a jednou rychlosti infuze.

Jednotlivé komponenty parenteralni vyzivy se déli na makronutrienty (cukry, tukové emulze a roztoky aminokyselin)
vodu a elektrolyty a mikronutrienty (stopové prvky a vitaminy). Cukry- glukdza- jeji pfisun by mél pokryvat asi 55 %
celkového energetického ptijmu.

Intravendzne vstupy

Venepunkce — nabodnuti Zily a zavedeni kanyly nebo katetru:

o periferni zily — v loketni jamce (v. basilica, v. cephalica), na predlokti a hfbetu ruky;

o centralni zily — v. subclavia, v. jugularis externa nebo interna (skor interna u dospelych a externa u deti?),

vzacné v. femoralis (centralni zilni katetr = katetr, jehoz konec lezi v duté Zile).

Venesekce — chirurgické obnazeni Zily, jeji otevieni a zavedeni kanyly (neni-li mozné provést venepunkci)
—v. basilica, v. cephalica, v. jugularis externa, v. saphena magna.
Intraosealni Zilni pristup — je-li pokus o kanylaci Zily nelspésny, specidlni jehla se zavitem se zavadi do diené
dlouhych kosti (tibie pod tuberositas tibiae, distalni ¢ast femuru, nad vnitfnim kotnikem, do spina iliaca)
Zilni pristupy slouzi k aplikaci intravenosnich infuzi (indikace: podavani ndhradnich roztoka pfi krevni ztraté, pfi
anestézii, dlouhodobé podavani antibiotik, parenteralni vyZivy...) nebo krevnich transfazi, pfipadné k monitorovani
hemodynamiky (méreni centralniho Zilniho tlaku...).
Pti rozhodovani o venepunkci nebo venesekci ddvame prednost HK nebo krku (na DK je rizikovzniku flebotrombdzy)

12



PICC (peripherally inserted central catheter) je periferné zavedeny

centrdlni Zilni katetr (viz Obr. 6). Zavadi se do perifernich zil predlokti,
napfiklad v. mediana cubiti. Vyhodou je moznost stfrednédobého (3-12

mésicl) podavani IéCiv a absence rizik typickych pro zavadéni
centrdlnich katetr( (punkce tepny, pneumothorax). Nevyhodou je
selhani zavedeni a vysoka cetnost infekénich komplikaci.

Pti implantaci tunelizovaného katetru (napf. Broviac, Hickman)
se zavede standardni centralni katetr pfislusSnym pfistupem,
ddle je vSak v podkozi tunelovan a vychazi z podkozi po
prodlouzeném krytém kanalu. Obvykle je zajistén manzetou,
kterad do podkozi proroste. Takto je chranén proti zaneseni
infekce do fecisté a Ize pouzivat az v fadu jednotek let.

Zavedeni centrdlniho Zilniho portu umozniuje jesté delsi ¢as
uzivani (nékolik let) oproti predchozim modalitam. Centralni
Zilni katetr je napojen na port, ktery je implantovan do
podkozni kapsy, obvykle na hrudni sténé.

Katheterspitze

Katheterende mit
Anschlussstutzen

PICC-Katheter

Exit Site out
of Skin

Catheter Tail \

Cap

L

Tunneled Central Venous Access Device

Catheter

Venous Access Port
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6. Prevod krve, krevni derivaty, nahradni roztoky, autotransfuze

Autotransfuze

podavani vlastni krve peri-/pooperacné

typy:- predoperacni odbér krve - u vykon( s predpokladem vétsich krevnich ztrat, min 3 dny mezi poslednim
odbérem a operaci, KI: Hb<100 g/I, septicky stav, zdvazné KV onemocnéni;

normovolemicka hemodiluce - na poc¢atku operace odbér daného mnozstvi krve a doplnéni objemu nahradnimi
roztoky, odobrana krv sa vrati naspéat pred ukonéenim operace alebo ¢asne po op;

perioperacni sbér krve - odbér nekontaminované krve z operacniho pole, zpracovani pfistrojem a jeji navrat
pacientovi.

Transfuze je Iékarsky vykon, pfi kterém prevadime krev zdravého ¢lovéka do krevniho obéhu nemocného.

podava se i.v., pfi selhani mozno intraosedlni podani
indikace:
o vitdlni — ztraty vice nez 20% krve, hemoragicky Sok, popaleniny
o |écebné - anémie (obvykle Hb<80g/I s manifestnim anemickym sy), chronické ztraty, tézka
trombocytopenie, nékteré imunodeficity, hemofilie a koagulopatie (i DIC), nékteré otravy, chir. vykony —
ztraty béhem vykonu >750ml, klin. vyznamné aktivni krvaceni,..
KI - obecné kazda pIné neindikovana transfuze je kontraindikovana; SS, alergické reakce, flebotrombdza
ddrce a pfijemce musi byt kompatibilni v ABO a Rh systému

a) odbér krve P a zaslani do laboratore se zddankou (jméno, prijmeni, RC, datum a ¢as odbéru a odd. kam se krev bude

zasilat)

b) v laboratofi — ABO a Rh systém darce i pfijemce, screening séra prijemce na pritomnost nepravidelnych protilatek, velka

krizova zkouska (krvinky darce + plazma prijemce = nesmi aglutinovat!) a screening na infekéni onemocnéni krve darce (HIV,

hep B,C, syfilis)

c) u pacienta vysetreni (TK, P, TT, mo¢ chemicky)

d) u lazka P — kontrola celistvosti konzervy aktivni kontrola P a dokumentace, Cislo konzervy zda souhlasi se Zzadankou a

kontrola krevnich skupin konzervy i pfijemce u lizka pomoci SANGVI testu s anti A a anti B séry, biologicka zkouska se uz dnes

nedoporucuje

- transfuzi podava vzdy lékar, neustaly dohled sester na P

- po ukonceni transfuze nechat trochu v konzervé a uschovat v lednicce na 24 hodin

Potransfuzni reakce

vsechny nezadouci G¢inky souvisejici s podanim transfuznich pfipravk(. Posttransfuzni reakce jsou podle ¢asové
souvislosti s podanim transfuze rozliSovany na:
o A. akutni (bezprostifedné ¢asoveé souvisejici s transfuzi)
=  hemolyticka reakce (bolesti v bederni krajing, svirani na hrudi, dusnost, neklid, ikterus, tmavé
zbarveni moce, poruchy CNS)
=  bakteridlné toxicka reakce (tfesavka, febrilie, kvoli kontaminacii)
=  pyretickd reakce (reakce na pritomnost pyrogent, posttransfuzni zvyseni teploty nad 1 °C)
= alergicka reakce (koprivka, edém, anafylakticky Sok)
=  kardiovaskuldrni komplikace (pretizeni srdce, plicni embolizace)
o B. pozdni (objevi se s odstupem nékolika dn(i az mésica)
= prenos infek¢nich chorob (hepatitida, lues, AIDS, bruceldza a tularémie)
= posttransfuzni reakce z pohledu jejich zavaznosti jsou rozliSovany na:
= tézké (Sok, stavy které vyzaduji podporu nebo monitoring daleZitych vitalnich funkci)
=  |ehké (ostatni)
=  Reakce vyvolané protilatkami proti leukocytdim a trombocytim: opakované transfuze mohou
vyvolat tvorbu protilatek proti antigenlim trombocyt( a leukocytd.
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Transfuzni pfipravky (pfipravovany na mistni transfuzni stanici- jednotlivé zlozky krve)

- plna krev

- erymasa (Cervené krvinky)-ostava po odsati plazmy a je bohatym zdrojom bielkovin

- erytrocytova suspenze- nahrada odsatej plazmy roztokom krystaloidu alebo koloidu

- promyta erytrocytova masa- v izoton. roztoku ¢im sa odstrania bielkoviny, leukocyty a trombocyty

- koncentrat granulocytov- leukocyty a trombocyty a vyuZiva sa zriedka pri tazkych granulocytopeniach a sepsich
- krevni destic¢ky- vidy kontaminovane ery preto dodrZiavat ABO a Rh.

Krevni derivaty (mohou se dale uchovavat bez pridani konzervaéniho roztoku):

- Nativni tekuta lidska plazma- smiSena plazma odsana z krvnych konzerv
- Zmrazena lidska plazma

- Cerstva zmrazena lidskd plazma- lé¢ba hemofilie A

- SuSena lidska plazma- zlutavy prasek, hygroskopicky,

Frakce krvni plazmy: jeji jednotlivé bilkovinné soucasti, albumin, globulin a fibrinogen.

Nahradni roztoky - cil tekutinové resuscitace — obnoveni cirk. objemu, udrzeni perfuze, obnoveni rovnovdhy mezi potfebou a
dodavkou kysliku tkdnim

- A krystaloidy

o a.balancované — Plasmalyte, Isolyte,..

o b. nebalancované — FR, Hartman, Ringer,..

o NU: ABR, hyperchloremickaMAc, negativni renalni efekt, negativni efekt na koagulaci
- B. koloidy - u¢innéjsi pfi substituci a expanzi plazmatického objemu

o poddavat pfinahlé ztraté objemu, max. 24 hodin — tekutinova vyzva

o lisi se efektivitou volumové ndhrady a dobou hemodynamické stabilizace

o sukcinylovana Zelatina - riziko alergie, kratky polocas

o hydroxyetylSkrob — Skodlivy na ledviny 15

o dextran —ovlivnéni koagulace, riziko alergie

o mannitol



7. Punkce a drenaz hrudniku — indikace, zpUsob provedeni

Indikace:

o Pneumothorax- zpredu, do 2-3. mezifebfi v medioklavikuldrni ¢afe, obycajne je drén v hrudniku 2 az 4 dni.

Pri komplikaciach az 7 az 10 dni. Nasatie spenenej krvi sved¢i o nabodnuti pluc.
o Fluidothorax- punkce do 5-8. mezi. v axilarni ¢are prednej alebo zadnej (pozor na jatra, ktoré mozu byt
vysoko)

o Hemothorax

o Empyém

o Nezanetlivy vypotek
Pri dlhodobom dréne méze nastat utlatovanie organov v brusnej dutine a dekubitus ¢riev a vznik pisteli.
Kazdy dren musime zaistit stehem ku kozi.
Punkce- nabodnutie orgdnu alebo tkaniva, prisne aseptické podmienky. Byva priamociara- najkratSia cesta. Niekedy
sa vsak robi schodovito- zniZuje sa riziko prieniku infekcie do miesta punkcie alebo zabrana vzniku pistele.
Vdaka zobrazovacim metédam indikujeme punkci cilenou.
Punkce- diagnosticka- sérologia, cytoldgia, biochemia, biopsie, histoldgia, kontrastni-liecebna- evakuace tekutiny,
drendz, instilace liekov
Punkce hrudnika- torakocentéza- vpich po lokalnej anestézii, VZDY na hornom okraji Zebra vo zvolenom mezifebfi
kvoli interkostalnym nervom a cievam.
Seldingerova technika je postup pfi zavadéni cévnich katetr(. Pfes punkcni jehlu se zavede vodic (specialni drat s "J"
zakoncenim pro ochranu cévni stény), jehla se odstrani, nasledovné se pomoci vodice zavadi katetry vhodné k
danému vysetteni. Katetry su velké a hrozi poSkodenie cievy, hlavne pri viacerych pokusoch o punkciu. Preto sa
vyuziva tensia, uzsia ihla, cez ktoru sa prevlecie do cievy vodic a cez vodic kateter. Pro jejich snazsi prinik do cévy,
se mUZe nejdfive vstup upravit pomoci dilatatord. Technika se vyuZiva pfi kontrastni angiografii, drenazi hrudniku ¢i
pfi zavadéni centrdlniho Zilniho katetru, punkce intraabdominalnych abscesov, vdaka tejto technike letalita
abscesov sa znizila z 80 na 5percent kvoli zniZeniu riziku kontaminacie peritonea hnisom z abscesu.

Postup hrudni drenaze

Vykon provadime v mistnim znecitlivéni, za sterilnich podminek.

Pouzivame firemné vyrabéné drendzni soupravy na jedno pouZiti, obsahujici drén rizné sire i dalsi pomucky a
nastroje potfebné k provedeni vykonu.

Misto zavedeni drénu volime podle stejnych pravidel jako u hrudni punkce.

PFistupovou cestu pro drén provadime pomoci kratkého natiznuti kGize, dalsi vrstvy hrudni stény pronikame tupé
tuhym trokarem (bodcem) z drenazni soupravy. Ptes trokar zavedeme do pohrudnicni dutiny mékky plastovy drén a
trokar potom vytahneme.

Drén fixujeme k hrudni sténé koznim stehem a misto zavedeni drénu kryjeme sterilnim obvazem.

Drén napojime na odsavaci zatizeni.

Po zavedeni drénu provadime kontrolni rentgenové vysetifeni hrudniku k ovéreni polohy a funkce drénu, pti dobre
fungujici drendzi dojde k opétovnému rozpéti plice, vymizeni vzduchu a tekutiny z pohrudnic¢ni dutiny.

Je-li plice trvale rozepjatd a v pohrudni¢ni dutiné se netvofi dalsi tekutina, drendz odstrafiujeme.

Jestlize byl dlvodem drendze pneumotorax, nechavdme drén nékolik hodin pfed vynétim uzavieny svorkou a
provadime rentgenové vysetreni hrudniku, abychom se pred odstranénim drénu ujistili, Ze jiz nedochazi k pronikani
vzduchu do pohrudniéni dutiny a obnoveni pneumotoraxu.
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8. Trombembolicka nemoc a jeji prevence, plicni embolie
- Pritomnost trombu v riecisku s rizikom odlicenia a obStrukciou plucnych tepien. Trombofilny stav a dalsie rizika veda k
rozvoju trombdzy.

- Flebotromboza- hlboka Zilnd trombdza, Uplny alebo nedplny uzaver, DKK, panev, ktorakolvek Zila. Vznika akutna plucna
embodlie alebo chronicka plicna hypertenze, chronicka zZilna insuficience.

- Tromboflebidita- povrchova tromboza, zacervenaly, hmatny pruh, terapie kompresiou bandazou, mobilizace, obvazy s
heparinovou mastou.

Etiologie- Virchowova trias; na predisponujuci stav (vek, obezita, tehotenstvo) nasada spustajuci faktor (infekce,
immobilizace)

Vrodeny trombofilny stav- deficience proteinu C, S, rezistence na aktivovany protein C, mutace koagul f V- Leidenska mutace
Ziskané- maligné stavy, operacie, sepse, CMP, ICHS

Klinika- bolest, pozitivny Lowenberg (rychlo vznikla bolest, pri natlakovani manzety na lytku na 80 mmHg), plantarny priznak
( bolestivost pri palpaci plosky), Homans (bolestivost lytka pfi dorzaini flexi nohy), edém, cyanéza, phlegmasia coerulea
dolens- iliaca, femoralis, napjata koza a tepla koncatina, puchyre, ide o vystupriovanu hlbokd trombdzu s ischémiou Zilného
povodu a naslednou gangrénou.

Diagnostika- CT angiografie, CT a MRI u ileofemoralnych a nitrohrudnych trombdz
Terapie

e konzervativna- antikoagulancia
o nizkomolekularny heparin subkutanne 2x denne CAVE redukce u renalnej insuficiencie, anémii
a trombocytopenii
o Warfarin- peroralne 5 az 10 mg.
o  trombolyza
e chirurgicka
o terapie pri KO konzervativnej
o u cerstvych trombdz pomocou trombektomie pomocou Fogartyho katetru

Plicna embolie

e Obstrukce plicnice nebo jeji vetve zrazeninou. Zivot ohroZujuci stav.

e Etiologie- embolizace z flebotrombdzy, vzacne pri vzduchovej embolii, plodovej vode, nadoru alebo tuku pri
polytraumate, paradoxna embolizace- otvoreny foramen ovale

e  klinicky- zavisi na rozsahu- velkost trombu a tepennej obstrukci, na stavu pacienta a jeho kardiopulmo

e asymptomaticka- mala, pri ndhle vzniknutej alebo zhorseni nastava dusnost, bolest na hrudi, kasel, synkopa,
obehova nestabilita az Sok a smrt. Akitna masivna plucna embolie- obstrukce kmene plicnice a pacient umiera na
akutne zlyhanie pravej komory- dilatace- plticna hypertenze.

e Tachypnoe, tachykardie, hemoptyza u plucneho infarktu.

e Diagnostika- CT angiografie, RTG, ECHO srdce, D dimery

e Terapie

o konzervativna- antikoagulancia, trombolyza

o  chirurgicka- plicni embolektomie- u kriticky nemocnych kedy zlyhava konzervat ale pacient umiera do 1 hod
od vzniku priznakov.

o Perkutanni mechanicka katétrova trombektomie- cestou v. femoralis nebo cestou v. jugularis — u masivni
PE s kontraindikaci fibrinolyzy.

o Plicni trombektomie pouzivana v soucasnosti (s pouzitim mimotélniho obéhu po stfedni sternotomii,
kanylace vv. cavae i aorty, kardioplegicka zdstava srdce, otevieni kmene a. pulmonalis, odstranéni trombu,
revize hlavnich vétvi a. pulmonalis).

o Klasicka plicni trombektomie dle Trendelenburga- bez pouziti mimotélniho obéhu; tato technika sa dnes
uzZ nepoutziva.

Primarni prevence je klicova pro snizeni morbidity a mortality u rizikovych nemocnych (predispozice, pfitomné onemocnéni,
vykon, apod.). Sekundarni prevence pro zabranéni recidivé, alespon 3 mésice po prodélani PE.
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- Zdefadime:
o brzkou mobilizaci po operaci, podporu pohybové aktivity, fyzioterapii, dorzalni-plantarni flexe, kompresni
puncochy;
o antikoagulacni 1é¢bu — nizkomolekularni heparin;
o implantaci kavalniho filtru.

Fogartyho katéter a jeho vyuZitie
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9. Kompartment syndrom

Subor priznakov vznikajucich pri zvySenom tlaku v anatomicky uzavretom priestore- kompartmente.

Za kompartment povazujeme prostor vymezeny skeletem a fascidlnimi obaly svall nebo mezisvalovymi septy. Lokalne
zvySenie tlaku v uzavretom fascidlnom priestore spésobuje poruchu obehu s naslednou ischémiou prislusnej svalovej skupiny,
ktora je vyzivovana utlacovanou cievou. Rozvoj reverzibilnych zmien- nervy(2 hod), svaly(6 hod), koza (8 az 12 hod).
Myoglobinurické zlyhanie ledvin a smrt.

Etiologie- vznika pri zvyseni intrafascidlneho tlaku z 3 aZ 5 mm Hg na 30 az 40 mm Hg. Zmensenie intrafascialniho prostoru
nebo utlak zvensi.

Klinicky- bolest, porucha motoriky aZ Citi az dysfunkce celej oblasti, edém, parestezie
Terapie- zniZenie tlaku- odstranenie vyvoldvajucich faktorov- sadra, fasciotomie, konzervativna terapie- analgetika.

Pozor! Zachovaly puls na periferii konc¢etiny nevyluéuje kompartment syndrom!!!

BFiSni compartment syndrom

- vznikd zvySenim nitrobfisniho tlaku nad 25 mmHg
- prFiciny: nitrobfisni krvaceni Urazové nebo spontanni, ruptura aneurysmatu aorty, ascites, akutni pankreatitida,
nitrobfisni tamponada pfi operaci, uzavér brisni stény pod napétim aj.
- klinické pFiznaky (postiZeni jednotlivych organovych systému):
o  respiracni — elevace branice, respiracni insuficience,
o  kardiovaskuldrni — zvyseni centralniho Zilniho tlaku, snizeni srde¢niho vydeje,
o  bFisni — narlstani obvodu bficha, snizeni prokrveni splanchniku,
o rendlni - oligurie (nej¢asnéjsi ptiznak),
- lécba — dekompresni laparotomie (indikaci nitrobtisni tlak nad 25 mmHg se souéasnou oligurii), bezprostfedné po
otevreni brisni dutiny se dava infuze manitolu s bikarbonatem (prevence asystolie i¢inkem uvolnénych kyselych
metabolitl pti reperfuzi).

Priciny kompartment syndromu mohou byt rlizné, ve vétsiné pripadu se ale jednda o posttraumaticky stav. V mensi mife mize
dochazet k rozvoji syndromu pfi nezvyklém a dlouhodobém zatéZovani svalll s pevnou fascii. Pfiklad nejcastéjsiho
netraumatického kompartment syndromu je syndrom m. tibialis anterior, znamy také jako kompartment syndrom bérce.
Pracujici sval ma zvysené naroky na prokrveni, tim se zvysuje celkovy objem extracelularni, ale i intracelularni tekutiny a tim i
potfeba zvétSeni interfascidlniho prostoru — do urcité miry pokryto elasticitou fascie. Spodinu IGzka m. tibialis anterior tvori
pevna a silnd membrana interossea cruris, coz do zna¢né miry omezuje moznost zvétSovani interfascidlniho prostoru pfi
zatéZi tohoto svalu.

Konzervativna terapie- protahovani fascie ¢asto kombinujeme s terapiou tepla- rozvolnenie kolagénnych Struktar.
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10. Rany

— déleni, hojeni, osetreni

Rana- kazdé

- delenie:
o

o O O O O

- Hojenie
o

porusenie suvislosti koze, sliznice alebo povrchu organu.

hiboké rany, ktoré poskodzuju dolezité organy a Struktury- komplikovane
povrchové rany ktore porusuju kozu, podkozie alebo sliznice- jednoduché
Penetrujuce rany prenikaju do tel. dutin
Ciste alebo mechanicky znecistené
aseptické alebo infikované choroboplodnymi zarodkami
Rana reznd: vulnus scissum — vznika tahom a tlakom ostrého predmetu. V pozdiznej ose. Okraje rany st ostré ale
mozu byt nerovné. Rana je najhlbsia uprostred. Paliva bolest a krvacanie.
Rana secna: vulnus sectum — vznika kolmym alebo Sikmym dopadom ostrého predmetu. V celom priebehu je
rovnaka hibka. Ostré do hibky sa klinovito zuzuju.
Rana bodna: vulnus punctum — Gzky ostry alebo tupy predmet do hibky tela. Ostré okraje os ostrého, nerovné
okraje od tupého. Ide o vbod alebo a? prebodnutie. Nebezpegenstvo je v hibke vbodnutia a prebodnutie organu,
vytvorenie otvoru v tel. dutine, vnesenie infekcie.
Rana strelna: vulnus sclopetarium
Rany projektilové alebo stfepinové ktoré su z miny, granatu.
Rana kousnutim: vulnus morsum - ¢asto rany infikovane a zle sa hojace. Méze byt charakter bodnej rany, zavisi
na hibke zkusu a velkosti ¢elusti.
Rana trzna: vulnus lacerum — vznika prasknutim koZze v désledku tahu. Nerovné okraje, nerovny a klikaty tvar.
Nebyva hlboka a pomerne malo krvaca.
Rana zhmoZdend: vulnus contusum
Stlacenie koZe a hlbSieho tkaniva pri pade alebo pri tlaku o pevné podklady alebo pevny podklad a skelet.
Exkoriace a hematomy.
ran:
Sanatio per primam intentionem-primdarne hojenie
Tam kde su okraje rany v dotyku a hojivy proces nie je ruSeny zanetom. 6 fazy hojenia.
= 1. Koagulace a zanet- plochy tesne u sebe se zlepi fibrinem, krvné dosti¢ky uvolfiuju faktory ktoré
pripravuju bunky k deleniu. Vznika zanet aktivaciou leukocytov ktoré adheruju a tvoria cytokininy, tvori
sa bradykinin, serotonin, histamin a vazokonstrikce. Potom ale nastava vazodilatace a zvysena
permeabilita steny ciev-- vyvolava vznik otoku, prekrvenie a zarudnuti okrajov rany spojené so zvySenou
teplotou. Acid6za a biogénne aminy drazdia nervy a sp&sobuju bolest.
= 2. Fibroplazie a ukladanie matrix- nastupuje do dvoch dni od vzniku poraneni, novo vytvorené
fibroblasty vylu€uju kolagén a proteoglykany ktoré tvoria matrix ktora zlepuje okraje rany
= 3, Angiogeneze- $tvrty defl po zraneni, ale od druhého zacinaju puéat nové kapilary k miestu rany,
podpruju to latky uvolnené z trombocytov a makrofagov.
U primarnych- vznikaja anastomézy a prietok krvi ranou.
U sekundarnych- su cievne pupeny akymisi axony okolo ktorych vznikaju granulacie pod krustou.
= 4. Epitelizace- rastové faktory podporuju replikaciu. Cytokiny zase podporuju migraciu do rany.
= 5. Zranie kolagenovych vlakien- zmeny a prestavba matrix ktord sa meni kvoli kolagenaze ktora
rozrusuje primarny kolagén. Faza postupne zniZuje svoju intenzitu.
= 6. Dokoncenie hojenia- rovnovaha cytokinov a rastovych faktorov zabranuje vzniku hypertrofickej rane.
Reparacna faza kedy ubudaju fibroblasty a kapilary a formuje sa velkémnozstvo kolagénnych vldken.
Ztracaju sa zanetlivé projevy a obnovuje sa funkcia.
Sanatio per secundam intentionem- sekunddrne hojenie
Infikované rany alebo Siroké- rany bez okrajov blizko pri sebe.
Znova vznika replikace buniek a novotvorené kapilary a novotvorené vazivo, zranitelné granulaéné tkanivo.
Produkuje sa ZIta tekutina- krvne koagulum a exsudat, ktord méze zaschnut na povrchu ako krusta. Granulace a
epitelizace prebiehaju pod rou.
PF¥i nepoméru mezi tvorbou granulaéni tkané a epitelizaci mdzZe dojit ke vzniku defektu po zhojeni rany:
¢ prevladne epitelizace: vznika rana vtazena,
¢ prevladne granulacni tkan: vyklenuje se nad povrch jako tzv. Zivé maso (caro luxurians)
Asi po 3 tydnech je povrch rany kryty jednolitou vrstvou epitelii, v novotvorené vazivové tkani ubyva bunék i
kapildr, snopce vazivovych vldken se orientuji paralelné s povrchem, defekt neni zcela vyplnén, hojici se rana je
mirné vpadla, aZz po mésicich je pokryta diferencovanym epitelem, ve spodiné zlistdvda mohutna vazivova jizva.
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o Na prim ani seku nevznikaju kozné derivaty.
Osetrenie:
Urgentné- zaistit zakladné vitdlne funkcie, opatrenia proti vzniku Soku, zastava krvacania, cudzie objekty z rany
nevyberame, nesondujeme hibku poranenia, ranu nevyplachujeme, snazime sa ju sterilne zaistit aby nedoglo k jej
kontaminacii- setrilny obvaz prip. dezinfekcia koZe v okoli, nie rany. Sterilny mulovy obvaz ma ranu zo vSetkych stran
presahovat o 5 cm, a vZdy tak aby nedoslo k ischemii a zaskrteniu.
Krvacanie pri zraneni- druhy: zmieSané, vlasecnicové, tepenné, Zilné.

o Zila-tmava krv, nebezpeéenstvo ztraty krvi a v hornych &astiach hrudnika hrozi vzduchova embolie. Prilozenie
tlakového obvazu.

o Poranenie periférnej tepny- svetlejsia krv, pulzujuca az striekajlca z rany. Mensie tepny- kompres. Velké tepny-
stlacit prstom kmeri tepny proti najblizsej kosti nad ranou alebo priamo ranou centralnym smerom- krv z tvare a
hlavy treba stlacit spolo¢né krkavice proti patefi, krv z HK, rameno treba stladit subclaviu pod prvym rebrom
dole, dolné paza pazna tepna na paznu kost, krv v panve hyZde aorta proti bedernej patefi. Ak nepombéze
prikladame $krtidlo. Pri dlhodobych zastavach treba v polhodinovych intervaloch uvoltiovat Skrtidlo kvéli
prevencii ichemie, poSkodeniu svalov a nervov.

Velké ztraty krvi nad 35 percent vedu k smrti. Stredné 15-35 percent. Klinika. bledost, Unava, malatnost, zrychlenie
tepovej frekvencie, bezvedomie.

Vodorovna poloha az protiSokova poloha hlavou dole.

Definitivne oSetrenie rany na chirurgii:

1.Znecistené rany omyjeme sterilnym roztokom mydla. OSetrenie sa tieZ prevadza v aseptickych podmienkach ako ine
operacie.

2. Volime spdsob znecitlivenia.

3. Excize a revize-Do hibky sa zavedud hagiky na revizi rany a odstranenie telies, ¢asti nektorickych tkani a patrame po
event. perforécii, tvorbe pistel do dutin, celistvost ciev a nervov, Sliach.

4.Nakonec steh- Prvotny vs. druhotny

o A. Prvotny - okamZity- pri véasnom osetreni neinfik. rany oblasti obli¢eje, kibov, prstov.

-odloZeny- 3 az 5 dnu po prvotnom osetreni, pokial nevznikol zanet. 2 1

o B. Druhotny- v€asny- uzavrenie rany kde prebehol Uspesne zvladnuty zdnet, 10 az 20 dni po prvot.

-pozdni- hnisanie ran dlhu dobu s vytvorenim vtazenych nepohyblivych okrajov takZe treba excixi okrajov pred
suturou.
U znedistenych ran sa pouziva drendz prouzkem gumy alebo Redon odsava. V prevencii vzniku zanetov a inych
komplikacii treba ranu sledovat v 2 dennych odstupoch. Kozné stehy odstrariujeme na 7. den, v obliceji 4. az 6. Hrudnik,
zada, kiby az 10. a7 14. den.
Rany niekolko dni staré s infekciou dezinfikujeme, revidujeme a zbavujeme necistot, excidujeme nekrotické ¢asti. Ranu
ponechame sekundarnemu hojeniu a kryjeme mastnym mulom, ¢asto prevazujeme. Excize okrajov, osetrenie struktur a
suturu rany robime az po zvladnuti infekcie. Podla charakteru rany podavame ATB a komcatinu fixujeme aby sa
zabezpecilo nerusené hojenie.



11. Hnisava onemocnéni ruky

Paronychium = zanét nehtového llzka a jeho okoli

e  KO: otok a zarudnuti pfi okraji nehtu/baze nehtu
e ter. incizi ve svodné anestezii, kyretdzi, obvazem s antiseptikem, znehybnénim, staci parcidlni sneseni nehtu

Panaricium = hnisava infekce prst(; v Sirsim slova smyslu i flegmony dlané a hlubokého (Paronova) prostoru predlokti

e etiologie: nejc. stafylokoky (méné streptokoky, plisné, erysipelothrix, aj.)
o vznikaji pfi infekci drobnych/neosetfenych/prehlédnutych poranéni, mivaji zavazny pribéh
o bez adekvatni IéCby mohou vést k tézkému morf. a funkénimu deficitu a invalidité
o nadorsu jako infekce kdiZe v jiné lokalité, na dlafiové strané specialni charakter
o chyby: odklad chir. vykonu, nespravna lokalizace a rozsah incize, nedokonala imobilizace, neprovedeni RTG,
nevhodnd ATB

¢ Panaritium subunguale

e (asto cizi predmét (tfiska) -> pod nehtem hnisavé loZisko, otekla paraungualni tkan citliva na tlak
e |écba - excize nehtu nad loZiskem, u vétsich afekci aZ sneseni nehtu, odstranéni nekrdzy, setfeni nehtového ltzka,
antiseptika, obvaz s mastnym tylem, znehybnéni, koupele prstu

¢ Panaritium cutaneum, subcutaneum (pulpdzni), knoflikovité (¢inkovité)

e dlanova ¢ast prstu, nejc. brisko dist. ¢lanku
o cutaneum - hnisavy puchyr,
o  pulpdzni—v septovanych prostorech briska
o Cinkovité - obé dvé dohromady (povrchova i hluboka)
e  KO:vyrazna pulzujici bolest, teplota, zdureni bfiska, omezend hybnost, otok
e |écba - incize z jedné / obou lateralnich stran prstu, uvolnime hnis - evakuace, prerusime septa v pulpé =
dekomprese, udélame stér, drendz, imobilizace, ATB dle citlivosti, pfevazy, koupele

¢ Panaritium tendineum, tendovaginosum, V-flegména

e vznik progresi podkozniho panaritia / pfimé poranéni slachové pochvy

e KO: otok, ulevové drzeni, bolest pfi pohybu

e dle anat. usporadani Slachovych pochev moznd progrese z palcové na malikovou stranu a
naopak s vynechanim stfedniho dlariového prostoru (V-flegmana)
Iécba - hospitalizace, LA (axilarni blok) az CA, otevreni Slachové pochvy, opakované vyplachy, imobilizace, ATB,
oSetfeni panaritia

e pfinekrdze Slachy -> vytnout -> nahradit

e u V-flegmdny uvoliiujeme n. medianus protétim lig. carpi transversum

e Panaritium osseum

e vétSinou z nespravné osetrenych panaritii mékkych tkanich

e na RTG za 2-3t periostélni apozice / subperiostalni absces / sekvestr

e  KO: prst zdurely, bolestivy, porucha funkce

e |écba —incize dorsalné od nervové-cévniho svazku a Slachové pochvy, jinak jako dfive, imobilizace sddrou a lé¢ba
trva tydny, velka regeneracni schopnost, neamputovat!

e Panaritium articulare

e naruseni fce kloubu, pfimé por. nebo progrese z okoli
e punkce

o ->nehnisavy vypotek -> konzervativni |éCba

o ->pfi hnis/selhdni konzervativni |é¢by -> otevieni kloubu dorsolat., evakuace hnisu, imobilizace, ATB
e pfiposkozeni chrupavky / kosti -> resekce, fixace ve flexi
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e Dlanova flegmdna, panaricium dlarfiové

e prostory mezi palcovym a malikovym loZzem (délené na ulnarni a radidlni ¢ast), komunikace s predloktim via karpaini
tunel

e  KO: na kiZi hnisava vstupni brana infekce (mozol), zarudnuti, edém dorsa, bolest pfi tlaku
e |écba- excize rany / loziska, Siroké otevieni, imobilizace dlouhou dlahou, ATB

¢ Hluboka flegména predlokti (Parontiv prostor)

e CAVE az zivot ohroZujici septicky stav!

e KO: hnis pod flexory predlokti, zduteni, zarudnuti a bolestivost, zapésti imobilizované a ohnuté, extenze vyrazné
bolestiva

e  |écha jako vysSe — nutno najit zdroj infekce a odstranit! Siroce otevrit, drendz, ATB

Dg. obecné:

e anamnéza, klinika, laborator (CRP, leuko, mikra), RTG udélat vZdy (kolikvace, sekvestrace, rozsit.kloubni Stérbiny)

Terapie obecné:

e dlouhodobé! klid koncetiny (sadra, dlazka), u mensich lokalni osetfeni (cilem je ohranicit zanét; antiseptika —
napr.Visnévského balzam, sneseni puchyre

. u vétsich chirurgicky vykon (v lokalni svodné anestezii, incize hnisavého depa, debridement, proplach antiseptiky
(peroxid, Braunol), drendz, sterilni kryti, imobilizace, pfevazy

e celkova ATB jen u hlubokych pfi znamkach progrese (teplota, postiZzeni lymf.cest), nasazovat s rozvahou, pokud
nasazena nechat dostate¢né dlouho a deeskalovat

e incize vedeme mimo dUleZitd mista pro Citi! (tzn. po stranach bfiSek (u palce na strané radidlni, u ostatnich prstd na
ulnarni), u nehtu podél valu, u ryh v ryze

e nespéchat s amputacnimi vykony!
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12. ATB profylaxe a terapie, nozokomialni nakazy

ATB profylaxe

je aplikace vybranych antibakteridlnich IéCiv s cilem snizit vyskyt infekci v miste operac¢niho vykonu
indikovana nie je u kontaminovanych operaci ale i u Cistych u kterych dochazi k aplikaci protetik
CAVE: zbytecna profylaxe vede nejen ke zvySovani nakladu, ale hlavne podporuje selekci rezistentych bakterialnych
kmenu
cielom je udrzanie Ucinnej koncentrace zvoleného atb v tkanich operacniho pole po celou dobu vykonu a v obdobi
bezprostredne nasledujucom
I nie je nahradou za sterilné operacné prostredie a vhodnu pripravu pacienta !
obecné zasady:
o rozhodujici obdobi vzniku je doba trvania vykonu a nasledujucich 3-4 hod
o aplikace po vykone je z hladiska profylaxe neucinna
o najvhodnejsie su baktericidni, netoxické, s vhodnymi farmakokinetickymi a farmakodynamickymi
vlastnostami
o pri pooperacnych komplikacich je vhodne postupovat v nasledujici atbterapii po konzultaci s prislusSnym atb
strediskom
di?ka podavania profylaxe
o i.v. 60-15 (?) min pred vykonem, v)cSinou v Uvodu anestezie (vovybranych pripadoch moznost p.o. ale vtedy
nutna delSi priprava)
o  privykonu delSim neZ 2 hod je vhodne podat dalSi davku atb 4hod po prvej a v pripade potreby aplikovat s
rovnakym ¢asovym odstupom este tretiu davku
atb vhodné k profylaxi
o doporucene pripravky s uzsim spektrom
o vhodne najma oxacilin, cefalosporiny I. generace (cefazolin), aminopeniciliny kombinovane s inhibitormi
bakteridlnych RB-laktamaz (ampicilin/sulbactam, amoxicilin/kys. klavulanova) a nitroimidazoly
(metronidazol, ornidazol)
o aplikace glykopeptidovych atb (vankomycinu, teikoplaninu) v profylaxi neni vhodna a muze byt pouzita jen
v pfipade prokazané vysoké frekvence vyskytu MRSA na danom oddeleni
o rovnako cefaslosporiny Ill. (cefotaxim, ceftazidim,ceftriaxon) v profylaxi st neni vhodne pre moznost
selekce bakterialnych kmenov produkujucich Sirokospektré R-laktamazy a slabsi ic¢inok na stafylokoky; ich
nevyhodou je aj neucinnosf na enterokoky
délka jednotlivych rezimu
o nelze presne definovat
o obecne Ize povedar Ze rotace atb neni nutna pokial nedochadza k negativnym zmenam v bakterialni
rezistenci a ucinnosti profylaxe na danom pracovisti
o ucinnost profylaxe by mela byt ve spolupraci s atb strediskem vyhodnocovana v pravidelnych intervalech
soucasne s monitorovanim frekvence vyskytu najcastejsich bakterialnych patogenu na prislusnom oddeleni
a jejich rezistence k atb

Terapie — racionalna terapia

Podat ATB hned po odbéru biologického materialu (absces, vypotek, hemokultury)
Rychle zabita bakterie se nemiZze mnoZit ani mutovat

Podat do 1 hodiny od diagnozy !

Nepoddavkovat !

Stanoveni hladin (konzultace klinického farmaceuta)

Vcas odebrat biologicky material (perioeracné) na K+C =klicovy vyznam pro diagnozu a terapii
Opakované odbéry z ran a dren(

Hemokultury — opakované

Mikroskopické vys., kultivace, citlivost

Konzultace ATB centra

Neukoncit terapii predc¢asné

zacat Sirokospektrymi, po vysledkoch kultivace prejst na Gzkospektré
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Nozokomidlne nakazy

e zdroje

o Komenzalové kmeny — koagulaza negativni stafylokoky (E. Coli).

o Patogenni - anaerobni gram+ tycky (Clostridia), Gram+ koky (Staphylococcus aureus, streptokoky,
enterokoky), Gram- tycky (enterobakterie - Klebsiella, Proteus spec., Pseudomonady, Legionella).

o Exogenni zdroje infekce pochazi z nemocni¢niho persondlu, nebo z jinych pacientd, z diagnostickych a
|éCebnych nastrojl pfi nedostatecné sterilizaci a nespravné provadénych diagnostickych a terapeutickych
vykonech. Na chirurgickych oddélenich jsou nejbéznéjsim zdrojem infekce ruce personalu, proto
nejzakladnéjsim opatrenim je myti rukou pred kazdym vySetfenim jednotlivého pacienta a pouZivani
ochrannych pomdcek.

o Endogennim zdrojem jsou pak bakterie pfitomné u kazdého pacienta (bakteridlni mikrofléra). Uplatriuji se
jednak bakterie nalezici k primarni mikroflére pacienta, nebo daleko ¢astéji bakterie osidlujici sliznice a klzZi
pacienta druhotné vlivem nemocnicnich faktor( (pobyt na JIP, uméld plicni ventilace apod.).

e podle mista ndkazy

o Podle postizeného systému se nosokomialni infekce déli na infekce mocového systému (40%), pneumonie
(20%), chirurgické rané infekce (20%), sepse (10%) a ostatni méné Casté infekce, jako infekce kize, mékkych
tkani a gastrointestinalniho traktu.

e  pbvodci

o Pavodci nosokomidlnich infekci jsou nejcastéji bakterie, ale vyskytuji se i virové, kvasinkové, nebo
parazitarni nosokomialni infekce. Struktura pdvodcl nosokomidlnich infekci se postupné méni. V dnesni
dobé jsou dominantnimi patogeny Gram pozitivni (G+) koky jako stafylokoky a streptokoky a dalsi bakterie
jako klostridia, pseudomonddy a klebsiely.

o liecba

O Lécbu zahajujeme vétsinou Sirokospektrymi antibiotiky a posléze upravujeme cilené proti vyvolavajiciho
patogenu. Bakteriologické vysetfeni véetné stanoveni citlivosti k antibiotik(im trva 2 az 4 dny, podle typu
bakterii. Nasledné je nutné sledovat vyvoj infekce, provadét opakovana mikrobiologicka vysetfeni a
sledovat klinicky stav nemocného. Lécba nosokomialni infekce musi vidy probihat dostate¢né dlouhou 25
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13. Hemoragicky a septicky Sok
Sok je nahly Zivot ohroZujici stav poruchy perfuze tkani, ktery mize vést k organovym zménam a hromadeni metabolitov v
tkani a deficit latek nutnych pre metabolizmus.

Prejavy: hypotenze, tachykardie, oligurie, bledost, pot, poskodenie vedomia, periférna cyandza, hyperventilace.
Hemoragicky Sok

- typ hypovoemického kedy k poklesu tlaku vedie masivne krvacanie.
- Najprv nastava kompenzacia ale pri neustalom klesani tlaku a narastajucej pulzovej frekvencii dochadza k
ireverzibilnému Soku kedy klesne krvny tlak, zlyhanie obehu a zastava srdec¢nej ¢innosti.

Septicky Sok

- vznika sepse posobenim G neg a obcas aj Gg poz baktérii. (endotoxin, ektotoxin)

- jedruh cirkulaéniho Soku a vyznacuje se arterialni hypotenzi, kterd je zplisobend generalizovanym poklesem
periferni rezistence

- v podstaté o Sok distribucni. Je zplisoben snizenim perfize tkani nasledkem ischemie a organové dysfunkce. Ve
velkém méfitku se vyplavuji cytokiny, v jejichz disledku dochazi k zanétlivé reakci s masivni vazodilataci, zvySeni
propustnosti kapilar a hypotenzi. Hypotenze snizuje prokrveni tkani, dochazi k tkariové hypoxii. Ve snaze organismu
vyrovnat snizeni krevniho tlaku dochazi k ventrikularni dilataci a myokardialni dysfunkci.

Nezdvisle na vyvolavajuci faktor dochddza k 2 typom Soku:

- hypodynamicky- vazokonstrikce a stupanie periferného odporu stabilizuje hypotenzi ale na ukor vyzivy tkani a su
uzavrené kapilary aj spojky

- hyperdynamicky- otvorenie funkénych arteriovendznych spojek- stabilizuje hypotenzi a zvySuje srde¢ny minutovy
objem. Tkane su prekrvené ale nastava hypoxie tkani lebo poskodenie buniek pri sepsii zabranuje spravnej utilizacii
kyslika a to hlavne kvoli tomu Ze nastava tachykardia a hypertermia a potreby organizmu na kyslik sa zvysuju.

Plice- Sokové- intersticidlny edém kvoli dilatacii lymf ciev.
Srdce- arytmie kvéli ischemii ale myokard dokaze kryt svoje potreby kysiku autoregulaciou.

Ledviny- renalni insuficience

Klinika
- Priznaky odpovedaju objemu a rychlosti ztraty tekutin. U hyperdynamického Soku- teplé ¢ervené koncatiny a ruzova
tvar, pri hyperventilacii.
- index Soku= tep frekvence x systolicky tlak (Burriho rovnice)
- Tlak klesd az pri ztrate 20-30percent objemu tekutiny.
- Vylucovanie mocu- pokles pod 30ml/hod je hypovolemie
Terapie

- zaistit dostatocny privod kysliku a vnutroZilné doplfiovanie tekutin.
- Perordlne je KO kvoli spomalenej peristaltike a zvySujiceho rizika zvracania pri atonii Zaludka.
- Pretiti pacientd zavisi na trvani Sokového stavu. Je tfeba vénovat pozornost dvéma hlavnim cildim:

1. obnoveni objemu cirkulujici krve- srde¢ny minutovy objem
2. definitivni [é¢bé vyvolavajici priciny
3. normalizace poruch mikro a makrocirkulace, tkanovej hypoxie a aciddzy.

- Infdzna lie¢ba- musime dodat viac tekutin nez sa stratilo, kontrolou je vydaj modi. Dextran zlepSuje poruchy
mikrocirkulace a krystaloidy a koloidy zlepSuju hematokrit.

- Medikamentdzna liecba- naraznikové roztoky pri acidéze, diuretika pri oligurii, kardiotonika hlavne u starsich,
vazoaktivne farmaka po doplneni objemu tekutin, dopamin rusi dilataci cev v splanchiku a ledvinach, heparin na
prevenci TEN, analgetika a kortikoidy. Analeptika su KO.
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14. Zasady asepce a antisepse, organizace operacniho salu

e Centralizace operacnych salov kedy vétsina sucasti nemocnice je v jednej budove namiesto réznych pavilénov. V
operacnom trakte rozliSujeme ochrannu zénu, asepticku zénu, sterilnd a odkladovu. Vstup je cez filter aj pre personal a
zvlast filter pre pacienta. Pacient je vacSinou dovezeny na ldzku. Na filter navazuje ochranna zéna- prijazdova cesta pre
transport pacientov. Potom je miestnost pre odpocinok personalu medzi op a pracovna vrchnej sestry a lekara.

e Aseptickd zdna ma miesnost priliehajicu na operacny sal. Tato miestnost slizi ako umyvarna lekarov a instrumentérok,
priprava pacienta, na sterilizaciu a umyvanie nastrojov.

e Sterilnd zéna je samotny operacény sal. Jeden operacny stol ale musi byt priestor aj pre dalsie pristroje ako rtg. Podlahy
hladké bez zakuti kde by sa zdrzovala necistota. Ked' na sale nie su ludia, dezinfekcia germicidnymi Ziari¢mi. Dokonalo
tesny priestor s podtlakom a klimatizaciou.

e Zakladem pocinani kazdého chirurga je snaha predchazet zanétlivym komplikacim. Uskuteciuje se to opatfenimi jednak
preventivnimi, kdy branime proniknuti mikroorganisma k jedinci, jednak represivnimi, pfi kterych se snazime zabranit
Siteni infekce z jiz pfitomného loZiska.

Asepse

e Soubor opatreni, kterd maji zabranit mikrobialni kontaminaci sterilniho prostredi, tkani, materialQ, 1éCiv apod.
Asepse docilujeme pouzivanim sterilnich rukavic, nastrojt, obvazovych materiald, |éCiv... K udrZeni aseptického
prostiedi napomaha usporaddani operacniho traktu a pocinani zdravotnického personalu. St oddelenia kde sa
oSetruju pacienti s rannymi i septickymi komplikacemi (septicka cast) a oddelenia bez (asepticka ¢ast).

e Ziklady asepse- nedotykat sa sterilnych predmetov bez sterilnych pomdcok na rukach, na opera¢nom sale ruska,
nedotykat sa rany inak neZ so sterilnymi poméckami.

Antisepse

e proces zneSkodnovania vetSiny mikroorganizmov na povrchu koZe a sliznice alebo v tkani pouzitim latek-antiseptik-
ktoré nizia mikroorganizmy ale maju nizku toxicitu. Antiseptika sa zaroven pouZzivaju ako liecebny postup. Nesmu 27
mat alergizujice, mutagénne, karcinogénne, teratogénne Ucinky. Zakladnymi metodami je aplikace antiseptik na
povrch tela, do dutin alebo parenteralne.
e Narozdiel od aspese, uz aktivne zasahujeme do lieCebného postupu- chemicke latky, fyzikalne prostriedky ako
drendz rany a mechanické odstranovanie nekrotickych a cudzich telies z rany.

Dezinfekce

e soubor opatreni ktoré slizia ku zneskodrinovaniu vetginy mikroorg. na NEZIVYCH predmetoch, plochéch, vo vzduchu
a vo vode. Cielom dez. je prerusenie cesty nakazy od zdroja k vnimavému jedincovi a aj zabrdnenie dalSiemu Sireniu
infekcie. Kvoli tomu Ze je to na nezivych mbézeme pouZit aj toxické latky. Rezidua sa viak po dezinfekcii m6zu dostat
hocikam.

e Preventivna alebo represivna (ohniskova) kedy bol povodca nakazy uz prekazany a cielene sa dezinfikuje ohnisko
alebo miesto jeho vyskytu.

e Podla ucinku:

o plne hodnotna- aj odolny pévodci ndkaz
o Castecna- len urcity druh povodcu

e Metody dezinfekce:

o Fyzikdlne- dezinfekce v mycich, pracich, parnych pristrojoch, dezinfekce varom, aj dezinfekce priestoru uv,
filtraciou vzduchu.
o Chemické- roztok alebo aerosol- materialy sa do roztoku ponoria alebo sa roztieraju po povrchu.

Sterilizace

e Souhrn opatfeni, kterym se usmrcuji nebo z prostoru odstranuji vSéechny mikroorganizmy vcéetné spor, hub,
helmintd, vajicek a virl. Mrtvé nebo inaktivované organizmy se nemuseji z prostfedi odstrafniovat — pyrogeny.
Pyrogenni latky lze odstranit filtraci nebo destilaci. Pfedméty pro sterilizaci se ukladaji do vhodného obalového
materialu.

e  Typy sterilizace:

o  FyzikdIni — zakladem je pouZiti vihkého ¢i suchého tepla. V dnedni dobé se ddva prednost parni sterilizaci
pred sterilizaci horkym vzduchem. Na ucinnost je rozhodujici doba plsobeni tepla a prlibézna teplota. Vlhké
teplo zpUsobuje koagulaci bilkovin a je G¢innéjsi nez suché teplo, které vyvolava oxidacni procesy.



=  Faze sterilizace

priprava materidlu (mechanicka ocista ru¢né anebo v mycce na nastroje, baleni a ulozeni
do pfistroje)

vlastni sterilizace a/ doba vyhftivaci — do dosazeni steriliza¢ni teploty

doba vyrovnavaci — vyrovnani teploty sterilizovaného materialu s teplotou sterilizatoru
vlastni expozi¢ni doba — predepsana doba sterilizace

doba ochlazovaci

o Chemicka — pouzivaji se chemické latky, nejéastéji Formaldehyd a Etylenoxid. Vhodnd pro termolabilni
predméty (optické pFistroje, plastové soucastky ptistroju, kabely).
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15. Monotrauma, sdruzené poranéni, polytrauma, traumaplan, traumacentra
Trauma: nahlé fyzické poskozeni mechanickou, chemickou, tepelnou a jinou energii, jejiz rozsah prekracuje odolnost téla.

Monotrauma — poranenia jednoho organu alebo ¢ast jednoho systému.

Polytrauma oznacuje soucasné poranéni nejméné dvou télesnych systémd, z nichZ postiZzeni alespon jednoho z nich nebo
jejich kombinace ohrozuji zakladni Zivotni funkce. ZajiSténi adekvatni terapie od okamziku Urazu pfispiva ke snizeni mortality
a morbidity nemocnych a k redukci ndkladll spojenych s poskytovanim péce.

SdruZené poranéni je postiZzeni nejméné dvou orgdnovych systémd, které pacienta na Zivoté neohroZuji.
Struktura trauma protokolu

| -Kratké celkové zhodnoceni

A. Zrakem - zifejma poranéni

B. Strucnd anamnéza

Il - Primarni zhodnoceni

A. Kontrola a zajisténi prichodnosti dychacich cest (airway control)

B. Zajisténi adekvatni ventilace (breathing)

C. Kontrola obéhu a krvaceni (circulation)

D. Zhodnoceni neurologického stavu (disability)

E. Uplné obnaZeni nemocného (exposure)

Il - Resuscitace 29
IV - Sekundarni zhodnoceni

V - Definitivni osetfeni

I. Kratké celkové zhodnoceni

Kratké vstupni celkové zhodnoceni slouZi k nejhrubsi orientaci o povaze poranéni. Trva vtefiny a jeho cilem je detekce
urgentniho ohroZzeni nemocného. Anamnéza by méla obsahovat Gdaje o mechanizmu Urazu, pfijmu potravy pred Urazem,
alergii, lécich a pritomnosti chronickych zavaznych onemocnéni.

Il. Primarni zhodnoceni
Meélo by byt provedeno v intervalu maximalné 2-5 minut a obsahuje zhodnoceni vitalnich funkci.
A. Kontrola a zajisténi pruchodnosti dychacich cest (airway control)

V primarnim zhodnoceni predstavuje kontrola a zajisténi dychacich cest vzdy absolutni prioritu. Jasna fonace pfi verbalnim
kontaktu s nemocnych spolehlivé potvrzuje volné dychaci cesty. Potfeba ventila¢ni podpory je dana stavem védomi, kvalitou
vymény plynd a stabilitou obéhu. Nemocny v bezvédomi vyZaduje bezprostfedni zajisténi dychacich cest a ventilaéni
podporu. Ta je indikovana i pfi klinickych znamkach dechové tisné a/nebo pretrvavajici nestabilité krevniho obéhu.

V této fazi nelze nikdy vyloucit poranéni patere a fixace krcni patere je vidy indikovana. NemozZnost nebo neuspéch zajisténi
dychacich cest trachealni intubaci je indikaci k feSeni vstupu do dychacich cest koniotomii nebo koniopunkci. Tracheotomie
je provadéna az jako planovany vykon. Ochrana krcni patefe a michy (fixace v ose kréni patere, fixacni limec) ma byt
zachovana. Pi sebemensim podezieni na moZnost poranéni kréni patere je nezbytné intubovat za pomoci druhé osoby, ktera
provadi rucni stabilizaci hlavy v ose patere - tzv. MILS - manual in line stabilization.. Po intubaci ma byt co nejrychleji
proveden kontrolni RTG plic k vylouceni pneumotoraxu zplsobeného Urazem Ci pretlakovou ventilaci. Obavy ze zlomeniny
kréni patefe vsak nesmi nikdy vést k prodlevé pfi zajisténi dychacich cest!



B. Zajisténi pfimérené ventilace (breathing)

Posouzeni dychani pohledem obsahuje zhodnoceni pfitomnosti cyandzy, hloubky a frekvence dychani, stupné zapojeni
pomocnych dychacich svalll, zndmek nestability hrudniku (“vlajici hrudnik”), zjevné rany na hrudniku. Pohmatem zjistujeme
pritomnost podkoZniho emfyzému a pfipadnou dislokaci trachey. Poslechem je nutno zhodnotit symetrii dychacich Selestq,
pritomnost stfevnich zvuk( v oblasti hrudniku (podezieni na rupturu branice).

C. Hodnoceni obéhu a stavéni krvaceni (circulation)

Hodnoceni stavu obéhu zahrnuje kontrolu zevniho krvaceni, posouzeni icinnosti srdec¢ni ¢innosti a zhodnoceni naplné
obéhu. Nejcastéjsimi pricinami velké krevni ztraty jsou hemotorax, krvaceni do dutiny bfisni, mnohocetné zlomeniny
dlouhych kosti, krvaceni do retroperitonea, zlomeniny panve a zevni krvaceni. Zevni krvaceni je obvykle jiz primarné
oSetfeno v ramci prednemocnic¢ni pomoci, nicméné vyzaduje jeho pfehodnoceni a kontrolu predchozich opatfeni.

V prliibéhu primarniho posouzeni musi byt ihned rozpoznény a Ié¢eny zastava obéhu, tenzni pneumotorax a hemotorax,
srdecni tamponada, hypovolemie a Sok. U nemocného s traumatem bez pfitomnosti pulzu na velkych cévach nebo bez
méfitelného krevniho tlaku musi byt neprodlené zahajena kardiopulmonalni resuscitace podle obecné platnych zasad.
Znamky dechové tisné, rozsitené Zily na krku, podkozni emfyzém a nar(istajici obéhova nestabilita svéd¢i pro tenzni
pneumotorax. Punkci pneumotoraxu je nutno provést i pfi pouhém podezieni, bez ¢ekani na vysledek RTG snimku. Srdecni
tamponada byva klinicky obtizné rozpoznatelna, jeji diagnostiku (stejné jako diagnostiku hemotoraxu ) usnadriuje
ultrazvukové vysetreni, které by mélo byt v kazdém traumacentru okamzité dostupné.

Hypovolemii a Sok Ize zjednodusené rozdélit do tii zakladnich skupin:

1. Mirny Sok (ztraty cirkulujiciho objemu 10-20 %) je charakterizovan chladnou periferii, pocitem chladu, Zizni a
studenym potem.
2. Stfedni Sok (ztraty cirkulujiciho objemu 20-40 %) je charakterizovdn znamkami centralizace obéhu s poklesem
diurézy.
3. Tézky Sok (ztraty cirkulujictho objemu nad 40 %) je spojen se znamkami nedostatecné perfuze mozku projevujici
se poruchou védomi, krevni tlak je snizen, jsou pfitomny jasné znamky organové hypoperfuze. 30

D. Zhodnoceni neurologického stavu (disability)

Nedilnou soucasti primarniho zhodnoceni je orientacni posouzeni neurologického stavu, zahrnujici stupen védomi (pfi
védomi — reaguje na osloveni — reaguje na bolest — nereaguje) a stav zornic (symetrie, Sifka, reakce na osvit).

Ill. Resuscitace

Faze resuscitace by méla probihat simultanné s primarnim zhodnocenim nemocného. Cilem resuscitace je obnoveni,
podpora nebo udrzeni vitalnich funkci.

Zdkladni priority fdze resuscitace u polytraumat:
1. Kontrola a zajisténi dychacich cest
2. Zajisténi adekvatni ventilace, oxygenoterapie tak, aby bylo dosazeno nejméné 95% saturace hemoglobinu kyslikem.

3. Kontrola a zajisténi adekvatniho pfistupu do krevniho fecisté: Pocet vstupu a jejich prisvit je uréen povahou a
predpokladem zavaZnosti stavu. V pripadé penetrujiciho poranéni trupu ma byt jedna kanyla umisténa nad, druha pod Urovni
branice. Intravendzni kanyla by neméla byt umisténa distalné od poranéni. Zavedeni katétru do centrdlniho Zilniho fecisté je
indikovano v akutni fazi pouze pfi nemoznosti zajistit periferni vstup (do 1-2 minut), jinak nepatti mezi vykony nejvyssi
duleZitosti a nesmi vést k prodlevé pfi zajisténi vitalnich funkci.

4. Infuzni terapie: U obé&hové stabilnich nemocnych do vylouéeni dutinového poranéni minimalné 10 ml/kg/hod.
krystaloidniho roztoku (Hartman, Ringer), jinak korekce krevnich ztrat podle jejich pfedpokladaného rozsahu nahradnimi
roztoky pripadné v kombinaci s krevnimi derivaty. P¥i znamkach hypovolemie je nezbytné podat 2000 ml nahradniho
roztoku jako bolus. BEhem Uvodniho vySetfeni je téméF nemozné stanovit mnoZstvi nahradnich roztokd a krve potrebné
k resuscitaci. Voditkem mohou byt odhady krevnich ztrat (stuper Soku, anatomie poranéni - zlomenina predlokti 400 ml,
paze 800 ml, bérce do 1000 ml, stehna az 2000 ml, panve aZz do 5000 ml krve). Rozhodujici jsou znamky adekvatni perfuze
organu (diuréza > 0,5 ml/kg/hod., kvalita védomi atd.). V pfipadé, Ze hypotenze nereaguje na Uvodni bolus tekutin,
doplniiujeme lé¢bu vazopresory (noradrenalin).



5. Kontrola zdroje krvaceni

6. Analgezie: Bolest sama prispiva k hemodynamické nestabilité. V pfipadé kritické hypotenze je Iékem prvni volby ketamin
i.v. (bolus 20-40 mg), jinak davame pfednost frakcionovanému podani opioid( (napt. fentanyl 1-2 mli.v.).

Monitorace nemocného, RTG (CT) a sonografické vySetieni

Stav nemocného i jeho odpovéd na IéCbu adekvatné monitorujeme:

- zakladni monitorace: pulz, EKG, TK, dechova frekvence, pulzni oxymetrie, krevni obraz, krevni plyny
- rozsifend: kapnometrie, iontogram, glykemie, laktat, urea, hemokoagulaéni vysetreni

Nezbytnou soudasti jsou diagnostické zobrazovaci metody. NejdUlezZitéjsim vySetienim je RTG hrudniku a ultrazvukové
vysetteni bficha. CT mozku u nemocnych s GCS < 9 nebo s loZiskovym neurologickym nalezem

provadime po stabilizaci nemocného, vyjimkou je CT k vylouceni nutnosti urgentniho chirurgického vykonu pro stavéni
krvaceni, zejména epidurdlniho! Do doby vylouéeni zlomeniny kréni patefe (bocni snimek, 1épe CT v pfipadé nejasnosti) je
nezbytné vidy zajistit jeji fixaci v pribéhu jakékoli manipulace, tedy i vySetreni.

IV. Sekundarni zhodnoceni

Sekundarni zhodnoceni nasleduje po stabilizaci vitalnich funkci nebo v pfipadé urgentniho vykonu po navratu z operacniho
salu. Obsahuje podrobnou prohlidku nemocného od hlavy az k paté a nemélo by presahnout 10 minut.

V. Definitivni osetfeni

Definitivni oSetfeni zahrnuje veskeré specidlni diagnostické a terapeutické postupy potiebné pro vyfeseni daného typu
poranéni. Z hlediska posloupnosti je pofadi operacnich vykon( nasledujici:

1. Zavazné krvéaceni do hrudniku nebo srde¢ni tamponada
2. Zavainé brisni krvaceni

3. Krvaceni pti poranéni oblasti panve

4. Krvaceni z koncetin

5. Nitrolebni poranéni

6. Poranéni michy

Usili by mélo byt zaméfeno zejména na:
- Casnou fixaci zZlomenin. Tim Ize omezit riziko tukové a plicni embolie a riziko dalsich plicnich komplikaci.

- Casnou excizi a vy¢i$téni ran.

Traumacentrum (tézZ trazové centrum) je nemocnice nebo jeji ¢ast (oddéleni, klinika) zabyvajici se neodkladnou lékafskou
péci o pacienty s vaznymi Urazy. Traumacentra vznikla proto, Ze se ukazalo, Ze Urazy Casto vyzaduji komplexni a
multioborovou lécbu, véetné |éCby chirurgické, aby méli pacienti maximalni Sanci na preziti a uzdraveni. Traumacentra ¢asto
mivaji helipad pro pfijem letecky transportovanych pacient. Vyssi Urovné traumacenter maji k dispozici chirurgy-
traumatology, vcéetné specialistl, naptiklad neurochirurgl, maxilofacialnich chirurgl a ortopedickych chirurg, stejné jako

stabilizaci zranéni a ptipravu na transport do traumacentra vyssi Urovné.
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16. Termicka poranéni— déleni, diagnostika, lécba
Tepelné Urazy patria medzi najéastejSie poranenia, vznikaju pésobenim vysokych alebo nizkych teplot za vzniku lokdlnich aj
celkovych funkénich zmien

Popaleniny

e porusenie zdravia vzniknuté zevnym pGsobenim teplot, nebo svetla
e teploty blizke 50°C priamym dotykom (plamen, vrelé tekutiny, Zzhavé kovy), salajicou energiou (sInko, ionizacne
Ziarenie) alebo elektrickym prudom
e nemoc z popaleni — subor celkovych priznakov prevadzajucich rozsiahlejsie popaleniny
e rozsah
o dany percentom postihnutia povrchu tela
o orientacne sa urcuje podla pravidla deviti — ¢asti tela maju dané bud 9
alebo 18% plochy, ide o orientacné urcenie “Front)
o presné sa robi podla tabuliek Lunda a Browdera %:::k N /
o pouZit sa moze aj dlan, ktora predstavuje 1% 13% 1
o kaZdé popalenie presahujuce 10% u deti a 15% u dospelych ohrozuje
vznikom popaleninového Soku, vyZzaduju sa protiSokové opatrenia,
hospitalizacia a peclivé sledovanie

o klasifikuje sa podla 4 stupriov
o 1l.st.—erytém (combustio erythematosa), hojenie trva 3- _—

6dni, niekedy pretvavava hyperpigmentace —| 3 et

o  2.st. — povrchnejsi kde zmeny postihuju len epitel a | Rmm?' ‘l‘ﬂ‘ =
povrchnd vrstvu coria, a hlubsi u kterého siahaju zmeny az ...
k spodine koria;klinicky tvorba puchyfu (combustio bullosa) Reddening,
—ich spodina Cervena, u hlbsich aZ tmavo Cervend, popr T
s vybledy; hoji se do 14 dni (povrchni) a do 21dni (hlubi), -y \‘l
zde vyhodna chirurgicka excise s naslednou transplantaci — Pallor, \-f ’
zkratenie doby lé¢eni a prevence hypertrofickych jazev L -

o 3.st.—Zlutobile az hnedocerné zbarvenie koze, ktora je ot
sucha a tvrda (combustio escharotica), znicena v plne moﬁ':a?«m
tloustce véetné adnex a jakakolvek regenerace je vylucena; " gﬁ%&
postiZzeni méze byt aj podkozZny tuk, popr, svalstvo a kosti, ¢o o) M
niektori autori oznacuju jako 4.st. ; - -

e  Pri¢iny — oparenie, popalenie plamefiom, trenim, alebo dotykom, g
poleptanie, radiacné zmeny a popalenie zposobené elektrickym

pridom
e nepriaznivé z hladiska lokalizacie su opdleniny ruk, tvare, dychacich ciest, néh, peritonea
e prognosticky najrizikovejsi vek je od 2 let a nad 60; mladi umiraji pfi popaleni spi$ v Soku a v sepsi, starsi pak na
srdecni, ledvinové ¢i metabolické komplikace
e 1. Obdobi neodkladné (Sokové)
o 24 hod aZ 14 dni, tfeba tlumit bolest a podavat nahradné tekutiny
o popaleninovy Sok je predevsim oligemicky, rozvija sa v prvych 48 hod, hlavnim priznakom je
hemokoncentrace zo ztrat plazmy, dochddza k hypoxii tkani, jejz pricinou je vazokonstrikce, vzrastajuci
edém a rozvijajuca sa hypovolemia
o generalizovany edém pfi popdleni vacsom jako 20% povrchu, pfi mensich sa netvori generalizovany edem
ale lokalny pod popaleninou; st spésobené zvySenou cievnou propustnostou a s Unikom plazmatickych
proteinov.
o retinovana tekutina sa hromadi v intersticidlnom priestore z vac¢Sej Casti vretroperitonealnej oblasti
o nasledkom zmenseného plazmatického objemu dochadza k cirkulaénému zlyhaniu so znizenym prietokom
ledvinami, nasledkem je oligurie az anurie
e 2. Obdobi akutni (obdobi nemoci z popalenin)
o v dosledku resorpcie toxickych latok z popalenych ploch ohrozen poruchami metabolizmu, ubytok krvnych
bielkovin a erytrocytov, inekciou na popalenych plochach a vyvojom septického stavu
o nutno urychlene odstranit odumreté tkane, zacat s transplantaciou koze; toto obdobie kon¢i kde su plochy
s hlbokymi popaleninami kryte autotransplantatmi



3. Obdobi rehabilitacni (rekonstrukéni) — sldzi k dosiahnutiu konecnej pracovnej a spolocenskej rehabilitace

LieCenie
o

O O O O

malé ambulatne, pokial nepresahuju 5% u povrchovych a 2% u hlbokych; velky vyzam ma v€asné chladenie
postihnutych pléch, tfeba provadét dlouhodobe, najmenej 3-4 hod, obladovanim Cistou vodou (10-12°)
nebo fyzakom; omyju sa sterilnym mydlovym roztokom alebo vhodnym antiseptickym a fyziologickym
roztokom; puchyre sa perforuju a mohou se ponechat; plochy sa kryju neadhezivnym absorpénym ovazem,
najcasteji s mastnym mulem, vrstvami mulu a obinadlem; Ziadne zasypy lebo plocha pod nimi by sa stala
neprehladnou a obtiazne by sa rozpoznavalo hnisanie a zmeny hlbky; obli¢ej bez obavzu; prvni prevaz 2.-3.
den, pokud neprosakuje, jeho sejmuti je nejméné bolestivé pod sprchou; zhojenie do troch tyZzdnov bez
nasledkov
rozsiahlejSie — hospitalizujeme, celkové lie¢enie zahdjime tiSenim bolesti, najlepsie opijatmii.v.,
najdolezitejSie je ndhrada tekutini.v.; vznik edému, aj koZou aj plicemi se straci mnoho vody,; mnozstvi
tekutiny k uhrade vypocitdme podla Evansova a Brookova vzorce — Evansuv predepisuje koloidni a
krystaloidni roztoky v pomeru 1:1, Brookov stanovuje pomer koloidov a krystaloidov jako 1:3; k tomuto
mnoZstvi sa pridava od 2.dne eSte 1000ml| 10%glukozy a 1000ml aminoroztokov za 24 hod.
oba vzorce uréuju mnozstvi roztokov na prvych 24 hod od Urazu, 50% vypocteného mnozstva tieba dat
v prvych 8 hod, zvySnych 50% v 2 8hod intervalech; vzorce plati do maximalniho rozsahu popalenin 50%
povrchu, nad 50% sa kalkuluje s 50%; ale stale viac sa doporucuje davat prvy den u dospelych len
elektrolytove roztoky (Ringerov laktat, Hartmannov roztok) v mnozstvi 3mixhmotnost kg x %popalenin a
teprve druhy den sa pridat k tymto elektrolytom i koloidné roztoky (Dextran, albumin aj.) ktoré sa povazuju
za mnohem ucinejsSie nez elektrolyty
hlavnim kriteriom infuznej terapie je hodinovy vydaj mocu (permanentny kateter), jej specificka hmotnost,
osmolalita, hematokrit a kardiovaskular stav vo vztahu k hmotnosti pacienta
dalej podavame ATB, gamaglobulin, vitaminy, heparin v davke do 30000 jednotiek za 24hod
lokdlne oSetrovanie — utné zachovat asepsi a sterilitu
idedlny chirurgicky postup je nekrektomie
dalej ¢asto vyuZivana primarna tangencialna excize, a to aj u rozsiahlejsich popalenin, ide o tangencialne
zrezanie ploch u druhého hlbokého a tretieho stupna 3.-5. den po Uraze, podmienkou je okamzize
prekrytie vSech excidovanych ploch autotransplantatem nebo xenotransplantatem (u nedostatku vlastnej
zdravej koze)
u hlubokych popalenin hlavne na kuzi Ize provest avulzi — tupe odstraneni kuze s podkoz tukem az po fascie
u cirkulacnich popalenin kde hrozi komprese makkych tkani tfeba provést uvolnovaci narezy (obr.)
tam kde traba transplant na vacSiu plochu alebo na infikovany defekt, vyuZzivame sietovana koZni step
(,,mesh“) (obr.)
obvykle kryjeme mokrymi obvazmi nasiaknutymi antibakterialnym roztokom ale mo6zu sa aj suché
komplikace béhem Ié¢eni rozsahlejSich popalenin

= v akutnej fazi je nebezpecné zlyhanie ledvin

= v pozdéjsich zhrouceni funkce jater

= sepse

= krvacenido GIT
rehabilitace je velmi dolezita k predchadzaniu deformit, zachovat plny rozsah pohybu kloubu a zajistit
maximalnu funkénd nezavislost pacienta
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Prehriatie

k celkovému prehriatiu (siriasis) moze dojst p¥i zvySenej fyzickej ndamahe, v prostiedi o vy$sej teplote vzduchu, ktory
je nasycen vodnymi parami

prejavuje sa zizni, zarudnutym oblicejem, bolesti hlavy, silnym pocenim

pozdéji znaky tepelného Upalu (ictus hyperpyreticus) so zvySenim TT azZ na 43°C, s priznakmi centralniho drazdenia,
so stratou vedomia az zastavou dychu, barva koze sa meni z ¢ervenej na Sedivu

liecba — podavanie chladenych napojov, prikladanie studenych obkladov, sprchovani vlaznou vodou (nie ladovou!!)
popr. koupel, predpokladom je uchyleni esa do chladnejSej miestnosti.

NejdUlezitéjsi je snizit teplotu téla na 38,5 °C. Pokud by teplota klesla rychle pod tuto hranici, pacient maze
upadnout do Soku. Pravidelnd kontrola vitalnich funkci a télesné teploty. Ptivolani Iékare.

Zdravy ¢lovék vétsinou Upal zvladne bez vétsich obtizi.

Slunecny uzeh

(ictus solaris) je nahla porucha zdravia, vznikla prudkym ucinkom sine¢nych paprskov na hlavu, tie prenikaju kozou a
klenbou lebecnou a spésobuju podrazdenie a prekrvenie mozkovych plen a mozgu a nasledne edém mozgu
pfiznaky a jliecba podobne prehriatiu, ale vyraznejSie mozgové prejavy

Vychladnuti a omrznuti

ucinok chladu sa moze prejavit celkovo aj miestne
pfi celkovom ide o nasledky klesania TT
prvé pfiznaky si mrazenie a Unava, pozdéji ospalost, a ztrata vedomi
smrt nastava selhanim srdce so znizenym Zilnym navratom a poruchou prevod systému
prognoza horsia po predchodzej namahe, hladu a poziti alkoholu
liecba — prenos osoby do teplej miestnosti, kupel vo vani s teplotou 35°C a v podavani Ciernej kdvy, v zdravot. zariad
sa podla krvneho obehu podava Eucoran, kofein, strofantin
omrzliny
o miestne poskodenie (congelationes), vznikaju pfi teplotach okolo 0 a nizSich za spolupésobenia vetru a
télesného odevu
dochadza k hibokej poruche mikrocirkuldcie s trombdzami, poruchou permeability ciev, neskor gangrén
podla hlbky rozdélujeme na 3 stupne
1.st. — zaCervenanie (congelatio erythematosa)
2.st. —tvorba puchyrku (congelatio bullosa)
3.st. — odumretie tkane (congelatio necrotica, gangrenosa)
pfi lie€eni 1.st. sa omezime na lahke trenie suchymi Satkami a aktivnymi pohybmi
oSetrovanie 2. a 3.st. vyZaduje stejné zasady jako u liecenia popalenin

O O O O O O O

Poranenie elektrickym pridom

pfi dotyku dvoch bodov medzi kterymi je eletricke napatie dochadza poraneniu

musime rozliSovat oblouk a pruchod

oblouk — postizena krajina ohrata na 2500-3000°C avsak len na kratky ¢asovy Usek

pruchod — proud prochadzi telem od mista kontaktu k mistu uzemneni s popaleninami na oboch miestach

k smrti moze prist pfi zasiahnuti srde¢ného nebo mozkového centra

i zasaZeni bleskem

nizke napatie — hlavne poruchy nervového systému, hlavne centralniho, krvného obehu, hl srdce; miestne skody pfi
téchto Urazoch ustupuju do pozadia

vysoké napatie (nad 500V) byvaju priame celkove funkéné poruchy menej zavazné, prevladaju miestne Skody, ktoré
mozu ohrozit organizmus celkovo — tezké popaleniny az zuholnatenie; v podkozZi hlavne vo svaloch nastavaju
koagula¢né zmeny, uvolnuje sa myoglobin, v cievach hematoglobin,, ktoré ucpdvaju ledvinné tubuly a méze vzniknut
anurie; zmeny na intime tepien mézu viest k sneti koncetin

lie¢enie — pokracovanim prvej pomoci — pfi bezvedomi obnova vitalnich funkcii, pfed zahajenim srde¢nej masaze sa
doporucuju 1-2 udery pastou do srdecnej krajiny ( Chirurgicka propedeutika 2000, to asi uz neplati, inde som to
nenasla)

zajistenie protiSokovych opatreni, k uvolneni kr¢ov poddvame magnesium sulfuricum, proti toxickému ucinku
myoglobinu natriumhydrogenkarbonat a k procisteni ledvinnych tubulu forsirovanou diurézu (manitol)

miestne Skody oSetfujeme jako u popalenin
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Chemické poranenia

e Ucinkom Zieravin, leptavych tekutin, zpuchyrujucich bojovych Iatok

e  koagulacna (kyseliny) a kolikvacna (louh) nekroza

e ubojovych a jedovatych latok hrozi celkovova otrava vstrebanim latky

e Ucinok pokracuje pokym neni odplavena a neutralizovana

e poskodenie kyselinami a louhy — poleptani (corrosio)

e liecenie miestnych $kod rovnaké jako u popalenin ale zdlhavejsie

e celkova intoxikace u poleptani kyselinou se oznacuje aciddza, u louhu alkaléza

Poranenie Ziarivou energiou

e vedie k vzniku povrchnych az hlbokych nekréz, vyzaduje obvykle dlhodobu chirurgickt lie¢bu
e (asto celkove zmeny
e tieto poranenia patria na Specializované pracoviskd pricomz chirurgovi prisluzi:

o 1. excise miesta akutniho poskodenia

o 2. liecba postiradia¢ného vredu

o 3. lécba maligniho zvratu

Obr. omrzliny

b o P\;\'\/‘ ~

HEALTHY SKIN

UtV <
| 2y il ]

2ND DEGREE 3RD DEGREE
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17. Zlomeniny — déleni, diagnostika a |é¢ba

Zlomenina je porusenie kontinuity kostného tkaniva sp6sobené Urazom alebo ochorenim. K vzniku treba uplatnenie
mechanickych alebo patofyziologickych sil. Preto 2 zakladné skupiny zlomenin: Spontanne (Strukturalne zmeny kostného
tkaniva) a Urazové.

1. Spontdnne

e Vo 2 formach:-porucha na zaklade dlhodobého neprimeraného zatazovania, z Gnavy kostného tkaniva pri zachovani
normalnej struktury. Zachovdva normalne hojenie. Pochodové zlomeniny metatarsov, spinalnych vybezkov patere.

e porucha na podklade poskodenia patologickym procesom- ¢asté su matastazy z karcinomu prsu, plic, ledvin,
primarne sarkomy kosti, cysty, osteopordza, revmatickd artritida, osteomyelitida a iné. Su plizZivé a bez projevov
bolesti.

2. Urazové

e Kost je pevna ale elasticka a na vzniku zlomeniny musi posobit zevni nasili- tlak, tak, posun prip. ich kombinace.

Delenie zlomenin:

e Podla mechanizmu ich vzniku-
o Kompresivne- nasilie v ose kosti- hlavice dlhych kosti
o Impresivne- posobi na maly okrok kosti a vtlacuje dovnutra — lebec¢ne kosti
o Tahové- tah svalov a liach ¢asto v Gponoch, olekranon ulny, ¢éska
o  Ohybové- posobenie posunovych sil (zdsuvkovy mechanizmus), zlomenina kréku stehennej kosti
e Podla charakteru a priebehu lomnej linie-
o Ulomkové, Tristivé, Spiralne, Sikmé, Prie¢ne.
e Podla lokalizace a typu zlomeniny- AO-CCF (Comprehensive Classification of Fractures) kde ma kazda kost svoje ¢islo
a a typ zlomeniny svoje pismeno a deli sa na podskupiny.
e Podla vzdjomného postavenia Ulomkov- dislokované a nedislokované.
o Dislokované
=  posun do strany (dislocatio ad latus) 3 6
=  posun z osy (dislocatio od axim)
=  posun rotaény (ad peripheriam)
= posun do dizky (dislocatio ad longitudinem)
e Podla charakteru lomu- Uplné( zcela prerusena kontinuita kosti) a neupiné.
e Sohladom na lokalizaciu- diafyzarne, metafyzarne, epifyzarne.
o Epifyzarne st hlavne v detstve nebezpecné lebo mézu poskodit rastovi chrupavku a spésobit deformity v
raste kosti.

Diagnostika

e Anamnéza: vznik poranenia?
e Inspekce a jemna palpace ktord zac¢ina mimo miesta zlomeniny.
e  Priznaky zlomenin:
o Nejisté- hematom-krvny vyrén, ktory je ploSny alebo tumordzny, zlomeniny do kloubu- tekutina v klubni
dutine, rebra- hemothorax.
=  bolest- vyskyt bolesti pri tlaku v ose kosti byva spolahlivym znakom zlomeniny
=  poskodenie funkcie
o Jisté- deformita vznikajuca posobenim nasilia a tahom svalu
= dislokace-primarna pri nasili, sekundarna pri tahu svalov, terciarna druhotnou zmenou polohy,
chybna manipulace
=  patologicka pohyblivost
=  krepitace- vzajomny pasivny pohyb lomnych ploch proti sebe, silna bolest, neprovadet
®  rtg- snimkovanie najmenej v dvoch rovinach na seba kolmych

Lie¢ba

e Prelinanie poziadavok na spravnu liecbu- Dokonald repozice ulomkov, ich dostato¢ne dlhd a spravna imobilizace a
fixace, odpovidajici rehabilitace.



e Neoperacna lieCba- menej rizikovy, Doba znehybnenia musi byt dostato¢ne dlha. Avsak kvéli dlhotrvajicemu
znehybneniu nastava tzv. zZlomeninova nemoc- svalové atrofie, ochabnutie, obmedenie hybnosti kibov, preriednutie
kostnej Struktury z inaktivity.

e Dislokované zlomeniny: Repozicia ¢o najskor, tahom a protitahom- vyuZzivame tlak a rotaciu. Anestezia pomaha
zniZit svalové napéti. Potom sa znehybriuje tahem- extenze (Kirschner) alebo sa stabilizuju dlomky kostnou
transfixdciou.

e Operacna liecba: indikovana tam kde konzervativnou lieCbou nesplnime vysledky, Vysledkom operace je stabilna
fixacia zlomeniny a v¢asna rehabilitacia, ¢im sa znizuju komplikacie z imobility. Zvysuje sa ale riziko infekcii a zhorsuje
sa hojenie. Rehabilitace sa ale provadi po celou dobu hojeni takze délka Ié¢eni je kratsi.

Osteosyntéza- spojenie kostiktoré je stabilné a odolava primeranému zatazeniu.
Delenie:

4. Intraosalni- aplikace kovového materialu do drefovej dutiny kosti.
e Kuntscherova metoda- zavedenie kovového hifebu do dutiny
e Enderova osteosyntéza- kovove pruty do kosti z miesta vzdialeneho od zlomeniny.
e Hacketalova- zvazok Kirschnerovych dratov do dutiny
5. Extraosalni- aplikace kovového materidlu na povrch kosti, pod mekké tkaniva, Subperiostdlne.
e Dlahova osteosynteza- dlaha na povrchu kosti tak Ze je upevnend na kost Sroubami a tla¢i lomky proti
sebe. najuzivanejsia a jedna z najstabilnejsich osteosyntez.
e  Osteosynteza samostatnymi Srouby
6. Zevni fixace- podstatou je ponechanie hlavnej ¢asti kovového materialu mimo telo zraneného, Ulomky st
navzdjom fixované dratmi, hifebmi nebo Srouby ktoré su ukotvené do svoriek alebo tramov. Pri dokonalej fixacii
kosti sa dobre oSetruju mekké tkaniva.

Otvorené zlomeniny- definitivne oSetrenie do 6 hod inak vznikaju infekcie a predlZuje sa hojenie preto ak nie osteosyntéza
tak aspon dezinfekcia, drenaz a imobilizace.

Kazdy kovovy material je vhodné po plnom zhojeni kosti odstranit, uz za niekolko tyzdriov. DIhodobé ponechanie moze
spbsobit kostnl prestavbu a vznik spontannych zlomenin.

Hojenie zlomenin: Principom je odpovedajlca imobilizdcia a dobra vaskularizdcia v mieste zlomeniny.

Sekundarne hojenie- najprv tvorba provizérneho svalku z vaziva a hyalinnej chrupavky, ktory sa prestavuje do definitivneho
tvaru a na konci sa tvori lameldrna kost.

Primarne hojenie- priame prerastanie kostnych buniek medzi tlomky. Vdaka absolutnemu kludu v mieste lomu.
Pri lieCeni vznikaju poruchy cirkulace krvi, tvorba otokov, zmeny kozného zafarbenia.

Pozdni komplikace: Sudeckova dystrofie-neurocirkulaéné onemocneni na koncatinach, prevencia je aktivne cvicenie a
spravna imobilizace zlomenin. Vznika zanet, svaly atrofuju a pohyb je bolestivy, za 4 tyzdne zadina cyandza, koza je chladnj,
gkvrnita kostnd krezba a vretenovity tvar prstov, koneény stav je atrofia, f ibrézy a kibne kontraktury, bez bolesti. Nevhodna
je aplikacia tepla, masdaz a cvi¢enie v pozdnych fazich. V prvotnych znakoch sa upra vi imobilizace a zaisti sa spravna
rehabilitace.

Dislokace ulomku

a) posun do strany

b) posun z osy
c1) posun do délky- zkraceni
c2) posun do délky - prodlouzeni




2. Principy terapie zlomenin:
a) ochrana cévniho zdsobeni kostnich fragmentt a okolnich mékkych tkdn{
b) repozice zlomeniny
— nitrokloubni zlomeniny — nutnd anatomickd repozice k obnoveni kongru-
ence kloubni plochy
— diafyzdrni zlomeniny — obnoveni délky a osy kosti ve vSech tfech rovindch
(frontélni, sagitdlni, transverzdlni)
¢) stabilni fixace zlomeniny
d) Casna rehabilitace
3. Zptsoby léceni:
a) konzervativni
— zaviend repozice, fixace sddrovym nebo jinym fixa¢nim obvazem (obr. 2.7)
— skeletalni trakce (Kirschnerova extenze, ndplastovd extenze, Crutschfieldo-
va svorka) (obr. 2.8)
b) funkéni — pouZiva se u stabilnich zlomenin
— fixace ortézami, tj.objimkami udrZujicimi tvar poranéné konCetiny
— sddrovi fixace Sarmientova typu
¢) operacni — osteosyntéza

Obr. 2.7 Nepiind repozice |
zlomeniny, princip spocivd |
v tahu a protitahu

Obr. 2.8 Kirschnerova
extenze — sklddd se

2 Braunovy dlahy, podkovy
a zdvazi. Tah musi vidy
piisobit v ose koncetiny

Proces tvorby svalku

1) zanétliva reakce (hematom, angiogeneze, granulaéni
tkan, 1-7dni)

2) meékky svalek (fibrézni tkan, chondroblasty, 3 tydny,
prevence zkraceni)

3) tvrdy svalek (osifikace, 3-4 mésice)

4) remodelace (obnova morfologie kosti véetné
intramedularniho kanalu, mésice-roky)

Inflammation Soft callus Hard callus  Remodeling
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18. Onkochirurgie — solidni nadory — déleni, TNM klasifikace, diagnostika, Iécba
Nador- miestne, abnormalne a nadmerné bujenie tkariovych bb bez regulacie a koordinacie s rastom okolnej tkane a celého
organzmu. Tento rast ma autondmnu povahu, nezavislu na nositelovi.

Pseudotumory — makro aj mikro vzhladom nador pripominaju ale nespifiajd jeho chovanie. Patri sem hyperplézia
a hypertrofia tkani, cysty, ukladanie réznych latok v tkanich, zanetlivé pseudotumory a niektoré poruchy embryo vyvoje.

Prekancerdzy a preblastomatdzy — k samotnému malignemu bujneniu eSte nedochadza ale za urcitych okolnosti prechadzaju
v zhubny nador.

Carcinom in situ — karcinom v pociato¢nom Stadiu, nachadzajuci sa len v epiteli, nepresahujuci bazalni membranu.
Delenie podla chovania a biologickej aktivity:

e benigne — pomaly rast, ohraniceny, neinfiltrujuci

e maligne —rychlejsi, neohraniéeny, infiltrujuci, metastaticky, paraneoplastické sy
e semimaligni, lokdlne maligni — lokalne rastu maligne ale nemetastazuju

e potencidlne maligne — karcinoid — histologie benigna ale spravanie rast maligne

Typing - deleni podle histogeneze

e mezechymove

e epitelove

e neuroektodermové
e smiSené

e germinalni

e teratogenni

e choriokarcinom

e mezoteliom

Etiologie — pri¢ina vzniku malignych nadorov nie je zatial objasnena, ale zna se mnoho fakturov ovplyviujucich tento rast.
tieto faktory volame kancerogeny a maligne bujeni — kancerogeneze.

e vnutorné: dedi¢né dispozice, pohlavie, vek, rasa, zmeny v neurohumoralnej regulaci, imunologie, hormony,
onkogeny
e zevni:
o  fyzikalni: zareni, dlhodobé mechanické Ziarenie
o  chemické: fajcenie, nitrosaminy v potrave
o  biologické: viry

Staging — urcenie klinického stadia

e podla pokrocilosti nddoru sa méZzeme sa mdzeme vyjadrit o progndze a urcit najvhodenjsiu terapiu
e rozne klasifikacie, podla miesta ,typu,...napr Dukesova klasifikacia pre rakovinu konecniku aa tlustého Creva
e TNM klasifikace — medzindrodne vseobecne pouzitelna klasifikace
o CcTNM —Kklinicka, ziskana na zaklade vySetreni pred liecbou (klin. vySetrenie, zobraz. metody, endoskopie,
biopsie, chirurgicka explorace, atd’
o pTNM — patologickd, na zaklade mikroskopie, dalej upresnuje prognozu, adjuvatnu terapiu; pT a pN treba
vzorek z miesta, uzlinu, pM taktiez vyZzaduje mikroskop. vysetrenie
o T-Primarni nddor
= TX primarni nddor nelze hodnotit
=  TO0 bez zndmek primarniho nadoru
= Tis karcinom in situ
= T1,T2, T3, T4 zvétiujici se velikost a/nebo mistni rozsah primérniho nadoru
o N -Regionalni mizni uzliny
= NXregiondlni mizni uzliny nelze hodnotit
= NO regionalni mizni uzliny bez metastaz
= N1, N2, N3 zvétsujici se postizeni regionalnich miznich uzlin
o M -Vzdalené metastazy
=  MXvzddlené metastazy nelze hodnotit



= MO bez vzdalenych metastaz
= M1 vzdalené metastazy
e HISTOPATOLOGICKY GRADING
o G- Histopatologicky stupen diferenciace (grading)
=  GXstupen diferenciace nelze hodnotit
=  G1 dobre diferencovany
= @2 stredné diferencovany
=  G3 nizce diferencovany
= G4 nediferencovany
o Poznamka: V nékterych pfipadech mlze byt stupen 3 a 4 kombinovan jako ,,G3—4: nizce diferencovany i
nediferencovany”. U sarkomi kosti a mékkych tkani se rovnéz pouziva ,high grade” a , low grade”. Specialni
systém pro grading je doporucovan pro nadory prsu, téla délozniho, prostaty a jater.
e  KLASIFIKACE REZIDUALNIHO NADORU (R - KLASIFIKACE)
o  Pritomnost Ci nepfitomnost rezidualniho nddoru po Iécbé se popisuje pomoci symbolu R.
o  zabyva se stavem nadoru po lécbé. Odrazi vysledky léCby, ovliviiuje dalsi [é¢ebné postupy a je dlleZitym
prognostickym faktorem.
o Definice R - klasifikace:
=  RX pfitomnost rezidudlniho nddoru nelze hodnotit
= RO bez rezidualniho nadoru (Gplne prec, makro aj mikro)
=  R1 mikroskopicky rezidualni nddor (makrokopicky nevidnou rezidua ale mikro sa potvrdia)
= R2 makroskopicky rezidualni nador (vidno uz napr pri operaci, Ze tam makroskopicky zostal)

e Rozdelenie do $tadii — obecné plati, Ze nadory lokalizované v organu svého plivodu jsou zarazeny do stadia | a ll,
nadory lokalné pokrocilé, zejména do regiondlnich miznich uzlin jako stadium Ill a nadory se vzdalenymi
metastazami jako stadium IV.

e  Napr.: Pankreas (podla TNM 7. 2011)

o T-Primarni nador
= TX primarni nador nelze hodnotit
=  T0 bez znamek primarniho nadoru
= Tis karcinom in situ
=  T1 nador omezen na pankreas, do 2 cm v nejvétsim rozméru
= T2 nador omezen na pankreas, vétsi nez 2 cm v nejvétsim rozméru
= T3 nador se Sifi mimo pankreas, nepostihuje vSak truncus coeliacus nebo a. mesenterica superior
= T4 nador postihuje truncus coeliacus nebo a. mesenterica superior

o N - Regionalni mizni uzliny

= NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit Stadium 0 Tis NO MO

= NO regiondlni mizni uzliny bez metastaz Stadium IA T1 NO MO

= N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

o  M-Vzdalené metastdzy Stadium IB T2 NO MO

o  MXvzdalené metastazy nelze hodnotit Stadium IIA T3 NO MO

o MO bez vzdalenych metastaz

o M1 vzdélené metastézy Stadium 1B T1, T2, T3 N1 MO

. . Stadium Il T4 jakékoliv N MO
Diagnostika

Stadium IV jakékoliv T aj N M1

e vcasna prvotni

o  zakladny predpoklad uspesného liecenia

o vacsina najrannejSich Stadii je vSak asymptomaticka, popripade len s minimalnymi obtiazami

o onkologickd ostrazitost — znalost symptomatologie ¢asnych forem malignit, aj nespecifické priznaky —
hubnuti. slabost, nechutenstvi, zvraceni, horecka, znamky chudokrevnosti

o  pomerne znacnu Specifitu ma stanovenie kys. 5-hydroxyindolovej (5-HIAA) pre dg. karcinoidu,
choriogonadotropinu (HCG) pre choriokarcinom, M-protein u myelomu nebo gonadotropin
u trofoblastického nadoru

o  ako screening mozno vyuZit PSA (Prostata Specific Antigen), kyselé fosfatazy v seru spolu s vySetrenim per
rectum, ale kyselé fospatazy sami o sebe mozu byt zvysené u roznych onemocneni

o dalSie: alfafetoprotein (AFP) u hepatocelularneho Ca; karcioembryondlny antigen (CEA) ¢asto zvyseni
hlavne u nadorov GIT, nie vidy musi byt zvySeny ale pozoruje sa u liecby, recidiv; okultné krvacanie
u kolorektalneho Ca

o mammograf; ster u rakoviny kréku maternice



e stanovenie definitivnej dg
o anamnéza, klinické a laboratérne vysetrenia, rtg, sono, CT, MRI, PET/CT hlavne u metastaz, endoskopia,
s moznostou odberu vzorku
o neinvazivne: sono, CT
o  biopsie, punktaty, cytologie

Prevence

e primarni — eliminace exo aj endogénnych faktorov; obtizna
e sekundarni —véasna diagnostika
e terciadrni —véasné zachytenie recidiv, kedy sme este schopni zasiahnut

Liecba

e chirurgicka — radikalna operace, paliativny vykon
e konzervativna —radioterapia, chemoterapia, imunoterapia, podporna a symptomatologickd a psychologicka péce
e ide o liecbu komplexni, kde sa na réznych klinickych Stadiach ochorenia, podielaju rozne kombinovane terapeutické
postupy
e  Chirurgicka
o  radikdlna — odstranenie celého nadoru, obykle aj s ¢astou zdravej okolnej tkane spolu s lymfatickou
drendzou a regionalnymi miznymi uzlinami — nazyva sa to excize, exstirpace ¢i resekce nadoru ,in toto”
(vcelku, celistve) nebo ,,en bloc” [an blok] (vcelku, hromadne, najednou)
o niektoré organy nemozno odebrat celé beZ transplantace
o limitované radikalne operace — (konzervativno chirurgické, omezene radikdlne) — u vhodnej indikace
vyhliadky lepsie ako u odobratia celého organu (napr Zaludek, plicni kfidlo) ale podla rozsahu, niekedy treba
cely orgadn odobrat
o taktickotechnické zasady — reSpektujice predovsetkym znalosti o zposobu rastu, Sireni a metastazovani,
taktiez snaha zabranit zaneseniu zhubnych bb pri manipulécii
= optimalny operacny pristup 41
= ¢o najmenej traumatizovat neSetrnou palcaci a izolovat cievy privodne aj odvodne (odvodné kvoli
malignizaci)
=  zabranenie vzniku implanta¢nych metastaz obkladanim operac¢ného pola riskami, vyplachmi
= nesmie sa porusit obal, povrch operovaného nadoru, treba operovat v dostatoénej vzdialenosti
v zdravej tkani
o  paliativni resekce Ci exstirpace nadoru — odstranenie primarneho loziska ale ponechanie uzlinovych
a vzdialenych metastaz
=  aksa planuje radioterapie po OP, je dobré ak pri OP oznacia miesto kovovymi ¢astami
o u niektorych tumorov preukazana zavislost na hormoénoch preto napr u Ca prsu chirurgickd ovarektomie
lieCenie bolesti: blokdda nervu alkoholovym obstrikem, chordotomie, prefrontalni leukotomie
daju sa operovat aj metastazy, napr male v plicich, horSie v mozku; pri mnohocetnych v jatrech mozno
implantovat komurku do podkoZia s katétrom do jater a podavat nitrojaterne cytostatika
mistni recidivy - presny mechanizmus vziku nie je isty; vznikaju hlavne po OP vysoko maligneho nadoru
liecba nezhubnych nadorov — zvycajne nie je problem po chirurgickej stranke a lze provést exstirpaci
operabilny nador — taky kde moZzeme provast radikalni nebo paliativni odstraneni
inoperabilny —tam kde nie je schopne ho odoperovat; lze provést spojkovou operaci a obist nador
(bypass) napr u traviacich ciest, spojit oblast nad a pod tumorom
= inoperat. mozZe byt kvoli prerastaniu, generalizaci alebo celkovemu zlemu stavu pacienta a jeho
pridruzenym chorobam

(@)

O O O O

e Konzervativna
o celd rada neoperaénych lieCebnych metdd, ktore lze vyuzit samostatne, nebo nebo ¢asteji kombinovat
o  paliativny efekt — docasne zastavenie nebo spomalenierastu nadoru, niekedy aj zmensovanie ¢i vymiznutie
o adjuvantny ucinok — liecba klinicky nezistitelnych zbytkov po OP a zmesienie pravdepodobnosti alebo
predlZenie do recidivy
o radioterapie — na nadorové aj nenadorove ochorenia
= zdroje —rtg, radioaktivne latky, megavoltova terapie naapr radiokobaltove ozarovace, urychlovace
kruhove (betatron) a linearne



metoda — teleterapie — ozarovanie zdrojom zvonka tela; brachyterapie — zdroj je na nebo primo
v nadoru napr, pri metode afterloading sa v prvej fazi zavedie aplikator a v druhej sa do neho
umiestni Ziaric¢

radiosenzitivita — ¢im je bunka zdrava alebo diferenciovana, tym viac je rddio-senzitivna; vysoka
senzit napr lymfaticka tkan, lymfomy; nizkad n-senzitivita: kost, Ca zaludku

davkovanie — tumordzneé letalna je 40-70 Gy (1 Gray = 100 rad); frakcionované oZiarenie je
tyzdennd davka asi 10 Gy

o protinadorova chemoterapie

predevsim cytostatikmi
nevyhoda Ze nenicia len nadorové bb ale aj zdravé
posobia systemovo narozdiel od lokalnych OP a radioterapie
neoadjuvatna — zacina podanim cytostatik a navazuje zakladna protindadorova liecba, naj¢ast OP
kurativni - s perspektivitou trvalého vyléceni
paliativni — u pokrocilich a metastaz. nddoru, kde nelze pocitat s vylécenim ale len so zlepSenim
stavu a prediZenim Zivota
adjuvantni — po radikalnej OP ¢i radioterapii, kde nador neni prokazatelny ale predpokladame
moznost diseminace (likvidace zbytkove nemoci)
priradujeme sem aj liecbu hormonalnu
e ablacna — vyradenie funkcie (chirurgicky, ale i radiacne, ¢i farmakologicky) endokrin Zliaz,
napr ovarektomie, adrenalektomie, ev. hypofyzektomie u Ca prsu
e aditivni — poddvanie hormonu, napr androgeny u Ca prsu s metastazami do kosti,
estrogeny u Ca prostaty, kortikoidy v celej rade indikaci
e antihormonaini |é¢ba — napr antiestrogenni latky (tamoxifen) u Ca prsu vytesnujuci tento
hormon na estrogennych chemoreceptoroch a rusiacich tak uc¢inok estrogenov na
vhimanu nddorovu bunku

o imunologicke reakcie — jej cielom je obnovenie porusenej protinadorovej imunity nebo posilnenie
nedostato¢ne rozvinute imunitni reakce

o podporna a symtomaticka lie¢ba — ciel zvladnut niektore vedlajsie Ucinky liecby a zmiernit obtiaze
sposobene progresi nadoru a jeho komplikace

NU:
. radioterapie: radiodermatitidy, nekdy celkove priznaky ako radiacny sy
e  cytostaticka liecba: poruchy krvetvorby, infekéné komplikace, nauzae, zvracanie, velmi
depresivne posobi strata vlasov
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19. Chirurgicka anatomie plic — cévni zasobeni, segmenty
Plice

- parovy organ pokryty poplicnici, v pravej a lavej pohrudnic¢nej dutine
- tkan tvorend prieduskovym stromem (ma 23 deleni), intersticiom, cievami, nervami a lymfat uzlinami
- plicni laloky su ventilované lalokovymi prieduskami, bronchopulmonalne segmenty su ventilované segmentalnymi
prieduskami a zasobené vetvami plicnej tepny
- prava plice 3 laloky a 10 segmentu, leva 2 laloky a 9 segmentu obvykle
- Utvary
o basis pulmonis — naseda na branici
o apex—zasahuje do cupula pleurae
o lingula pulmonis sin — Uzky jazycek vybiehajuci dopredu z I'.plice
o hilum —branka (hilus), miesto vstupu ciev, nervu a pruadusky
=  utvary v nom vpravo BrAVo, vlevo ABraVo
=  n.vagus za plic. hilem —vagus zabloudil dozadu
= n.phrenicus pred hilem — PHrenicus je VPHfedu
o radix — stopka, soubor cév, nervu a prudusky vstupujtcich do hilu
o ligamentum pulmonale — kaudalna vychlipka prechodu poplicnice a pohrudnice

o facies costalis

o fac diaphragmatica

o fac medialis (pars mediastinalis, pars vertebralis)

o facinterlobares — sty¢né plochy v ryhach medzi laloky, tiez kryté poplicnici

o  margo anterior — ostry prechod medzi fac costalis a fac medialis vpredu

= incisura cardiaca (pulmonis sinistri) — vyrez margo ant I.plice podmieneny polohou srdca 43
o margo inf — medzi fac diaphrag a fac costalis
o margo vertebralis — medzi fac costalis a fac medialis vzadu

Pohled z mediastina Pohled z mediastina
L na pravou plici na levou plici

- syntopie
o facies mediastinalis
= naoboch
e sulcu costae primae
e sulcus arteriae subclaviae
e impressio cardiaca
=  papravej
e  sulcus vanae cave superioris
e sulcus oesophageus
e sulcus venae azygos
= npalevé
e sulcus venae brachiocephalicae sinistrae
e sulcus aorticus
e impressio oesophagea
o facies costalis
=  impressiones costarum
o facies diaphragmatica — kontakt cez branicu bez otisku '
. hepar, gaster, splen Pohled z mediastina na levou plici




Lobi pulmonis

[e]

O

Segmenta pulmonis

pulmo dx
= |obus superior
=  |obus medius
= |obus inferior
= fissura horizontalis (vodorovna)
= fissura obliqua (Sikma)
pulmo sin
=  |obus superior
= |obus inferior
= fissura obliqua

: 22
Pohled z mediastina Pohled z mediastina
na pravou plici na levou plici

O

pulmo dx — lobus superior
= S|-segmentum apicale
= S|lI—seg posterius
= S|l—seganterius
pulmo dx — lobus medius
= SIV-seglaterale
= SV -seg mediale

2

pulmo dx — lobus inferior Pohled zepfedu na pravou a levou plici
= SVI|-segsuperius
=  SVII-seg basale mediale (cardiacum)
=  SVIIl-seg basale anterius
= SIX—segbasale laterale
= S X-—seg basale posterius
pulmo sin — lubus superior
= S|+l - seg apicoposterius
=  S|ll-seganterius
=  SIV-seglingulare superius
= SV -seglingulare inferius

pulmo sin —lobus inferior Pohled z mediastina Pohled z mediastina
n SV|— seg superius na pravou plici na levou plici

44

= SVII-seg basale mediale (cardiacum) — vytvoreny asi len u 10%, inak je to VIII
=  SVIIl -seg basale anterius

= SIX—seg basale laterale

= S X-segbasale posterius

hranice a projekce

o  apex kryty cupula pleurae ve fossa supraclavicularis
o margo anterior — retrosternalne medzi strednou c¢iarou a okrajem hrudnej kosti, kranidlne aj kaudalne sa od
strednej Ciary vzdaluje
= incisura cardiaca — vlavo laterdlne konvexni okraj kolem osrdecniku (od 4.sternokostal. kloubu k 6.
Zebru v medioklavik ¢are
o fissura obliqua — na Ciare od processus spinosus Th3 podél 6. Zebra k pupku
o fissura horizontalis — na Ciare vpravo od fissura obliqua v strednej axilarnej ¢iare podel 4.Zebra k hrudnej kosti
o margo inferior
= vySe 6. Zebra v medioclavik Ciare
= vySe 8.zebra v strednej axilarnej
= vySe 10. Zebra v skapularni care
utvary hilu
o  pravy

=  bronchus lobaris superior dx

= arteria pulmonalis dx

= venae pulmonales dx

= bronchus lobaris medius et inferior dx

= nodi lymphoidei bronchopulmonales dx
= lig. pulmonale

/ g
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3
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=  arteria pulmonaris sin
=  bronchus lobaris superior sin
= venae pulmonales sin
= bronchus lobaris inferior sin
= nodi lymphoidei bronchopulmonales sin
= lig. pulmonale
- cievne zdsobenie
o  funkény obeh — vetve a. et v. pulmonalis
=z PKtruncus pulmonalis -> arteria pulmonalis dx et sin podél vetveni prudusk. strom -> venae
pulmonales — 2 z pravej a 2 z lavej plice do LS
o nutritivny obeh —rr. bronchioles (obvykle 2 vlevo z aorta thoracica a 1 vpravo z a.intercostalis tertia
= rr. bronchiales podel prud. stromu, od Urovne bronchioli vznikaju anastomozy s funkénym obehom ->
vv. bronchiales podel stromu ->v. azygos, v. hemiazygos accssoria, vv. intercostales
- lymfaticka drendz — povrchovy a hlboky systém sa spoji v hilovych uzlindch a dalej miza pokracuje velkymi lymfatickymi
kolektory do hlavnych mizovodu
o  povrchovy systém
= pletene v subpleurdlnim vazivu
= podél vv. pulmonales (perivendzne)
=  pred vstupom do hilovych uzlin nie st vloZzené iné lymfat uzliny
o hlboky systém
= pletene v peribronchidlnim vazivu (od bronchioli respiratorii)
=  pred vstupom do hilovych uzlin st ulozené nodi lymph. intrapulmonales
o mizni uzliny a kolektory
= n.l. bronchopulmonales (hilové uzliny)
= n.l. tracheobronchiales superiores et inferiores dx et sin
=  truncus bronchomediastinalis dx — lymfat kolektor 45
e do duct lymph. dx
e drenovana oblast — cela prava plice, dolny lalok leve plice, oba linguaini segmenty horneho
laloku leve plice (S 1V a V)
= truncus bronchomedialis sin — lym. kolektor
e ductus thoracicus
e drenovana oblast — horny lalok levé plice (SI-1ll) okrem oboch linguéinych
- inervace
o SY-—rr. pulmonales thoracici (v pl pulmonalis a dale periarteridlnymi a peribronchiilnymi pletenmi)
o PASY —n.vagus (v plx pulmonalis a dale periarterial. a peribronchial. pletenmi)
o  viscerosenzit — cestou SY a PASY

Pleura

- hladka leskla blana vystielajuca hrudnu dutinu, zloZena z poplicnice (pleura visceralis) ktora je pevne prirastena k plicim
véetne medzilalokovych Sterbin a pohrudnice (pleura parietalis) vystielajica vnutornu stranu hrudnika; medzi oboma
listami je pohrudni¢na dutina (cavitas pleuralis), v kt je asi 15 ml pohrud. tekutiny — umozZnuje skluznost poplicnice
a pohrudnice pri dychani, zarucuje podtlak, ktory udrzuje rozepnuté plice

- pleura visceralis

- mesopneumonium — prechod oboch listov v hile

- cavitas pleuralis

- pleura parietalis

o  cupula pleurae — kranidlne medzi mm scaleni
o  pars costalis
o  pars mediastinalis
o  pars diaphragmatica
- recessus pleurales — zahyby pohrudnice
o  recessus costodiaphragmaticus — medzi Zebry a branici, nejhlubsi misto pleur. dutiny
o  rec. costomediastinalis — predna hranica pleury v oblasti mediastina medzi rebrami a prednym mediastinom
o  rec. phrenicomediastinalis — medzi branicou a dolnym mediastinem
o rec. vertebromediastinalis — medzi obratli a mediastinem



- cupula pleurae — jej spojenie s okolim
o fascia suprapleuralis (Sibsonova fascie) — pokracovanie fascia endothoracica, rozepnuta od prie¢ vybezkov 6.
a 7. kr¢ obratle k 1. Zebru
lig vertebropleurale — od lamina profunda fascie cervicalis
lig. transversopleurale — od prie¢nych vybezku obratlu C6, C7
lig costopleurale — od okraje 1.Zebra
lig. scalenopleurale — od vnutornej plochy m. scalenus anterior
- cievne zasobenie
o  parietdlna pleura: a. et v. thoracica interna, aa. et vv. intercostales posteriores
o  visceralna pleura: cievy plic
- inervace
o  viscerosezit (visceral pleura): n.vagus (iba v plicnim hilu)
o  somatosenzit (parietal pleura)
= pars costalis, okraje pars diaphragmatica: nn. intercostales
= stred pars diaphragmatica, pars mediastinalis: n. phrenicus
= cupula pleurae: plexus brachialis
- villi pleurales — vybezky visceral pleury pri okrajoch plic laloku
- fascia phrenicopleuralis — pevny zrast fascia endothoracica na hornom povrchu brénice s vrstvou subpleural vaziva
a vazivovou vrstvou branicni ¢asti parietal pleury
- hranice a projekce pohrudnice
o horna hranica
= fossa supraclavicularis minor — uloZenie cupula pleurae
o  prednd hranica
=  zbiehaju za sternoklavikularni a dale k 2. sternokostal kloubu — tim vznika area interpleuralis superior
(thymica), od 2. k 4. Zebru zvisle za hrudni kosti, od 4. se hranice rozbihaji, tim vznika area interpleuralis
inferior (pericardiaca), vpravo zvisle za hrudni kosti az k 6 Zebru, vlevo se vyklenuje lateralne
k chrupavce 6. Zebra 46
o  dolni hranice
= od 6Zebra se hranice dale rozbihaji a kfizi jednotlive cary

s v

= 7zebro medioklavikularni ¢ara
= 8. Zebro predni axilarni ¢ara
= 9.7ebro stredni axilarni ¢ara
o zadni hranice
= 10.Zebro zadni axilarni ¢ara
= 11.Zebro —skapularni ¢ara
= 12. Zebro (¢aasto aZ 2cm pod nim)- paravertebralni ¢ara — nejnizsi misto

O O O O

w s wN

Hranice pohrudnice zepredu a zezadu
s naznacenymi ¢arami lidského téla



20. Chirurgicka anatomie jater a ZluCovych cest — cévni zasobeni jater, jaterni segmenty,

anatomie Zlucovych cest a tripus Halleri (truncus coeliacus)

Jatra

- exokrin. zlaza produkujuca ZI¢, fetdlna krvetvorba, metabolické a skladovacie funkce, zahrievaju krv, detoxikace, fixné

makrofagy; za mindtu nimi pretecie az 1,5 | krvi; najvacs. a najtazs. zlaza 1-2,5kg (extrémne rozmedzie), priemer norma
1,5kg; hnedocervené, makké

- tesne pod branicou, zvaésej Casti pravej brani¢nej klenby

- facies diaphragmatica — styk s branicou — pars dextra, anterior, superior, posterior

- facies visceralis — proti brusnym orgdnom

- margo inferior oddeluje visceralnu a diaphragm. plochu vpravo vpredu, vzadu plochy prechadzaju zaoblene

- tunica serosa — leskly periton. povlak na takmer celych jatrech, vnika do ryh a z povrchu jater prechddza na zavesy jater:

o

lig. falciforme hepatis (mesohepaticum ventrale) — sagitadlne orientované peritoneal. duplikatura, pripojuje
jatra hore a dopredu k ndstennému peritoneu branice a prednej brusnej stene, kaudalne konci na silnom
vazivovom provazci lig. teres hepatis
lig. teres hepatis — zbytok po pupecnej Zile, v kauddlnom okraji lig. falciforme od pupku na visceral. plochu jater
lig. coronarium hepatis — jednoduchy ( nie duplikatura) prechod nasten. peritonea do tunica serosa hepatis po
obvodu plochy jater hornej a zadnej strane fac. diaphragm. kde su jatra priamo vzrostla s branici a so zadnou
stenou brusnou a nie su potiahnuté peritoneom — area nuda (pars affixa); toto lig. lemuje area nuda a deli sa na
lig. coron. dextrum na pravej strane area nuda vpredu aj vzadu a na lig.coron. sinistrum na lavej, vpredu aj
vzadu; lemovany tvar area nuda je priblizne trojuholnik a z rohov tohto trojuh. pak pokracuje toto lig. ako
zavesy, perito. duplikatury

= |ig. falciforme hepatis — dopredu

= lig. triangulare dextrum — doprava

= lig. triangulare sinistrum — dolava
appendix fibrosa hepatis — vazivovy cip, koncia nim vliavo jatra aj na fom konci lig. triangul. sin.
lig. hepatorenale — Cast lig. coron. dex. vzadu, prechddza v nastenné perit pred pravou ledvinou, zozadu
ohranicuje vstup do bursa omentalis
tela subserosa — vrstvicka vaziva kde je pripojeny peritonealny povlak jater tunica serosa k hlbsej tunica fibrosa
tunica fibrosa ( capsula Glissoni) — neposunlivy pevny vazivovy povlak jater k nemu je periton. povrch pripojeny
subserdz. vazivom; obzvlast silnd v area nuda

- facies visceralis

O

charakteristické ryhy oddelujuce 4 jaterné laloky

=  |obus dexter — najvacsi

= |obus sinister — mensi, plochy

= lobus quadratus — zaobleno Stvorhranny medzi dextrom a sinistrom vpredu

= lobus causatus — ovalny, mierne prominujuci, najmensi, uprostred vzadu medzi dex. a sin.

e  processus papillaris — zaobleny okraj lob. caud. kaudalne a dopredu proti lob. quadr.
e  proc. caudatus — Uzky pruzok spojujuci lob. caud. Sikmo dopredu doprava s lob. dex.
ryhy — Ize predstavit na fac. visceralis ako tvar pismena H, v kt. rozlisujeme

= sagitalne vklesliny, lava a prava a priecna vkleslina v nej do jater vstup. cievy a vystup ZluCovody

= priecna - porta hepatis - v nej vstup. a. hepatica propria (vpredu vlavo) a v. portae (vzadu), vystup.
ductus hepat. dex. at sin. a zahy sa spojuju do ductus hepaticus communis (vpredu vpravo) — takto
prebiehaju v lig. hepatoduodenale — pravy zosileny okraj omentum minus medzi jatry a pars superior
duodeni

= [avd —zacina vpredu na margo infer. ako incsura lig. teretis a pokracuje vo fiss. lig. teretis podla lavej
strany l.quadr. k lavému okraju porta hep., v tejto klesline prebieha lig. teres hepat.

= fissura lig. venosi ako pokra¢. predoglej vklesliny pozdiz lavého boku lob. caud. dozadu, obsahuje lig.
venosum od porta hepatis na zadnej strene jater, kde sa spravidla spojuje so stenou v. cava inf., je to
zbytok Zilnej spojky ductus venosus Arantii (nitrodeloZzne Cast krvi z v. umbilicalis priamo do v.cava inf.

= tuber omentale (hepatis) mierne vyvys viscer. plochy lavého laloku, vlavo vedla fissura lig. venosi
obratené proti bursa omentalis

=  pravé sagital. vklaslina zacina vpredu pri pravom boku lob. quad. ako fossa vesicae biliaris (vesicae
felleae) — vkleslina, v ktorej je uloZeny Zl¢nik, na fiu navazuje sulcus venae cavae — hlboky zarez aZ na
prechode viscerdlnej plochy na zadnu stranu diafragm. plochy kde je vtisknuta v. cava inf.

= lig. venae cavae rozepjaté medzi lob. caud. a pravym lob., spravidla ako prie¢ny pruzok poutd VCI
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Obrdzok 2 Peceri zdola (pohlad na viscerdlnu plochu) (Web: Sestry 2016b) [vlastnd uprava]

1-vena cava inferior 9 - ductus hepaticus communis
2 - lobus caudatus 10 - vesica billiaris
. . o . . X Obrdzok 1 Pecen spredu (pohlad na diafrag icku plochu) (Web: Sestry 2016a) [viastnd

3 —lavd sagitdlna ryha a v nej prebiehajuce 11 —impressio flexura coli dextra dprava]

ligamentum falciforme 12 - impressio renalis

g Jalp 2 1-diaphragma 4 - ligamentum falciforme hepatis

4 - impressio cardiaca 13 —impressio suprarenalis 2 lobus dexter 5 vesica billiaris

I ini 4- -u 7

(lobus sinister) 14 —area nuda —tsek pecene; ktory 3 - lobus sinister 6 — ligamentum teres hepatis
5—vena portae nie je zrasteny s brénicou,
6 — arteria hepatica propria peritoneum chyba
7 - ligamentus teres hepatis 15 - ligamentum coronarium

8 — lobus quadratus

Otisky na jatrech

O

na viscer.ploche na lavo zozadu dopredu impressio oesophagea, impress. gastrica; na pravo zozadu dopredu
impress. suprarenalis prechadza az na area nuda, impress. renalis, impress. duodenalis, impress. colica; na 48
diafrag. ploche impress. cardiaca, sulcus venae cave

Poloha, projekce a fixace

o
o
o

cela prava brani¢na klenba, presahuju az na lavo do medioclavikuldrnej Ciary

lob caud a tuber omentale lavého laloku hladia do bursa omentalis

omentum minus — dvojity peritonealny list od porta hepatis na brusny Usek jicnu, malu kurvaturu Zaludku a na
zacCiatok duodena, jeho zosileny pravy okraj — lig, hepatoduodenale vedie Utvary vstupujuce do porty jater
margo inf vpravo na okraji Zeber obltia — v regio hypogastrica dx. az do medioclavik. Ciary (okraj jater za 8.
rebrom), odtial priemet okraja hrudniku, cez strednu Ciaru uprosted vzdialenosti proc. xiphoideus a pupkom
Sikom nalavo hore a mizne za okrajom rebrového obluku v parasternalnej Ciare

area nuda na tela obratlov Th10 — Th12 a odtial pretiahnuta doprava

zaves — viacero mechanizmov — zaves na VCI, zrast s branicou v rozsahu area nuda, podpora brusnych organov,
na nich spociva facies visceralis, podpora pevnym lig. teres hepatis

Prietok krve

[e]

O

o

funkcny
= v.portae —v lig. hepatoduodenale, Siroka asi 15mm, vznika spojenim Zil s neparovych organov brusnej
dutiny, ako kmen v.portae vstupuje do jater a tam sa vetvi az na kapilarnu siet
nutritivny
= a. hepatica propria —tiez v lig. hepatoduodenale; z truncus coeliacus -> a. hepatica communis ->
a.hep.propria; pomerne tenka —5 mm, vyzivuje kyslikom hlavne zlucovody, steny velkych Zil a vazivo,
kedZe v.portae ma vela kyslika, na vyZive hepatocytov sa a.hep.prop. podiela len malo, jej podviazanie
vsak sposobi nekrdzu ale podviazanie jej vetiev ramus dex. a sin. nie
ich spolo¢nym vstupom sa dalej vetvia na vv. et. aa interlobulares, vv et aa circumlobulares, z nich arterioly

a venuly medzi lalocky a do sinusoid, pak do v. centralis (lobuli) do vv sublobulares k vv. hepaticae, ktoré
opustaju jatra spravidla tri — 2 sprava a 1 zlava, vstupuju priamo do VCI v mieste kde je vtisknuta do jater

Segmenty — vnutorné ¢lenenie neodpovedd zevnimu podle ryh ale podla trias hepatica (a.hep.prop., v.portae,
intrahepat.zlu¢ovod) se deli na2 hlavné ¢asti pars hepatica sinistra a dextra (hranica je sagital linie v mieste fossa vesico

biliaris), tie sa dalej vnutorne delia na divisione a tie na segmenty do nich vstupuju typické zhodné vetve trias — nevyhoda
Ze nesedi odvod Zilami do VCI



o  pars hepatica sin —divisio lat. sin. — nalavo od fiss. lig teretis a fiss. lig venosi az
k lavému konci jater - (11) a (ll1); divisio medialis sin — napravo od
predchadzajuceho medzi fossa vesicae bil. a fiss. lig. teretis a venosi — (IV)
zahrnuje lob.quadr. a (1) zahrn. lob. caud.

o  pars hepatica dex — napravo od fossa ves bil — diviso medialis dex pri foss v.b. —
(V) a (VIII); divisio lateralis dex od predchadzajiceho smerom doprava — (VI) a (VII)

Pohled zepredu

Laloky
— déli se podle pribéhu jaternich ryh na facies visceralis
® 1 Lobus dexter — vpravo od fissura sagitalis sinistra
® 2 Lobus sinister — vlevo od fissura sagitalis sinistra

3 Lobus quadratus — pod porta hepatis
® 4 Lobus caudatus — nad porta hepatis

Segmenty
— déli se podle cévniho a Zlu¢ového vétveni
— déleni neodpovida povrchovému rozdéleni na laloky
| Segmentum posterius
® || Segmentum posterius laterale sinistrum
® || Segmentum anterius laterale sinistrum
® |V Segmentum mediale sinistrum
V Segmentum anterius mediale dextrum
® VI Segmentum anterius laterale dextrum
VIl Segmentum posterius laterale dextrum
® VI|lISegmentum posterius mediale dextrum

Zl¢ové cesty

Pohled zdola

- intrahepatické — Zlu¢. kapildry ->Heringovy kandlky a interlobuldrne ZI¢.->segmentové
a lobularne ZI¢. ->aZ do porta hepatis

- extrahepatické zacinaju v porta hepatis ako ductus hepaticus dex et sin ->duc. hep. communis (2-4cm) do lig.
hepatoduodenale kde sa pod ostrym uhlom spojuje s vyvodom duc. cysticus a vznika duc. choledochus jehoz pars
supraduodenalis zostupuje v lig. hepatoduo. k duodenu, pars retroduodenalis sa kriZi s pars superior duodeni, pars
pancreatica ide kaudalne k dorsomedial stene zostupnej Casti duodena vtlacena zozadu do hlavy pankreatu a pars
intramuralis prestupuje Sikmo stenou duodena a Usti na papilla duodeni major Vateri spolu s Wirsungom

- plica longitudinalis je zvy$ena postupnym priechodom choledochu stenou duodena

- spoloc¢né vyustenie choledochu a d.pancreat. v 77%

- ampulla hepatopancreatica je rozsirena dutina vo Vaterskej papile ako spolo¢ného Usti choledochu a d. pancreat. (v
50%)

- musculus sphincter ampullae (hepatopancreaticae) — Oddiho svéra¢ (Cihak a Memorix vravia Ze Oddiho je len sfinkter
choledochu)- tvoreny 4 prstenc. zviera¢mi z nichz 1 obkruzuje ductus pancreaticus, 2 ductus choledochus a 1 je spolo¢ny
pre oba vyvody

Vesica biliaris

- 8-12cmdlhy, 4-5cm Siroky, objemu 30-80cm3, uloZeny vo fossa biliaris jater

- fundus — dopredu dolu, presahuje okraj jater o 1-1,5cm, zcela pokryty peritonedlni serosou, nalieha na prednu stenu
brusnu, kaudalne sa styka s colon trans., s kt. mbZe zrastat

- corpus — pripojeno vazivom do fossa vesicae bil. a povrch peritoneum jater kryje v tomto mieste len volny povrch
Zl¢éniku; zhora nalieha na flexura coli dx

- infundibulum — prechod tela v kréek, tu sa styka s pars sup. duodeni

- collum — dorsalnym smerom plynule v obluku prechadza do vyvodu; na prechode kréku a ductu je Hartmannova
vychlipka, plica spiralis Heisteri na zaciatku ductu — funguje ako chlopen

- ductus cysticus Siroky asi 3 mm a po 2-3 cm sa spojuje s duc.hep. comm. -> duc. choledochus

- Trigonum cystohepaticum Caloti — priestor medzi jatry a Zlu¢nikom v ktorom mozno podviazat a. cystica pri operacii
ZI¢niku

Variace jater

- Snerovaci ryha — sekundarne Utiskem na pravé strane, v extrém pripadoch az Riedeluv lalok — oddelena kaudal c¢ast
a spojena len zlucovody a cévami; respiracni ryhy na brani¢nej ploche kvoli atypickym vaziv. pruhom branice; kostalni
ryhy



Variace Zlucovych cest

- vesica bifida nebo dokonce vesica duplex; Zluénik moZe scela chybet, vtedy je rozsiteny duc. hepaticus dx.; rézne spoje d.

hepatici a d. cystici, napr aj so ZzIénikom v d. hepatocystici

Cévy a nervy jater a zZluovych cest

- tepny

O

[e]

O

- Nervy

a.hep.propria -> a. gastrica dx -> ramus dx (pars
hepatis dx) a ramus sin. (pars hep sin)
= zr.dx->a.cysticav porte a vetvi sa
v stene ZI¢niku, dalej 2 hlavné vetve pre
divisio med dx a div lat dx, z nich vetve
jednotlivych segmentov
= r.sin—2 hlavné vetve pre div med sin
a pre div lat sin, z nich jednotilive pre
segmenty
= |ob. caudatus moze byt spoloviny
zasobovan z prava a spoloviny zlava, to
isté variabilné méze byt aj u lob. quad.
a.hepatica accessoria — pomerne Casta, spravidla
vpravo (12%) v porte pochddza z a.mesenterica
sup. nebo z nejakej vetvy truncus coeliacus,
prebieha za duc choledochus a v.portae; niekedy
aj vlavo (10%) a je spravidla vetva a. gastrica sin

privodné . v portae — pred vstupom do jater na
ramus dx a sin
= r.dx prijima v.cystica; deli sa najprv pre lob
caud, dalej 2 pre div med dx a lat dx a z nich
pre jednotlive segmenty
=  r.sin—najprv dolava ako pars transversa —
vetve pre lob. caud, pak sagitalne ako pars
umbilicalis a odtial vetve pre 3 velké
segmenty lavej Casti jater
odvodné - venae hepaticae vystupuju z jater ako 3
kmeny, prebiehajice medzi segmenty, z ktorych
odvadzaju krv (z pars hep dx, z rozhrania pars hep dx
a sin a treti z pars hep sin) — kmeny oznacujeme ako
v. hepatica dx, v. hepatica intermedia a v. hep.
sinistra

Lymfatické cievy

cievy sa zbiehaju uz od jater lalé¢kou, potom pozdiz
v.portae, a.hep.propia a zlcovodu kde vstupuju do
nodi hepatici, z nich lymfa pokraéuje pozdiz a.hep.
prop a comm. do nodi coeliaci

Cast ciev podél VCl a vv. hepaticae cez branicu do
nodi mediastinales posteriores

z hornej diafrag plochy jater zbieraju subserozne
pletene lymf ciev cestou lig. falciforme hepatis

k branici a cez rnu do nodi phrenici (anteriores), nodi mediastinales anteriores a do nodi parasternales
zo zadnej diafrag plochy idu tieZ cestou lig coronarium a area nuda do nodi phrenici (posteriores) a do nodi

mediastinales post.

SY a PASY, do jater z pletene prevadzajlcej kmen a vetvenie a.hep.prop. a v.portae — plexus hepaticus

Obrézok 5 Arteridine zdsobenie pecene — vetvenie arteria hepatica propria (Cihdk, 2013)

1 —r. dexter pro pars hepatis dextra

2 —r. anterior pro divisio medialis dextra (pre segmenty Vill a V)
3 —r. posterior pro divisio lateralis dextra (pre segmenty Vil a Vi)
4 - a. lobi caudati (z pravostranného vetvenia)

5 —a. lobi caudati (z lavostranného vetvenia)

6 —a. cystica

7 —r. sinisterpro pars hepatis sinistra

8 —r. medialis pro divisio medialis sinistra (pre segment V)

9 —r. lateralis pro divisio lateralis sinistra (pre segment Il a Ill)

Obrdzok 6 Zilné zdsobenie pecene — vetvenie vena portae (Cihdk, 2013)

1 —r. dexter pro pars hepatis dextra

2 —r. anterior pro divisio medialis dextra (pre segmenty Vill a V)

3 —r. posterior pro divisio lateralis dextra (pre segmenty Vil a VI)

4 —r. lobi caudati (z pravostranného vetvenia)
5 —r. lobi caudati (z lavostranného vetvenia)
6 —v. cystica

7 —r. sinisterpro pars hepatis sinistra

8 — pars transversa rami sinistri

9 — pars umbilicalis rami sinistri (z neho vychddzaju rr. mediales pre segment IV)

10— rr. laterales (pre segmenty Il a lI)

a vychadza z plexus coeliacus (kolem truncus coeliacus)
PASY cestou n.vagus do ganglia coeliaca a odtial spolu so SY podél ciev
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o SYzkmene hrudného SY cestou nn.splanchnici do ganglia coeliaca a pak spolu s PASY ako plexus hepaticus
podél a.hep.comm. a a.hep.prop., v porte sa oddel vldkna pre Zl¢nik, v jeho kréku bohatd pleten — plexus
cysticus

o senzitivne vlakna spod serdz jater sa zbieraju do pravostran. n. phrenicus — tym sa vysvetluje Skytavka pri
zraneni jater a projekcia bolesti z jater do pravého ramena

Obrdzok 4 Jednotlivé seg y pecene (Couinaud klasifikdcia) (Sobotta et al., 2018)

1 - lobus caudatus
1l - segmentum posterius laterale sinistrum

Il - segmentum anterius laterale sinistrum
Tr. coeliacus Rr. oesophageales

" . IV - segemntum mediale sinistrum
A. hepatica communis Aa. gastricae breves
A, gastricasinistra V -segmentum anterius mediale dextrum

A splenica

A hepatica propria
A cystica

VI - segmentum anterius laterale dextrum
A gastroduodenalis

A pancreatica magna
VIl - segmentum posterius laterale dextum

A gastrica dextra A gastroomentalis sini

A pancreaticainferior VIl - seg um posterius mediale dextrum
A gastroomentalis dex

Aa. pancreaticoduodenales

A.mesenterica superior

A colica media
A.colica dextra
A.ileocolica
Aa. jejunales
A ileales

Aa. sigmoideae

A rectalis superior

A appendicularis Ductus hepaticus
communis Lig. falciforme hepatis

¢ A hepati
Vesica biliaris [fellea] A= Lig. teres hepatis

A. hepatica propria
Ductus choledochus

V. portae hepatis
Lig. hepatoduodenale

Truncus coeliacus = tripus Halleri

- asi1cmdlhy kmen brusnej aorty, z jej prednej strany, vo vyske Th12 az L1
- deli sa na 3 hlavné vetvy
o  a.gastrica sin — po zadnej stene bursa omentalis, podél horného kraje slinivky, priklada sa k malej curvature,
podél niz anastomozuje s a. gastrica dx -> arcus gastricus
o  a. hepatica communis — z truncu doprava a deli sa nad pylorem
= a. hepatica propria — lig. hepatoduod. (s choledochom a portou)
e r.sin—lavy lalok jater
e r.dxpravy lalok jater
o a.cystica — zl¢nik; v trigonum cystohepaticum (Calotuv trojuhelnik)
e a.gastrica dx — podél malej curvatury anastomozuje s a.g.sin.; 2/3 pripadov vetva proprie ale
v 1/3 vetva communis
= a.gastroduodenalis — zostupuje za pylorem a jej dolny okraj sa deli na
e a.gastroomentalis (gastroepiploica) dx. — podel velkej curvatury anastomozuje s a.
gastroomentalis sin —> arcus gastroomentalis; zasobuju prilahlé casti Zaludku a velku
predsteru
e a.pancreaticoduodenalis superior anterior — zostupuje za capus pancret. a pars descend.
dudodeni, anastomozuje s a. pancreaticoduodenalis inf a vytvaraju arcus pancreaticus
anterior pre hlavu pankreasu
e a. pancreaticoduodenalis superior posterior
= a.splenica (lienalis) — po odstupe bezi vinovite dolava po hornom okraji slinivky az do hilu sleziny
e rrpancreatici— pre telo a ocas
o a.pancreatica post, a. pancreatica inf., a. pancreatica magna, a. caudae pancreatis
a a. prepancreatica
e  a.gastrica posterior — nekonstantna vetva pre zadnu plochu zaludku
e Qaagastricae breves — kratke vetve pre fundus Zaludku
e a.gastroomentalis (gastroepiploica) sin — zostupuje podél velkej curvatury a anastom s a.
gastroomentalis dx
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21. Chirurgicka anatomie zaludku — cévni zasobeni, inervace, ¢asti zaludku
Zaludek

- vsupramezokolickej ¢asti pobriSnicové dutiny, pod lavou brani¢nou klenbou a doprava dosahuje az do reg. epigastrica;
priemer objem 11, kapacita az 2-3I
- fundus — kranialna vyklenuta ¢ast pod branicou
o incisura cardialis (Hisuv uhel) — zarez medzi kardiou a fundem
- corpus
o cardia— oblast jicnu kolem Usti do zaludku
o ostium cardiacum — vlastné Gsti jicnu do Zaludku
o canalis gastricus — dutina tela zalidku
- pars pylorica — vodorovna aebo mierne vzestupna ¢ast medzi telom a pylorom
o antrum pyloricum — vstupna &ast medzi canalis gastricus a canalis pyloricus v Urovni incisura angularis
o canalis pyloricus — 2-3cm dlhy Usek smerujuci k pyloru
o pylorus —vratnik je miesto prechodu zaludku do dvanastniku
o ostium pyloricum — vlastni uzaviratelné vyusteni Zaludku do dvanactniku
- plochy
o pars anterior — hladi proti brusnej stene, branici a jatrum
o pars posterior — hladi do bursa omentalis
- zakrivenie
o curvatura major — lave, dlhé a konvexné zakrivenie
= incisura major — zarez na velkej kurvature medzi fundom a corpom
o curvatura minor — pravé kratke a konkavni zakrivenie
= incisura angularis — zarez na malom zakriveni medzi corpus a pars pylorica
- syntopie
o predna plocha 53
= diaphragma —facies diaphragmatica
=  hepar —facies hepatica
=  predna brusnd stena — facies libera
o zadnad plocha — hladi do bursa omentalis a cez parietalné peritoneum nalieha na
= diaphragma
= rensin

= glandula suprarenalis sin

=  pankreas

= splen

= colon transversum et mesocolon transversum

Zadni plocha Zaludku

Pfedni plocha zaludku

- zavesy
o duplikatury perit. odstupujlce zo serézneho povlaku Zaludku pfi oboch jeho zakriveniach
o vriedkom vazive jsou mezi obéma listy peritonea uloZeny pfislusné krevni i lymfatické cévy, nervy a lymfatické
uzliny
lig. hepatogastricum — od curv minor k jatrum, je stiéastou omentum minus
lig gastrosplenicum — od curv major k slezine
lig. gastrophrenicum — od curv major k branici
lig. gastrocolicum — od curv major ku colon transversum, st¢ast omentum majus
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artérie — z truncus coeliacus
o anastom. podel curv. minor
= a.gastrica sin. (z truncus coeliacus)
=  a.gastrica dx. (najcast z a. hepatica propria)
o anastom. podél curv. major
= a.gastroomentalis (gastroepiploica) sin. (z a. splenica)
= a.gastroomentalis (gastroepiploica) dx. (z a. gastroduodenalis)
o dalSie vetvy
=  aa.gastricae breves (z a. splenica) — k fundu a Casti corpu
= a.pylorica ( z a. hepatica propria) — k prednej ploche pyloru
zily — do v. porta — v. gastrica sin. a dx., v. gastroomentalis sin. a dx., vv. gastricae breves
o zoblasti kardie spojky aj do vv. oesophageales (do v.cava sup.) a tim tvoria dblezitu portokav. anast.
o zoblasti prednej plochy pyloru ide v. prepylorica (do v. gastrica dx. alebo priamo do v.portae)

Obr. 56C. TEPNY A ZILY ZALUDKU

1 a. hepatica communis 7 a. gastrica dextra

2 v. gastrica dextra 8 a. gastroduodenalis

3 a. splenica (a. licnalis) 9 v.g lis (g loica) dextra
4 truncus cocliacus 10 a. gastroomentalis (gastroepiploica) dextra
5 a. gastrica sinistra 11 a. gastroomentalis (gastroepiploica) sinistra
6 v. gastrica sinistra 12 v. gastroomentalis (gastroepiploica) sinistra

lymfaticka drendz — do nodi lymphoidei coeliaci ( nasledne do ductus thoracicus)
o zcorpus: nodi lymphoidei gastrici sin. a dx., nodi lymphoidei gastroomentales sin. a dx.
o zfundu: nodi lymphoidei pancreaticosplenici
o zpyloru: nodi lymphoidei pylorici

o PASY —n.vagus dx a sin (truncus vagalisanterior et posterior, rr. gatric ant. et post
o SY-—nn. splanchnici ( vlakna z plexus coeliacus a dalej periarterialnimi pletenemi k zaludku)
o viscerosenzit — cestou PASY nervov (tlak, chlak, teplo) i SY nervov (bolest)

12
i

Obr. §7. MiZNI CEVY A UZLINY ZALUDKU; schema
nodi gastroomentales (gastroepiploici) sinistri Obr. 58. PARASYMPATICKE NERVY ZALUDKU: schema

nodi gastroomentales (gastroepiploici) dextri

nodi gastrici sinistri

nodi gastrici dextri

nodi cocliaci (smér daldiho toku mizy oznaten Sipkou)
nodi hepatici

nodi pylorici

nodi panc superiores (f P )

truncus vagalis posterior
truncus vagalis anterior
1T, gastrici anteriores

. gastrici posteriores
vétev pro . hepatici

. pylorici

omentum minus

L VAN )
R N
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22. Chirurgicka anatomie pankreatu — cévni zasobeni, ¢asti pankreatu
Pankreas

- zevnivzhlad Sedo ruzovy, podobny slinnej Zlaze, 12-16cm dlhy, 60-90g

- tiahne sa za zaludkom napriec¢ po zadnej strane brusnej ( za nastennym peritoneom) od duodena, dolava az k slezine
- rozliSujeme 3 hlavné Useky — caput — hlava, corpus — telo, cauda — chvost

- Exokrinna €ast (z acinov, tubuloalveolarna Zlaza) a endokrinna ¢ast (Langerhansove ostrovéeky)

Caput pancreatis

- Rozsirena, po obvode zaoblend, predozadne oplostena, uloZzend v konkavite duodena, pred L2 (L1-L3), byva pevne
spojena s pars descendes duodeni

- Incisura pancreati oddeluje hlavu od tela a vystupuju v nej a. et v. mesenterica superior zpod pankreatu cez pars
horizontalis duodeni do radis mesenterii

- Processus uncinatus — maly vybeZzok hlavy zasahuje pri incisure kaudalne za a. et v. mesenterica superior

- Dorzalne pripojen k zadnej sene brusnej riedkym vazivom, za hlavou kmen v. portae vznikajlica sutokom v.mesenterica
sup. a v.splenica; ductus choledochus sa vtiskuje do zadnej plochy hlavy

- Nalieha nav.cava.inf a od nej a aorty (dalej viavo) je pankreas oddelen vazivovou membranou — retropankreaticka
membrana Treitzova (zbytok pravého listu pévodného mesodudena (pri vyvoji sa sklopilo doprava, preto lavy bok
mesoduodena sa stal druhotne retroperitonedlny a s tym aj pankreas, ktory z neho vznika))

Corpus pancreatis

- Uzsi, tiahne sa dolava cez brusnu aortu

- Tuber omentale pancreatis — vyklenutie dopredu cez aortu, dotyka sa zadnej steny Zaludku

- Dosahuje az k lavej ledvine a duodenojejunalnej flexure

- Plochy — predn3, zadna a dolnd a medzi nimi okraje horni, predny a dolny

- Po hornom okraji prebieha zvinena a. splenica (lienalis), kaudalnejsie, po zadnej ploche v ryhe stibezZne v. splenica
(lienalis)

Cauda pancreatis

- Pred lavou ledvinou az k slezine ligamentum pancreaticosplenicum je riasa peritonea na zadnej strane brusnej, v kt. ide
a. et v. splenica od konca ohonu do hilu sleziny

Vyvody

- Zacinaju vsunutymi vyvodmi a pokracuju ako intra a interlobuldrne vyvody, tie vstupuju do hlavnych:

o  ductus pancreaticus Wirsungi — priemer 2-3mm, ide celou Zlazou, obvykle uhyba kaudalne, vyustuje do papilla
duodeni major Vateri v 77% pripadou spolu so Zlcovodom a v ostatnych pripadoch samostatne. V papile zvierac
hladkej svaloviny, ktory mdze mat samotnu zlozku pre ductus pancreaticus — musculus sphincter ductus
pancreati
hepatopancreatica, ktera je opatfena svératem musculus sphincter ampullae
hepatopancreaticae (Oddiho svérac) — tvoreny 4 prstenc. zvieraémi z nichZ 1 obkruZuje ductus pancreaticus, 2
ductus choledochus a 1 je spolo¢ny pre oba vyvody

o ductus pancreaticus accessorius Santorini— zbiera len z hlavy pankreatu a prebieha nad hlavnym vyvodom,
jednou vetvou Casto (33%) anastomozuje s hlavnym vyvodom; papilla duodeni minor je miesto vyustenia
pridatného vyvodu a je kranidlne od pap. major; je rudimentdrny
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ductus hepaticus

ductus hepaticus Sbier

dexter

ductus hepaticus
communis

ductus cysticus ductus choledochus

ductus

choledochus ) \\ - pancreas ductus pancreaticus major

vesica fellea

papilla duodeni minor /L Treitzovo ligamentum

duodenum

ductus pancreaticus

papilla duodeni major S

ampulla
hepatopancreatica 0Obr. 1.2 Usporadani Oddiho svérace

0br. 1.1 Vyvodny systém pankreatu

Poloha a vztahy pankreatu

SO XIS

Za nastennym peritoneom v bursa omentalis, ta je ohranicena:
o  vpredu —zalidkom a jeho zdvesmi - nad Zal. omentum minus a pod zal. lig. gastricolicum
vzadu — ndstennym peritoneom, za ktorym je duodenum a pankreas a kade zhora prichadza jicen ku kardii

(@]

o  hore jatry a dale dolava branicou

o  dole mesocolon transversum a colon transversum

o vlavo hilom sleziny a jej peritonedl. zdvesmi

o vpravo riasami peritonea, ktoré ohranicuju vstup do bursa omentalis (foramen omentale) — plica
hepatopancreatica, plica gastropancreatica a lig. pancreaticosplenicum

o isthmus bursae omentalis — miesto kde sa vyklenuje tuber omentale pancreatis

o  vstupy do bursy — foramen omentale (epiploicum) / foramen Winslowi — medzi lig. hepatoduodenale (sprava
duct. choledochus, a, hepatica propria a v strede za nimi v.portae) a v.cava inf. predozadne, zhora lobus
caudatus hepatis, zdola pars sup. duodeni a nekonstant. peritonedlna riasa lig. duodenorenale

!
1
]
1
!

A

vovava s 91011121314 1516 1718 19 ax wevary v ug. hepatoduodenale: ductus choledochus, a. hepatica
aorta abdominalis v Grovni vystupu truncus coeliacus propria, za nimi v. portae

meziobratlova desti¢ka Th12/L1 12 bursa omentalis

zatatek m. psoas major 13 odfiznuté omentum minus, pars hepatogastrica

fez branici 14 tuber omentale pancreatis

12. zebro 15 fez t¢lem pankreatu

pleurdlni dutina 16 a. splenica (a. lienalis) (profiznutd)

11. zebro 17 hilus sleziny

zatatek mesocolon transversum pred pravou ledvinou 18 lig. gastrosplenicum (lig. gastrolicnale)

vstup do bursa omentalis — foramen omentale (epiploicum) 19 lig. phrenicocolicum

Preparacné pristupy

horny — medzi jatry a malou kurvaturou Zaludku, po pretati omentum minus — len hlava a ¢ast tela
stredny — medzi Zalidkom a colon transversum, po pretati lig. gastrocolicum a vyklopeni Zaludku hore — cely pankreas,
v ceste cievy omenta
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- dolny — cez mesocolon transversum po vytiahnuti colon trans. hore — cely pankreas, v mesocolon su ale cievy pre colon
(anastomosis magna)

Cévni zasobeni

- lepny:
o truncus coeliacus — a.gastroduodenalis — a. pancretoduodenalis sup. post. (zadna plocha pankreatu) a a.
pancreaticoduodenalis sup.ant. (predna plocha), aa. retroduodenales (drobné vetvy k zad. strane hlavy)
= Specifické vetvy a. splenica — rr. pancreatici arteriae splenicae — a.pancreatica dorsalis, a. pancreatica
inf, a.pancreatica magna a a.caude pancreatis anastomozuju s a. pancreat.inf.
o a.mesenterica sup. — a.pancreaticoduodenalis inf. (niekedy dvojita alebo viac drobnych) — jej vetve
anastomozuju na prednej i zadnej strane pankreatu s vetvami oboch aa. pancreaticoduodenales sup.
- Fily:
o  vv.pancreaticoduodenales a vv. pancreaticae do v.mesenterica sup. a dalSie vv. pancreaticae do v.splenica
- lymfatické cievy - tromi smermi
o doprava kranidlne do nodi hepatici (pri a.hepatica communis)
o kranialne a dorzédlne do nodi coelieci (kam priteka lymfa
z ostatnych uzlin; okolo truncus coelicacus) a do nodi pancreatici nillcoenad
o super./pancreaticolienales (podel v.splenica)
o nodi pancreaticuduodenalis okolo hlavy

n. |. pancreaticolienales

n. . hepatici

o nodi pancreatici inferiores pod telom a chvostom (rovnako ako
superiores hore)
o nodi mesenterici sup. okolo a.mes.sup. ' n. |. pancreatici inferiores

o PASY a SY, vldkna senzitivne - z plexus coeliacus - k pankreasu n.1. pacreaticoduodenales .| mesenterici superiores
ako plexus pancreaticus pozdlZ tepien

truncus coeliacus

a. pancreatica

a. hepatica communis dorsalis

Vv. pancreaticae

a. gastroduodenalis e . a.lienalis

a. pancreaticoduodenalis
superior anterior

a. pancreaticoduodenalis
superior posterior s "\

v. pancreaticoduodenalis Ty
posterior superior H

Kirkova arkdda DN )
............ a. audae pancreatis

aa. retroduodenales a. pancreatica magna

v. pancreaticoduodenalis

a. pancreaticoduodenalis inferior

s - a. pancreatica transversa
inferior posterior

v. pancreaticoduodenalis

posterior inferior V. mesenterica superior

a. pancreaticoduodenalis

e ) truncus gastrocolicus
inferior anterior

a. mesenterica superior

Obr. Ciarkovane— rez najéastejsich resekcii
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23. Chirurgicka anatomie tenkého, tlustého streva a rekta — cévni zasobeni, ¢asti

Intestinum tenue — tenké stfevo

- najdlhsi oddiel traviacej trubice, meria 3-5m a ma priemer 2-4cm
- vbrusnej dutine je zloZené do kli¢iek (ansae intestinales), ktoré vyplfiuju jej podstatnu ¢ast
- klicky naliehaju na peritoneum prednej brusnej steny, dotykaju sa jednotlivych Casti tlustého creva, ktoré klicky
obkruzuje a m6zu byt v kontakte aj s inymi organmi brusnej dutiny a malej panve
- Duodenum — dvandstnik
- Jejunum — lacnik
- lleum —kycelnik
- Zavesy
o mesenterium — peritonedlna duplikatura, na ktorej je zavesené jejunum a ileum
o radix mesenterii — Upon mezenteria na zadnej brusnej stene od flexura duodenojejunalis Sikmo doprava dole
do pravej kycelnej jamy

Duodenum

- vostium pyloricum navazuje na Zaltidok a vo flexura duodenojejunalis prechadza do la¢niku
- tvar podkovi, meria 25-30cm; na Urovni L1-L3, sprava pomyselne obtaca L2 a tym vytvdra okno, do ktorého je vloZzena
hlava slinivky
- ma 4 casti a okrem pars superior —ampulla duodeni je cely uloZzeny sekunddrne retroperitonealne
- Ustia don Zl¢ovy vyvod a oba pankreatické
- Pars superior (D1) — 4-5cm, L1
- Pars descendes (D2) — 6-10cm, medzi hilom pravé ledviny a pravym okrajom tela obratle L2
- Parsinferior (horizontalis) (D3) — 7-8cm, pred telom L3
- Pars ascendens (D4) — Sikmo dolava hore po lavom okraji L2 — flexura duodenojejunalis — m. suspensorius duodeni Treitzi 58
(Treitzov vaz) fixuje ohbi vo svojej polohe vybiehajlc z crus mediale sinistrum branice
o  pars superior
= ampulla (bulbus) duodeni — intraperitonedlne rozsirenie dvanactniku navazujice na Zaludok, sprvu
chybaiju slizni¢né riasy
= flexura duodeni superior — ohbi medzi pars superior a pars descendens duodeni
=  syntopia
e ventralne — ZI¢nik a fac. viscer. jater
e dorzalne —duc. choledochus, v.portae, VCI, a.gastroduodenalis
e kranialne - lig. hepatoduodenale a jeho obsah
e kaudalne — caput pancreatis
o pars descendens
= plica longitudinalis duodeni — podélne vyvyseni sliznice na medidlnej stene podmienené priebehom
duc. choledochus
= papilla duodeni major Vateri — vyvySené miesto na dolnom okraji plica longitudinalis v dolnej polovici
dizky pars descendens, asi 10cm od pyloru, Usti na ni duc. choledochus a duc. pancreaticus Wirsungi
= papilla duodeni minor Santorini — vyvysené miesto asi 2cm na Vaterskou papillou, Usti sem duc. pan.
accessorius
= flexura duodeni inferior (medzi p. descendes a p. inferior)
=  syntopia
e ventralne — radix mesocoli transversi a mesocolon transversum, zl¢nik a fac. viscer.jater
e dorzalne — duc. choledochus a aa. pancreaticoduodenales — v Zliabku medzi dvandstnikom
a hlavou slinivky
e vlavo - hlava slinivky a cievy (arcus pancreatici anterior et posterior)
e vpravo — hilus pravej ledviny, prava ledvinnd panvicka a zaciato¢ni Usek pravého mocovodu,
vasa renalia dx.
o  pars inferior (horizontalis)
=  syntopia
e ventralne — radix mesenterii a v iom vasa mesenterica sup. (Zila vpravo od tepny), klicky
tenkého Creva



[e]

e dorzalne — sprava dolava kriZi prava mocovod, pravostranny m. psoas major, vasa
testicularia/ovarica dx, VCI, aorta abdominalis

e kranialne — caput pancreatis

pars ascendens
=  syntopie

e ventralne — klicky tenkého ¢reva, mesocolon transversum, zalidok

e dorzalne — aorta andominalis, truncus sympaticus sin., favostranny m.psoas major, vasa
testiculariatovarica sin, vasa renalia sin

e vpravo — pancreas

cievne zasobenie

[e]

o
o

inervace

O
O
o

tepny
= ztruncus coeliacus a a. mesenterica sup.; vetve spolu vzdjomne anastomozuju (arcus pancreatici ant.
et post.)
e a.pancreaticoduodenalis sup. ant (z a. gastroduodenalis)
e a.pancreaticoduodenalis sup. post. (z a. gastroduodenalis)
e a.pancreaticoduodenalis inf. (z a. mesenterica sup)
zily — do v. portae
lymfaticka drendz — nodi lymphoidei pylorici, hepatici et mesenterici superiores (z nich do nodi lymphoidei
coeliaci)

PASY — n.vagus ( nasledne z plexus coeliacus et mesentericus sup. periarterialnymi pleteriami)
SY — nn. splanchnici (nasledne z pl. coeliacus et mesentericus sup. periarterialnymi pleteriami)
viscerosenzit — vlakna doprevadzajuce n.vagus et nn. splanchnici

Jejunum et ileum (intestinum mesenteriale)

navazuje na dvanastnik a bez zretel nej hranice navazuje na kycelnik, zaciatok jejuna a koniec ilea su pevne fixované,

2vyok Kligek je volny 59
jejunum
o  priemer Sirsi (priblizne 3cm)
o dizka je kratsia (2/5 dizky jejunoilea )
o slizni¢né riasy vysoké a cetné
o lymfat. uzliky solitarne
o  tepenné zasobenie bohatsie (zaziva je Crevo ruzovejsie)
o 1az2rady arkdd z aa. jejunales a dlhé arteriolae reactae (5cm)
o mesenterium dlhsie, chudsie infiltracie tuku
o uloZenie —vlavo hore
o  pripitve bez obsahu
ileum
o  priemer priblizne 2,5cm
o di%ka 3/5 jejunoilea
o slizni¢né riasy niZsie a menej pocetné
o  lymfat. uzliky solitarne aj zoskupené
o tepenné zasobenie chudsie
o 2 az3rady arkdd z aa. ileales a kratke arteriolae rectae (2cm)
o  mesenterium kratSie, bohatSie na infiltracie tuku
o uloZenie —vpravo dole
o  pripitve s obsahom
syntopie
o  ventralne — cez omentum majus naliehaju na prednu brusnu stenu
o dorzdlne cez parietalne peritoneum naliehaju na retroperitonealni organy: dvanastnik, ledviny, mocovody,
aorta, VCI; v panevnej Casti naliehaju na colon sigmoideum a ampulla recti
o  kranidlne — colon transversum
o  kaudalne — organy malej panve
o  vlavo —colon descendens, colon sigmoideum
o  vpravo —caecum, colon ascendens



- cievne zasobenie
o  tepny—za. mesenterica sup. —aa. jejunales, aa. ileales a a. ileocolica vytvaraju v mezenteriu tepenné obluky (

arkady), z ktorych odstupuju priame vetve k stene Creva (arteriole rectae)
o  Zily —do v. mesenterica sup. (nasledne do v. portae)
o lymfat. drendz - do nodi lymphoidei mesenterici sup. ( nasledne do nodi lymphoidei coeliaci a do nodi
lymphoidei lumbales a z nich do ductus thoracicus)
- inervace
o  PASY a SY: n.vagus a nn. splanchnici
o  viscerosnezitivita: vlakna doprevadzajuce n.vagus at nn. splanchnicii
- terminalne ileum - ileocaecalny prechod
o  Maeckeluv divertikl (diverticulum ilei) — rudimentalny pozostatok duc. omphaloentericus, ktory spojuje lumen
embryonalneho Creva so Zloutkovym vackem, nachadza sa 0-100cm oralne od ileoceakalneho prechodu; jeho
zanet mozZe napodobnovat appendicitidu, proto pri OP appendixu nutna revize 100 cm ilea od prechodu
smerom oralne
o Bauhinova chlopen - ileocekalni chlopen, lat. valvula ileocaecalis

Intestinum crassum — tlusté stfevo

- zhruba 1,5cm a priemer 6-8cm; vo svojej polohe fixované zavesmi alebo zrastom so zadnou brusnou stenou
- caecum - slepé ¢revo
appendix vermiformis — Cervovity privesok

- colon —trac¢nik

o colon ascendens — vzostupny

o  colon transversum — priecny

o colon descendens — zostupny

o  colon sigmoideum — esovity
- rectum — konecnik

o anus—fit
- Utvary

o haustra coli — vypuky, vyklenutie steny dané ¢innostou cirkuldrnej svaloviny (zaskrtenie) a podélné svaloviny

(nakrceni); zdrezy medzi odpovedaju vnatornym riasam
o teanie coli— tri zosilné pruhy svaloviny podélnej viditelné na povrchu tlustého ¢reva, podla polohy na prie¢cnom

tra¢niku rozliSujeme:
= teania mesocolica — v mieste odstupu mesocolon transversum
=  teania omentalis — v mieste zrastu s omentum majus (ligamentum gastrocolicum)
= teania libera — volne pristupna, v kontakte s prednou brusnou stenou
= v oblasti apendixu sa teanie coli zbiehaju a vytvaraja suvisly podélny svalovy plast
= v oblasti prechodu colon sigmoideum v rectu sa teaniae coli ploSne rozsiruju a dalej zostupuju
aboralne ako dva podélne pruhy svaloviny
o appendices omentales — vybeZzky visceral. peritonea vyplnené tukovym vazivom (tie Zlte guli¢ky u teanie)
o  plicae semilunares — prie¢ne polomesicité slizni¢né riasy na vndtornom povrchu
- inervace
o  zmieSané periarterlidlne pletene z ggl. coeliacum, ggl. mesentericum sup. et inf; obsahuju vlidkna PASY aj SY
a vlakna viscerosenzit
o PASY- zvySenie kontrakcii a peristaltiky, znizenie Cinnosti Zliaz
= n.vagus — jeho vlakna dosahuju aZ k prechodu strednej a lavej tretiny colon transvers. (Cannon(v-
Béhmuv bod)
=  sakralny PASY: cestou nn. splanchnici sacrales a plexus mesentericus inf. od Cannon-Bohmova bodu
aboralne
o  SY-—zniZenie kontrakcii a peristaltiky, zvySenie ¢innosti Zliaz
o  viscerosenzit — vldkna prebiehaju spolu s n. vagus a vlakny sakrdlniho PASY
- tepenné zasobenie — a. mesenter. sup, a. mesent. inf, a. iliaca interna
o (1) anastomosis magna Halleri — anastom. medzi a. colica sin a a. colica media
o  a.mesenterica sup
= (2) a.ileocolica — pre terminalne ileum a caecum
e a. appendicularis — vetva pre apendix
=  (3) a. colica dx — pre colon ascendens
=  (4) a. colica media — pre pravu cast colon transversum



o  a.mesenterica inf
= (5) a. colica sin — pre lavu Cast col. transvers. a col. descend.
e ramus superior — vzostupna vetva pre favu Cast colon transvers
e ramus inferior — zostupna vetva, ktord anastomozuje s prvou z aa. sigmoideae
=  (6) aa. sigmoidae — 2-4 vetve pre colon sigmoideum
(7) a. rectalis sup — koncova vetev a. mesenterica inf pre ampulla recti — anastomozuje s poslednou
tepnou z aa. sigmoideae
o a.iliacainterna
= (8) a. rectalis media — konci vo vnejsich vrstvach konecniku
= (9) a. rectalis inf — pre ritny kanal a rit, vetva a. pudenda interna
- Zilny odtok — v. rectalis sup (do v mesenterica inf -> v.portae), vv. rectales mediae et inferiores (do v. iliaca interna)
- lymfaticka drendz
o  terminal. ileum, caecum, apendix, zaCiatok colon ascend. — nodi lymph.ileocolici, n.l. precaecales et
retrocaecales, n.l. appendiculares, n.l. paracolici
colon ascendes — n.l.colici dx
pravé 2/3 colon transversum — n.l.colici medii
lava 1/3 col. transvers., col. descend. et sigmoideum — n.l. colici sin

O O O O

rectum — n.l. mesenterici inf, n.l. iliaci interni et externi, n.l. inguinales superficiales, pararectales et sacrales

iecum
yendix
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Caecum

- dlhé asi 7 cm, v pravej kycelnej jame
- kranialna ¢ast dorzélne zrasta s parietal peritoneem, kaudalna je volnd, pohybliva a za fiou tak vznika peritoneadl. zdhyb
(recessus retrocaecalis)
- ileocaecalny prechod
o  papillailealis (Bauhinska chloperi)
=  ostium ileale caeci
=  labrum ileocolicum (horny ret)
= |abium ileocaecale (doiny ret)
= frenula ostii ilealis — uzdicky po stranach chlopne na spojeni dolného a horného rtu
- appendix vermiformis (tonsila absominalis) — 5-10cm, vlastny perit. zaves — mesoappendix, teanie coli sa zbiehaju
a vytvaraju na appendixe suvisly plast svaloviny
o ostium appendicis vermiformis — na zadnej strane caeca, asi 3 cm pod osium ileace caeci
o polohy
=  positio pelvica — medialne od caeca, cez linea terminalis do malej panve, 2. najcast (25%)
=  positio retrocaecalis — za ceacum, volnym koncom kranialne; najcast. (66%)
=  positio ileocaecalis — medialne od caeca, rovnobezne s dolnym okrajom ilea
positio laterocaecalis — lateralne od caeca medzi jeho boc¢nou stenou a stenou brusnou, volnym
koncom kranialne
positio subcaecalis — ventrokauddlne od caeca, mieri k ligamentu inguinale a neprebieha cez linea
terminalis



=  positio precaecalis — ventralne od caeca medzi jeho prednou stenou a brusnou stenou
o projekce na brusnu stenu
= Lanzuv bod- medzi pravou a strednou tretinou na spojnici spina iliaca anterior sup pravej a lavej kycel
kosti; v positio pelvica
=  McBurneyeho bod —asi 6 cm od pravej spina iliaca anterior sup na spojnici nej a pupku, tato ciara sa
nazyva linea spinoumbilicalis — Monroova Ciara, zde se promita zac¢atek apendixu nebo jeho prubeh

Colon ascendens

- asi 15 cm dlhé, pod jatrami sa ohyba vo flexura coli dx (flexura hepatica)
- nemd periton zaves, zadnou plochou vrasta do zadnej brusnej steny a je tak uloZzen sekundarne retroperit
- syntopie col.ascendens
o  dorzdlne — m.iliacus, m. quadratus lumborum, m. transversus abdominis, dolny pdl pravej ledviny, n.
iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis
o  medidlne — klicky tenkého stfeva
o laterdlne — briSni stena
- syntopie flexura hepatica
o  ventralne - lig. hepatocolicum a lig. cystocolicum
o  ventromedialne - Zluénik
o dorzalne — prava ledvina
o  medidlne — pars descendens duodeni
o  kranialne — jatra

Colon transversum

- syntopia colon transversum
o  dorzdlne — prava ledvina, duodenum, pankreas, leva ledvina, slezina
o  ventralne — omentum majus a predni brisni stena
o  kranidlne —jatra, zluénik, zaludek, slezina 62
o  kaudalne — klicky tenkého ¢reva
- syntopia flexura coli sinistra (flexura splenica)
o dorzdlne —lava ledvina
o ventromedialne — Zaludok
o  kranidlne —slezina
- zavesy a fixujuce vazy
o  mesocolon transversum — rozdeluje cavitas peritonealis na pars supramesocolica (zasobena z truncus
coeliacus) a pars inframesocolica — rozdelena na pravé (a.mesent.sup) a levé srustové pole (a.mesent.inf), ktoré
deli Sikmo prebiehajuci radix mesenterii
= radix mesocoli transversi — Upon na zadnu stenu brusnu krizi:
e prava ledviny
e stestupné duodenum
e hlava a telo pankreatu
e levaledvina
o ligamentum gastrocolicum — stc¢ast omen majus idtce od curvat. major, upina sa do teania omentalis
o lig. phrenicocolicum — peritonedlna riasa od lavej brani¢nej klenby k flexura coli sin

Colon descendes et sigmoideum

- zestupny - 22-30cm, nemad pobrusnicovy zdves, ulozen sekund. retroperitonealne
- esovity —30-40cm, od Urovne crista iliaca po Uroven S2/S3, uloZen intraperitoneélne, pobrusnicovy zadves — mesocolon
sigmoideum; v priebehu sa dvakrat ohyba, na prednej ploche kriz kosti prechadza v konecnik
- syntopia colon descendes
o  dorzalne — m.iliacus, m. quadratus lumborum, m. transversus abdominis, lava ledviny, n. iliohypogastricus, n.
ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis
o  medidlne — klicky tenkeho ¢reva
o laterdlne — brusna stena
- colon sigmoideum pri prechode do malej panve kriZi vasa testicularia/ovarica sin, ureter sin, vasa iliaca ext sin



Rectum

- v urovni S2/S3, Usti v ritnej ryhe (crena ani) ritnym otvorom

- dizka 12-15cm, priemer asi 4cm, neobsahuje haustra coli, appendices omentales ani teanie coli, ordlne fixovany pobris.
zavesem — mesorectum, abordlne pomocou vazivovej tkane, ktora prechddza do okolého vaziva malej panve
(paraproctium)

- plexus venosus rectalis internus (plexus haemorrhoidalis) je vytvoren v podsliznici oralnej ¢asti analneho kanalu,
zosiluje ti$tku podsliznice a prispieva k uzaverovému mechanizmu koneéniku; dostava krv vyhradne z a. rectalis sup, kde
tak hraje zdsadni roli v patogenezi hemoroidu

- propojeni zilniho odtoku kone¢niku medzi v. portae a v. iliaca interna moze sluzit ako portokavalni anastomdza a tym sa
spolupodielat na vzniku hemoroidov

- zona colorectalis aboralne dosahuje aZ k linea supratransitionalis

- linea pectinata — vyvojova hranica zadného ¢reva (ampulla recti a ordlna ¢ast canalis analis) a proktodea (aboralna ¢ast
canalis analis)

- chirurgicky canalis analis — od junctio anorectalis k linea anocutanea (na obrazku)

- anatomicky canalis analis od linea pectinata k linea anocutanea

- ampulla recti —SirSia a dlhSia ¢ast v rozsahu flexura sacralis

o  junctio anorectalis — uroven prechodu medzi ampulou a ritnym kanalom v Urovni diaphragma pelvis a hrotu
kostrce

- canalis analis — uzsi a kratsi usek v rozsahu flexura anorectalis

o linea supratransitionalis — histologicka hranica medzi zina colorectalis a zona transitionalis analis
o  zona transitionalis analis (zona heamorrhoidalis, v podsliznici je plexus venosus rectalis internus
=  columnae anales Morgagni — 6-12 podélnych rias aboralne vzajomne prepojenych chlopénkami
(valvulae anales), do krypt za chlopénkami (sinus anales) Usti ZIazy (glandule anales)
o linea pectinata (dentata) — hranice na Urovni valvulae anales
o  pecten analis (zona squamosa, anoderm)
o linea anocutanea (alba Hiltoni) — neostra hranice mezi pecten analis a fiti
- anus - fit je otvor kryty typickou kuZzi s koZnimi derivaty 63

wrani /
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esicalis Prousti 12 \
ntes, ureteres, prostata 10
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Svaly a zakfiveni koneéniku

Frontalni fez kone¢nikem

- zakrivenie
o  vsagitalnej rovine
= flexura sacralis — predozadné prehnutie ampulla recti konvexitou dorzalne podél krizovej kosti
a kostrce
= flexura anorectalis (perinealis) — po priechode skrz diafragmu pelvis sa kone¢nik ohyba kolem kostrce
a mieri dorzokauddlne
o  vo frontalnej rovine — odpoveda vyskytu slizniénych rias konecniku (plica transversa recti sup, med et inf
Houstoni)
= flexura flexura superolateralis dx (konvexitou doprava)
= flexura intermediolateralis sin (konvexitou dolava)
e plica transversa recti media Kohlrauschi — najvacsia riasa asi 7cm od ritneho otvoru, nad jej
urovnou je konecnik zevne pokryty peritoneom, pod jej irovnou adventiciou
= flexura inferolateralis dx (konvexitou doprava)



svaly

O

syntopie
o
o
o

inervace
o
o)
o

m. sphincter ani internus, vnutorny zvierac z hladkej svaloviny; v oralnej ¢asti canalis analis
m. sphincter ani externus — vnejsi sverac z priecne pruhovanej; priloZzen zevne k vnutornému zvieracu a zdola

m. levator ani

m. puborectalis — prie¢ pruh, najmedialnejsia ¢ast m.levator ani; obemyka koneénik v urovni flexura

anorectalis

u oboch pohlavi dorzalne — S3-S5, os coccygis
u obou laterdlne — fossae pararectales, m.levator ani
u muZza ventralne
=  ordlna ¢ast — MM, glandulae vesiculosae, excavatio rectovesicalis Prousti
= aboralna ¢ast — MM, glandulae vesiculosae, duc. deferens, ureteres, prostata
u Zeny ventralne
= orélna Cast — uterus, vagina, excavatio rectouterina Douglasi
=  aboralna ¢ast — vagina, musculi perinei

SY -z bederného truncus sympathicus a plexus hypogastricus superior (stah vnitorného ritného zvieraca)
PASY — nn splanchnici sacrales (stimulace hlad sval steny konecniku a uvolneni vnutor zvieraca)
somatomotor a somatosenzit — n pudendus (senzitivne okolie ritného otvoru a motoricky vnejsi ritny zvierac)
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24. Transplantace — zakladni typy, definice smrti mozku, organizace transplantacniho
programu v CR

Transplantaci rozumine pfendseni tkani nebo celych organ.

® qutotransplantace — prenos z téhoz jedince; nejvétsi pravdépodobnost trvalé pfihojeni stépu

* alotransplantace (homotransplantace) — prenos z jiného jedince téhoZ druhu

* xenotransplantace (heterotransplantace) — prenos z jedince jiného druhu (pf¥. prasedi kize)

* jzotransplantace — prenos z monozygotniho, imunobiologicky totoZzného dvojcete (rovna se autotransplantaci)
Pokud k ndhradé pouzijeme cizi materidl, pak se jednd o aloplastiku.

Hlavnim problémem, se kterym se u transplantaci setkavame, jsou zejména genetické rozdily organt a lidskych tkani mezi
jednotlivci. DlleZitou roli hraje hlavni histokompatibilitni systém ¢lovéka (MHC), ktery cizorodé antigeny rozpoznava a
neutralizuje. MHC sluzi k prezentacii antigénov a ak T-buriky rozpoznaji antigeny jako télu cizi, dochazi k odhojeni stépu.

Hyperakutni odhojeni

Vyskytuje se vzacnéji, zejména u pacient(, ktefi jiz maji v krvi protilatky proti Stépu (krevni transfuze, téhotenstvi nebo
rejekce predchoziho $tépu). Dochazi k destrukci bunék cévniho endotelu, dochazi ke vzniku srazenin a zablokovani krevniho
zasobeni Stépu trombdzou. Ochranou je provedeni krizového testu.

Akutni odhojeni

Trva dny aZ tydny, neZ dojde k odhojeni. Hlavni je role T-bunék, u ¢asto jiz dfive sensibilizovanych pacientd. Prejavuje sa
zanetem intersticia a celkovymi- teplota, malatnost, leukocytéza. Pokles funkce Stepu.

Chronické odhojeni

Spravidla ireverzibilna. Jedna se o pomaly proces, ktery miZe trvat mésice azZ roky. Pro tento typ rejekce je typicka luminalni
obliterace cév a intestinalni fibrozy a postupné zhor$ovanie funkcie $tepu. Casto se objevuje u transplantovanych ledvin i
deset let po operaci.

Podmienky transplantace organov: Revaskularizace Stepu pomocou cievnych anastoméz, presna technika napojenia vyvodov
organov. Najcastejsie komplikace je vznik pisteli z anastomdz vyvodov, trombdzy ciev Stepov. Trombdza vedie k strate Stepu,
vetsinu ostatnych chirurg komplikacii lze riesit operaciou. Darcom parovych organov ako ledviny alebo ¢asti organov ako
jaterni lalok je Zivy ¢lovek preferovane od blizkych pribuznych ale po imunosupresii sa méze stat darcom ktokolvek so silnou
citovou motivaciou.

Najcastejsie su zdrojom organu mrtvy fudia pri ktorych bola konstatovana smrt mozgu. Kritéria su hlboké kéma, zastava
spontanneho dychania a nevybavnosti mozkovych reflexov. K potvrdeniu mozgovej smrti sa vyuziva mozgova panangiografie
kedy sa 2x v odstupe 30 minut nenaplni Ziadna cieva na bazi lebni. Organy sa odoberajui u ludi s mozgovou smrtou ale bijdcim
srdcom. Skusa sa aj vyuzitie orgdnov u ludi so srde¢nou zastavou- nebijici darci. Nebijici darci, vo vy$Som veku alebo s
pridruzeny ochorenim- hypertenze su darci marginalny, neidedlny. KOntraindikované su odbery od darcov s malignymi
nadormi a so sepsou kvéli prenosu malignity alebo infekcie. Preto sa preSetruje sérum na HIV, CMV, viry hepatitidy.
Multiorgdnové odbery- srdce, plice, jatra, pankreas, ledviny, rohovky, klouby od idedlneho darce. Doba od zastavy obehu
musi byt ¢o najkratsia lebo v orgdnoch zac¢ne prebiehat tepla ischémia kedy sa rychlo poskodzuju bunky. Organy toleruju
teplou isch niekolko mindt. Pri bijucich darcoch sa dobrou chirurg technikou da zaistit nulova tepelnd ischémia.

Zastava srdce-->tep ischémia-->konzervace

Konzervdcia je schladenie a preplachnutie orgdnov konzervacnym roztokom. Orgdny sa skladuju v kontajneroch s fadom. Od
zaciatku chladenia vznika studend ischémia az do obnovenia prekrvenia. Toleruju tu ischemiu ledviny az 36 hod, ostatné
organy 6 az 12 hod.

Organy od kadaverdznych darcov sa davaju prijemcovi s najlepSou antigénnou zhodou alebo vy$Sou mierou urgentnosti.

Imunosuprese- kombo kortikosteroidov, azathioprinu, cyklosporinnu a monoklondlne protilatky proti T lymf.
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V Ceské republice se uplatriuje princip pfedpoklddaného souhlasu, tzn. potencionalnim darcem organ( a tkani se po smrti
muZe stat kdokoliv. Vyjimkou jsou osoby, které za svého Zivota vyjadrily jednoznacny pisemny nesouhlas s darcovstvim. Pro
evidenci téchto osob byl Ministerstvem zdravotnictvi zfizen Narodni registr osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani
a organq.

Narodni instituci s hlavnim Ukolem koordinovat odbér orgdni a tkani a alokovat je k transplantacim je Koordinacni stfedisko
transplantaci (KST). Statutarné je Koordinaéni stfedisko transplantaci Gfadem pfimo fizenym Ministerstvem zdravotnictvi CR,
ktery sleduje véechny odbéry organd a transplantace v CR, zajistuje veskerou statistiku ve své oblasti a dohleduje 7
transplantacnich center, kterad u nas plsobi. Nejvétsi z nich je Institut klinické a experimentalni mediciny, kde transplantuji
srdce, jatra, ledviny, pankreas, Langerhansovy ostrivky a tenké stfevo. Nasleduji FN Motol (plice, détskym pfijemcim srdce a
ledviny), Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie Brno (srdce, jatra a ledviny). Dalsi 4 centra transplantuji pouze
ledviny (Urologicka klinika FN Hradec Kralové, FN Plzenr, FN Olomouc a FN Ostrava).

Projekt FOEDUS- Jedna se o mezinarodni program vymeény organ(, ktery pomaha zvysit Sanci ceskym pacientlim, Ze jim bude
nalezen vhodny orgdn pro transplantaci v zahranici. Tato spoluprace je samoziejmé oboustrannd. Organy, které aktudlné
nenajdou uplatnéni v CR, mohou pomoci pacientdim mimo republiku. Kooperace v predavani organd probiha ve velké mite se
Slovenskem a pripravuje se i s Polskem.
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25. Zakladni typy operacnich vykont na zaZivacim traktu — tomie, sutura, anastomoza,

resekce, bypass, stomie

Anastomoza- vzajomné prepojenie 2 dutych trubic- cievy, nervy, Casti gitu, trachea. Anastomosy trdvici trubice typu end-to-
end, side-to-side nebo end-to-side.

Nesmie sa robit v zanetlivom prostredi! a nesmie sa robit pod tahom- medzi trubicami nesmie byt zvy3enie napétie inak
dojde k poruseniu ich elasticity a ruptura! U kazdého organu treba pri anastomdze zvazit ich elasticitu a uchytenie- ¢revo
mbze byt resekované aj niekolko metrov zatial ¢o trachea len par cm- kvéli jej uchyteniu na chrupavke a nebezpeéenstvo
prasknutia.

Stomie

vyvedenie dutého orgdnu na povrch tela. Nejcastéji se jedna o tlusté stfevo, tenké stfevo nebo mocové cesty.
Dochazi tak k neovladatelnému vyprazdiovani stfevniho obsahu nebo moci nepfirozenou cestou s nutnosti
pouzivani stomickych pomticek. Stomie mizeme délit podle ¢asového trvani. A to stomie dodasné a trvalé. Trvalé
stomie jsou zaloZeny tehdy, kdyz uz neni mozné zachovat odchod moci a stolice pfirozenou cestou. Docasné po
dobu potrebnou k obnoveé piné funkénosti organu, obvykle za 6 tydn(i az 3 mésice. Dale mizeme stomie délit dle
ucelu, pro jaky byla stomie vytvofena a to na vyZivné a derivacni.

o Vyzivné slouZi k zajisténi pfisunu stravy do zaZivajiciho ustroji.

o Derivacni odvadi stfevni obsah do sbérného sacku
Kolostomie se obvykle zaklada v levé jamé kycelni. Jestlize |
kolostomie vychazi z esovité klicky nebo sestupného tracniku,
formuje se normalni stolice s normalnim zapachem. Pokud se
stomie zaklada na strané pti¢ného a vzestupného tracniku,
stolice je tidka a ma velmi silny zdpach.
lleostomii se oznacuje umélé vyusténi ilea na povrch brisni SR
stény. Obvykle se zaklada v pravé jamé kycelni. Stolice z
ileostomie je velmi mékka a vodnata, sbérny sacek se musi
vypoustét priblizné 6x denné.
Urostomie se zaklada pfi odstranéni mocového méchyre .5-..“,5..,.1‘:../-‘& b
(cystektomie). '
Tracheostomie- Umélé vytvoreni otvoru v pridusnici pro \ i
zprachodnéni dychacich cest. Priichodnost zajituje T — .\ T/ s
tracheostomicka kanyla. s wor
Ezofagostomie se indikuje pfi neprichodnosti jicnu.
Gastrostomie- Vyusténi Zaludku skrze brisni sténu. Indikovana je pfi neprichodnosti jicnu. Patfi mezi stomie
vyzivné. PEG
Podle ¢asového trvani rozliSujeme stomie trvalé (neni mozné obnovit pfirozenou cestu odchodu stolice nebo moce)
a docasné
Podle zptisobu konstrukce rozliSujeme nasténné stomie, napt. stomie Witzelova typu, jedna se o vysiti stfeva k
bfisni sténé (od tohoto druhu stomie se ustupuje). Stomie koncova, jednohlaviiova viz obr. 4, se nazyva terminalni,
distalni ¢ast streva je slepé uzaviena nebo odstranéna. Stomie tvofena klickou stfevni, protazenou sténou bfisni se
nazyva dvouhlaviova, axidlni viz obr. 5, 6. Stomie ma dva otvory, pfivodny proximalni a odvodny, distalni. Stfevni
klicka je podloZzena drénem nebo podlozkou, ktery slouzi k pridrzeni stomie a zhruba po 8 dnech se odstraniuje.
Stfevo neni zcela preruseno, stolici derivuje dolni klicka. Dvouhlavriova stomie je zakladana jako docasna (tzn.: po
urcité dobé muZe byt zanorena) nebo i terminalni.

FERKUTANNI
ENDOSKOPICKA
GASTROSTOMIE (PEG)

TRANSVERZGSTOME

TERUNOSTOMIE

IR EC! iE
ILECSTOMIE & SIGMOIDEOSTOMIE

[ _-_-_-L'_‘_‘—'— IEZDED

PRIVODNA KLICKA

/ OOVONA KLICKA

\

g V. 1

JEDNOHLAVNOVA KONCOVA STOMNIE AXIALNI DVOUHLAVROVA STOMIE
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Tomie: pfipona oznacujici chirurgické rozfiznuti, protéti, otevieni organu.

Resekce: Vynéti (vyfiznuti) &asti organu, ktory je patologicky zmeneny a nesplifia svoju funkciu, zamedzuje vo vykonavani
funkcie celého organu alebo systému ktorého je stic¢astou. Orgdn moze mat porusenu stenu, hrozi perforace alebo ind
patolégia vdaka ktorej by hrozil vznik inych komplikacii. Casto byva pri chirurgickej lie¢be naddorov. Resekce zaltdka, ¢reva.

Sutura:

- Poutzivaji se tzv. stfevni jehly (palkulaté s kruhovou Spi¢kou) a vstrebatelna vlakna (nejlépe monofil, popf. potahovana
pletend).
- Ztady steh( nesoucich jména svych (nékdy pravych)
autor( jsou znamé a pouZivané:
o Albertlv steh (b)- zabira vsechny vrstvy travici
trubice, uzlen zevné;
o LembertQv steh (seromuskularni) (a)— zabira
pouze serosu a muscularis externa;
o Mikuliczlv steh (c)- zabira vSechny vrstvy, uzlen
dovnitf.

o MoiZné rlizné kombinace (u dvouvrstevnych sutur
napf. Albertliv-Lembertiyv steh)

- Hlavnimi komplikacemi sutur na GIT jsou:

o stenosa travici trubice;
o insuficience sutury (vznik pistéle).

- Modernim zplsobem je sutura pomoci staplert —
linearnich nebo cirkuldrnich, jejich vyhodou je rychlost
sutury, nevyhodou vysoka ceny, hlavni indikaci pro
staplerovou suturu je nutnost rychlého osetfeni stfevniho
poranéni v ramci polytraumatu. Jinou moderni moznosti
spojeni stfeva end-to-end je pouziti vstfebatelného
prstence.

Bypass:

- Roux-en-Y Zaludeéni bypass patti ke kombinovanym zékrokdm, kde k restrikci (omezeni pfijmu potravy) pfiddvame
zasah do vstfebavani potravy, které je rovnéz snizeno (malabsorbce). Tohoto efektu je dosazeno vyrazenim ¢asti
tenkého stfeva z procesu vstfebavani potravy.

- Operace tedy ma dva kroky — prvnim krokem je oddéleni a vytvoreni malé ¢asti zaludku o velikosti cca 20-40ml.
Druhym krokem je potom vyrazeni ¢asti tenkého streva plastikou ve tvaru Y, kdy ¢ast tenkého stfeva navazujici na
plvodni Zaludek vede pouze travici stavy.

- Zaludeéni bypass v soucasné dobé predstavuje nejefektivnéjsi Iécbu cukrovky Il.typu u obéznich pacientd. Je to
beriatricka operacia, ktora spésobuje rapidnu redukciu hmotnosti.

Resekce typu Roux-en-Y

Typ resekéni operace zaludku Premosténa

cast zaludku

Zaludeéni
kapsa

Dvanactnik Premosténé

Jejunum
- duodenum duodenum

Jejunum A Potrava
~——p [7avici Stavy
Preruseni prvni klicky casti tenkého stfeva - jejuna se nasije na pahyl Zaludku,
druha cast prerusené klicky se nasije o 40 cm niZe na vytazené k pahylu zaludku prisité jejunum.
Vznika tzv. Y anastomoza.
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