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1. Benigni onemocneéni jicnu — achalazie, divertikly, refluxni choroba jicnu
Anatomie:

e 2 vrstvy: sliznice, svalovina (podélna a cirkularni)
e cévni zasobeni: drobné arterioly z aorty (mUzZe se vykonat exstirpace jicnu na slepo)

Refluxni nhemoc jichu

e GERD
e je vyvolana delsi dobu trvajicim refluxem

Etiologie:

pokles tonu dolniho jicnového svérace (DJS)
koincidence se skluznou hidtovou hernii (80%)
o (slozka muskularni — zesilena cirkularni svalovina, slozka mechanicka — ostry Hisliv uhel —
zabezpecuje aby se potrava nevracela do jicnu), pti této hernii se vytvori tupy Histv uhel
a tym padem nefunguje mechanicka slozka
o Hernie:
=  sluzna - paleni Zahy (GERD), kardia je nad branici, volna regurgitace,
=  paraesofagealni — kardia pod branici, fundus je nad — riziko uskfinuti, pyrdza
neni pritomna, muze prejit az do up-side-down stomach
e stp. resekci zaludku
e po dlouhodobém zavedeni Zaludec¢ni sondy
e zvySeni nitrobfiSniho tlaku (gravidita, ascites, obezita)
e koincidence s duodenalnim viedem (Spatna evakuace Zaludku a kvuli tomu reflux)

KO vétsinou 2-3x za tyden:

e pyrbza

e  bolestiv epigastriu a za sternem

e dysfagie - globus

e obtize se zhor3uji pti pfedklonu, vleze a pfi ndmaze

e nekomplikovand GERD = objevuji se spazmy jicnu bez morfologickych zmén na sliznici nebo pouze s
vyskytem lehké ezofagitidy CAVE! mohou byt znacné subjektivni potize i pfes minimalni postizeni

e komplikovana GERD = rozvoj refluxni ezofagitidy, riziko komplikaci

Klasifikace:

e endoskopicka dle nélezu na sliznici jicnu (OMED)
e  kategorie 0-5
0) endoskopicky nalez je normalni
1) linearni ezofagitia (jedna Ci nékolik izolovanych erozi, mezi nimi je sliznice normalni)
2) splyvajici ezofagitida (vice erozi, splyvaji hlavné na zadni sténé jicnu)
3) cirkumferencialni ezofagitida (eroze v celém obvodu jicnu)
4) stendzujici ezofagitida (rigidita a striktura terminalniho jicnu)
5) komplikace (vfed, striktura, BarretQv jicen, hyperplastické zmény, ca)

Diagnostika:

e EZOFAGOSKOPIE - urci stupen GERD

e  pH-metrie jicnu - prakaz refluxu (snizené pH)
o 24hodinova je nejlepsi
o Cidlo zavedené do terminalniho jicnu asi 5cm nad DJS
o registruje se pocet a délka refluxnich epizod



e  MANOMETRIE jicnu - prikaz snizeného tonu DJS
e  RTG PASAZ jicnem - urdi typ hidtové hernie + stupefi GERD, dnes méné
e  DYNAMICKA IMPEDANCE - schopna detekovat i alkalicky reflux

Terapie:

1) KONZERVATIVNI

snizeni acidity refluxatu - IPP (omeprazol)

zvyseni odolnosti sliznice - sukralfat, antacida 27

zlepseni evakuace zaludku - metoklopramid

dietni opatfeni - omezeni tukd, alkoholu, kofeinu a koufeni, zvyseni bilkovin, malé porce,
nejist na noc

rezim: vylouceni zvySovani IA tlaku (velkd ndmaha, prace v predklonu, redukce télesné
hmotnosti), zvySeni horni poloviny téla pti spanku

antihistaminika pfi nocni pyroze

Casté recidivy po vysazeni konzervativni terapie

2) CHIRURGICKA

Komplikace:

indikovana jestlize priznaky GERD pretrvavaji i pres plnou konzervativni terapii
indikace:

o tézka perzistentni ezofagitida

o Casté recidivy

o komplikace GERD

o netolerance konzervativni terapie
cil OP: zabrana refluxu a obnoveni antirefluxni bariéry v oblasti DJS
NISSEN-ROSSETIHO FUNDOPLIKACE = obaleni terminalniho jicnu ¢asti Zzalude¢niho fundu v
rozsahu 360°

o doplnuje se hiatorafie
dnes standardné LPSK
1. faza — vytvoreni abdomindlniho jicnu — stazeni kardie kaudalné pod branici
2. faza — Uprava (zUZeni) hiatu
3. faza — vytvoreni manzet — fundoplikace

o zkouska — anesteziolog zavede velku sondu do jicnu — musi prejit
HEMIFUNDOPLIKACE - 240°= ¢astecné obaleni jicnu

o Toupet - abdominalné

o Belsey - transthorakalné
NEPRIMY ANTIREFLUXNI VYKON = resekce zaludku a zalozeni Roux-en-y klicky

o uP/Ksjicnovou i Zalude¢ni symptomatologii

o O O O

poOP
o lehka dysfagie
o pocit plnosti zaludku
o nemoznost odfihnuti a zvraceni
o meteorismus

o postfundoplikaéni syndrom pfi moc utazené plikaci
stendzy dilatujeme pomoci balénkovych dilatator(
nedilatovatelné stendzy je mozno fesit zavedenim stentu nebo resekovat ¢ast jicnu

e  Barretdv jicen = metaplazie dlazdicového epitelu terminalniho jicnu v cylindricky

o

inklinuje ke vzniku viedu, striktur, malignity

e brachyezofagus = zkraceni stény jicnu a vytazeni kardie Zaludku do hrudniku

e stendzajicnu

o

obcasna (edématdzni, spastické)



o funkéni (patrné na RTG pasazi, ale prichodné endoskopicky)
o organicka (fibroproduktivni) - dilatace je jiz obtiznéjsi
= termindlni striktura = zUZeni na pfechodu jicnového a zaludec¢niho epitelu
= vysokad striktura = zdZeni na rozhrani Barretova jicnu a normalni sliznice jicnu
e vied jicnu = jako GD vied, riziko krvaceni a penetrace
o margindlni vied = v oblasti kardie, pfechod dlazdice v cylindricky ep.
o Barretliv vied = v oblasti BJ, v cylindrickém epitelu
e  krvaceni, aspirace pfi GERD, maligni zvrat

Achalazia

e chalao = uvolnit

e  porucha motility s nedostate¢nym uvolnénim svaloviny a poruchou pasdaze z jicnu do Zaludku
e  pfi¢ina neni v intraluminarni obstrukci nebo zevni kompresi jicnu

e  kréni - krikofaryngeadlni (HJS)

e ezofagokardialni (DJS)

KRENI ACHALAZIE

e porucha relaxace HJS pfi polykani

e HJS-m. cricopharyngeus obepind vstup do jicnu a pti svém stahu uzavird vstup do jicnu tlakem proti
prstencité chrupavce

e  pri polykani dochazi k opozdéné relaxaci krikofaryngealniho sfinkteru a neimérné nardsta
intraluminarni tlak

e  KO: kréni dysfagie, vyraznéji u tuhé potravy

e DG: RTG pasdze, manometrie

e ETIO: PN, RS

e T ptivyraznéjsich obtizich: myotomie krikofaryngedlniho prechodu jako u Zenkerova divertiklu

EZOFAGOKARDIALNi ACHALAZIE

e funkéni onemocnéni jicnu, kdy dochazi k ubytku az vymizeni primarni peristaltiky a postupné dilataci
jicnu diky neschopnosti relaxace DJS

Etiologie: neuromuskularni porucha s ubytkem gangliovych bb. v plexus myentericus a redukci nervovych
vlaken ve sténé jicnu + hypertrofie svaloviny

1. degenerativni onemocnéni neuron(
2. infekéni agens napadajici neurony (Chagasova choroba - Trypanosoma cruzi)

Klinicky obraz:

e neni primarni motilita jicnu
e nenirelaxace DJS pfi polykdni
e je hypertrofie cirkularni svaloviny jicnu (longitudinalni je normaini)
o pomalu progredujici dysfagie, regurgitace hromadici se potravy, pdleni Zahy, retrosternalni
bolesti pti polykani, aspirace

DG:

e RTG kontrastni vysetreni (klasifikace 4 stadii)
1. jicen bez dilatace, zvyseny klidovy tonus DJS, terminalni jicen pfipomina redkvicky, neni Zaludecni
bublina
2. postupna dilatace jicnu, Ubytek peristaltiky
dilatace, jicen se esovité provésuje, klade se na pravou branici
dolichomegaezofagus

> ow



e jicnova manometrie - primdrni i sekundarni peristaltika jicnu chybi, pfibyvaji nepravidelné terciarni
kontrakce - neposouvaji sousto, relaxace DJS pfi polykdni chybi nebo je nelplna

e Vysetreni acidity + Jicnovda manometrie - primarni i sekundarni peristaltika jicnu chybi, pfibyvaji
nepravidelné tercidrni kontrakce - neposouvaji sousto, relaxace DJS pfi polykani chybi nebo je netplnd

DifDG:

e vigordzni achaldzie - zvySena motilita jicnu, ¢asté segmentdrni spazmy, icen neni dilatovdn, ¢asto ma
normalni tlak DJS

e difuzni spazmus jicnu - neni zmensen pocet ggl. bb.
typicky u starsich lidi
dysfagie, retrosternalni bolesti
nebyva dilatace
relaxace je normalni
T: konzervativni (psychoterapie, sedativa, spazmolytika) nebo chirurgicka (dlouha extramukozni
myotomie stifedniho a dolniho jicnu)

e dyschalazie + hypertenzni DJS - pfechod mezi achaldzii a difuznim jicnovym spazmem

e presbyoezofagus - zmény ve vys$sim véku - Ubytek primarni peristaltiky, jicen se dilatuje a zpomalené
vyprazdnuje

e systémova onemocnéni - sklerodermie, RA, SLE, DM

e karcinom - achalazie je RF

Komplikace: aspirace, malnutrice, ca jicnu

Terapie: cilem je uvolnéni funkéni prekazky DJS

1.
2.
3.

rezim: méné tuha strava, vydatny pitny rezim

konzervativné: Ca-blokatory, ale plisobi pouze kratkodobé

balénkova pneumaticka dilatace

endoskopicky

jednorazové nebo opakované, u pocatecnich stadiich

zlepsi se polykani

Casto ovSem dochazi k recidivam, riziko perforace 2-3%, opakovani vede k jizevnatym zménam
+ miniinvazivni vykon, mozno provadét ambulantné, minimum komplikaci
injekce botulotoxinu do oblasti DJS

» endoskopicka metoda

> zpUsobi relaxaci

YV VYV VYV

Hellerova extramukdzni myotomie
» indikace:
pokrocilejsi stadia (ale i ¢asna, zalezi na chirurgovi)
u déti
vigordzni achalazie
neuspésna dilatace
protéti svaloviny v rozsahu 4-6 cm na jicnu a 1-2 cm pod kardii smérem na zaludek
sliznice musi zlstat intaktni
mUzZe se provadét. s antireflexnim vykonem = fundoplikaci
LPSK pfistup
pfi nedspéchu — resekce jicnu
POEM
peroralni endoskopickd myotomie DJS/HJS
spociva v zavedeni endoskopu do jicnu a vytvoreni tunelu mezi sliznici a svalovinou aZ do oblasti kardie
nasledné se provede myotomie az k adventicii (nesmi byt porusena)
na zavér se otvor uzavie pomoci specialnich klipd
provadi se v CA

YV VYV VY

YV VYV VYV



> bezpecna metoda, ale je zde riziko poranéni okoli, priiniku infekce. du dutiny hrudni

> po protéti dolniho svérace se zvysuje riziko nasledné refluxni nemoci — provede se fundoplikace
7. Resekce jicnu

> tézké formy — 3. stupen

Divertikly

o epitelem kryté slizni¢ni vychlipky protrudujici z lumen jicnu
e  pravé (tvofen vSsemi vrstvami stény)
e nepravé — horni(Zenkerovy)/dolni; (sliznice a submukdza vychlipujici se skrze svalovinu)

Faryngoezofagealni (Zenkertiv) divertikl

e pulzni, nepravy
e vznikd mezi vlakny m. constrictor pharyngis inferior
a vlakny m. cricopharyngieus (Killian(v trojuhelnik)

Zenkertv
divertikl

e symptomy:
o  kréni dysfagie, regurgitace nestravené
potravy, kuckdani, klokotani v krku,

. . , , r parabronchialni
opakované aspirace, zdpach z uUst &8

divertikl

e Terapie:
1. Divertikulektomie a krikofaryngealni myotomie
2. Endolumindlni protéti septa mezi jicnem
a vakem divertiklu linearnim staplerem

3. komplikace OP — paréza n. laryngeus recurrens gmﬁir;ilck?

Parabronchialni divertikly

e  pravy trakcni divertikl v blizkosti bifurkace trachey
e symptomy:
o  vétSinou asymptomatické, vétsinou sa
neoperuji
o mohou se komplikovat ezofagobronchidlni
pistéli

Epifrenalni divertikly

e Naléza se v distalnich 10 cm jicnu
e Nepravy pulzniho typu
e Vznik pfi poruchach motility, distalni obstrukci nebo motorické dysfunkci DJS(achalazie)
e Soucasné se muZe vyskytovat RNJ nebo hiatova kyla
e  Symptomy:
o  regurgitace, dysfagie, retrosterndlni bolest nebo pyroéza
e Terapie:
o uvelkych divertikld je indikovana divertikulektomie a extramukdzni myotomie z torakotomie,
pfipadné se soucasnou operaci RNJ nebo hiatové hernie
o nékdy lze provést laparoskopicky

Diagnostika: RTG pasdz kontrastni latky jicnem, baryova suspenze, v pfipadé podezieni na perforaci pouzijeme
jodovou suspenzi jicnovda manometrie, endoskopie

Lécba:

ponechat nebo zanofit
e  po operaci podavat ATB (mozZnost vzniku mediastinitidy pro hnilobné procesy probihajici ve stagnujicim obsahu
divertikl()



2. Karcinom jicnu

Benigne nadory

e vzicné
e INTRAMURALNI
o solidni (leiomyom (75% ze vsech), fibrom, lipom, hemangiom)
o cystické (vrozené vs. ziskané retencni cysty)
e INTRALUMINARNI
o polyp stopkaty (fibrolipom, myxom)
o polyp prisedly (papilom, adenom)

e DG:
o VvétSinou nahodny nalez
o  pfivétsSich rozmérech dysfagie, pyrdza, bolest za sternem, vzacné krvaceni (intraluminarni)
o endoskopie, RTG s kontrastni latkou

o endosonografie, CT
e Terapie:
endoskopicka resekce — intraluminarni
enukleace bez naruseni sliznice — intramuralni
torakoskopie/torakotomie — klinovita resekce stény jicnu s otevienim sliznice, pfi subjektivnich
potizich nebo nemoznosti vylouceni malignity

Maligne nadory

e Spatnd progndza

e spinocelularni karcinom (horni 2/3 jicnu) vs. adenokarcinom (dolni 1/3 jicnu)

e vzacné melanom, sarkomy, GIST

e spinocelularni ca kdysi nej¢astéjsi (90%), dnes pomér s adenokarcinomem vyrovnany

e makroskopicky: v ¢asnych stadiich roste nador polypoidné, brzy cirkularné zuzuje jicen, mlze taktéz
charakteristicky vytvaret podélnou submukdézni nadorovou infiltraci, ¢i rast ulcerézné

e topograficko-anatomicka klasifikace:
1. krénijicen (5%) regiondlni LU: kréni, supraklavikularni

horni hrudni (13%) horni, stfedni, dolni hrudniregionalni LU: mediastinalni a perigastrické

stfedni hrudni (52%)

dolni hrudni (30%)

abdominalini

vk wnN

Rozlisujeme jicen kréni od hypofaryngu po horni hrudni aperturu, hrudni jicen se déli na horni tfetinu do
Urovné v. azygos, stfedni tfetinu do urovné dolni plicni vény a dolni tfetinu do vstupu jicnu do dutiny bfisni v
urovni hiatu a zbylou ¢asti ezofagu do ezofagogastrické junkce je abdominalini.

e (asto je obtizné odlisit adenokarcinom distalniho jicnu od karcinomu kardie
o ADJ —vice nez 80% nadoru se nachazi v tubularnim jicnu
e nadory umisténé oralné od bifurkace trachey maji obecné horsi prognézu vzhledem k jejich ¢astému
prorustani do okoli
e umisténi nadoru na jicnu se definuje vzdalenosti od fazakd k hornimu okraji nadoru pti endoskopickém
vysetieni

VYSKYT A ETIOLOGIE

e 50.-70. let, 3x Castéji u muzl
e  RF: nikotin, horka strava, alkohol, nitrosaminy ve stravé, kofenéna strava, chronicka ezofagitida



Prekancerdzy: Barretlyv jicen — u adenokarcinomu, RF: refluxni choroba jicnu a nadvaha striktury po
poleptani, Plummertv-Vinsonav (Kellyho-Paterson(iv) syndrom, achalazie sklerodermie, po RT

KLINICKY OBRAZ

DG

dysfagie — porucha polykani (pozdni pfiznak — infiltrace nddorem vice nez 2/3 obvodu jicnu),
odynofagie — bolest pfi polykani

kasel, regurgitace, aspiracni pneumonie — tracheoezofagealni pistél

hemateméza, anémie, meléna

ubytek hmotnosti, celkova Unava, febrilie

retrosternalni bolest

endoskopie + biopsie

CT, endosonografie — pfedoperacni staging, lokalizace, velikost, proristani, postizeni uzlin, vzdalené
meta

RTG pasaz — kontrastni RTG vysetfeni — polykaci akt

vzdalené meta: CT, RTG plic, UZ jater, scinti skeletu, PET/CT

cilem je stanovit pfesné stadium onemocnéni a stanoveni spravné |écby a progndzy

lab: KO, biochemie, CEA, CA 19-9, SCC, CYFRA 21-1

T1 — mucosa/submucosa

T2 — muscularis propria

T3 — adventicie

T4 — okoli (pleura, perikard, branice, aorta, télo obratle, trachea)
N1 - max 2 uzliny, N2-3-6 LU, N3->7 LU

stadia:

e st.|—casny karcinom postihujici pouze sliznici

e st. Il —karcinom invaduje pres svalovinu ¢i postihuje pouze 1-2 regionalni LU
e st. lll — nddor postihuje okolni struktury a mnohocetné spadové LU

e st.IV—meta

METASTAZE

TERAPIE

Casté je prorastani do okoli (trachea, mediastinum, plice, pleuralni a perikardialni dutina) v disledku
chybéjici serdzy jako urcité bariéry proristani se nador Sifi lehce a zIa progndza

lymfogenné: paraezofagealni a infradiafragmatické, dale kréni a mediastinalni, perigastrické
hematogenné vzddlené meta: jatra, plice, kosti, mozek

jedina radikalni 1é¢ba je chirurgicka
st. | — endoskopickd disekce ¢i chirurgickd OP
st. 1I-111
o kréni naddory jicnu jsou Ié€eny konkomitantni CHRT — problematicka operabilita
o ostatni: neoadjuvantni konkomitantni CHRT (5-fluorouracil, platina, taxany), poté nasleduje
radikalni OP
st. IV — paliativni CHT nebo symptomaticka paliativni péce

RADIKALNi CHIRURGICKA OPERACE



nutno predOP zvazit plicni a kardidlni funkce, celkovy stav nemocného
chirurgicky postup zdavisi na velikosti a lokalizaci tumoru
transtorakalni x transhidtové

peroperacné zalozZeni jejunostomie k zajisténi vyzivy v poOP obdobi

radikalita:

= RO - z4adna makro ani mikroskopicka rezidudlni nemoc

=  R1-mikroskopicka rezidualni nemoc

= R2 - makroskopicka rezidualni nemoc
vzdy snaha o provedeni RO!
adenokarcinom typ Il a lll (obr) — radikalnim Fegenim je GASTREKTOMIE S RESEKCI TERMINALN({
JICNU a rekonstrukce pasaze nékterou z variant Rouxovy klicky
adenokarcinom typ | — z Barretova jicnu — + ostatni nitrohrudni nadory jicnu nebezpeci
submukézniho $ifeni oralnim smérem > SUBTOTALNI EZOFAGEKTOMIE S RESEKCI SUBKARDIALNI
CASTI zaludku + ponechéni kratsiho Useku kréniho fi hrudniho jicnu = pasa? se obnovuje
ezofagogastroanastomdza nebo ezofagokoloanastomdza

= transthorakalni ezofagektomie s nitrohrudni ezofagogastrickou anastomoézou =
IVOROVA-LEWISOVA EZOFAGEKTOMIE

>

>

abdominalni faze — horni stfedni laparotomie — mobilizace
abdominalniho jicnu a Zaludku - vytvoreni tubusu podél velké
kurvatury

vétSinou doplnéno pyloromyotomii + vzdy lymfadenektomie z povodi a.
coeliaca a z okoli abdominalniho jicnu

hrudni faze: pravostranna posterolateralni thorakotomie —izolace jicnu
i nddorem - do dutiny hrudni vtaZzeni Zaludec¢niho tubusu

resekce jicnu

vytvoreni anastomdzy v apexu pravé hurdni pleuralni dutiny mezi
zbytkem jicnu a Zaludencim tubusem

lymfadenektomie hrudniku

= tfifazova ezofagektomie

1. pravostranna thorakotomie - ezofagektomie + hrudni
lymfadenektomie

2. abdominalni faze — ptipravi se Zaludecni tubus jako v predchozim
postupu + bfisni lymfadenektomie

3. kréni faze — protazeni tubusu a zaloZeni kréni anastomozy

= transhiatalni (transmediastindlni) ezofagektomie bez thorakotomie =
ORRINGEROVA EZOFAGEKTOMIE

>

>

predpokladem je, Ze jicen lze uvolnit naslepo rukou pres rozsifeny
hiatus z bficha a z kréni incize
vhodny pro nadory v dolni 1/3 jicnu

tam, kde neni vhodna Zaludek, nebo chceme-li zachovat rezervoarovou funkci u
mladych P/K volime jako interponat tlusté stfevo!

=  koloplastika
>
>

>

v pripadé, kdy Zaludek byl uz dfive resekovan pro vied a nador

levd ¢ast kolon a transversum se zachovanim cévniho zdsobeni z a.
colica sinistra

transplantat je ukoZi v zadnim mediastinu v plvodnim lGzku ezofagu

= jejunoplastika

>
>
>

jejunem v Upravé Y Rouxovy klicky = ndhrada dolni tfetiny jicnu
transpozice aZz na krk se nemusi vydafit

jejunum je mozné vyuzit i jako volny jejunalni transplantat s cévnim
napojenim pfi resekci kréniho jicnu



=  miniinvazivni ezofagektomie
> perivisceralni endoskopicka ezofagektomie
> zincize na krku se zavadi specidlni medistinoskop — umoznuje bezpecné
miniinvazivni uvolnéni jicnu
> dnes se neuplatniuje
=  mobilizace jicnu se muZe provadét i torakoskopicky Ci laparoskopicky

KONZERVATIVNI

e  RTu spinoceluldrniho karcinomu (neoadjuvantné, adjuvantné, paliativné)
e RTjevkrcni oblasti jedind moznost
e  CHT ma velmi nizkou citlivost (5FU, platina, taxany)

PALIATIVNI

ek zachovani prichodnosti a vyzZivé
e podpurna a paliativni T je standardni soucasti péce o P/K v3ech stadii
o zavedeni jicnového stentu — LV1
o gastrostomie (PEG), jejunostomie
o podplrna nutri¢ni terapie
o analgeticka lécba

PREVENCE, PROGNOZA

e rutinni screeningu se u nadoru jicnu neprovadi, sleduje se pouze Barret(yv jicen, jicny po poleptani,
achaldzie — pravidelna endoskopie s biopsii

e  (cinné metody prevence nejsou znamy

e pouze pacienti s casnym karcinomem jicnu maji po provedené OP Sanci na dlouhodobé preziti

e obecné je progndza Spatna, 5-leté preziti 5-30%

e nejdllezitéjsim prognostickym faktorem je pokrocilost onemocnéni
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3. Nahle prihody brisni — obecné, déleni, diagnostika, priznaky

N4&hlé piihody brigni

> akutni onemocnéni bficha, vyznacuji se ndhlym vznikem (Casto z pIného zdravi) a rychlym priibéhem
> pozdni dg. nebo pozdé provedena operace — ohroZeni Zivota P

> pfi podezifeni na moZnost NPB se chovat tak, jako by se o NPB jednalo

> déleni:

o nelrazové NPB
= zdnétlivé
e ohranicené na vlastni organ — napf. akutni apendicitida, cholecystitida,
divertikulitida, pankreatitida a cholangitida
e ohraniceny zanét prechazejici na okoli — zanétlivé zmény organu prekonaji
bariéru stény daného organu, napf. periapendicitida, ohrani¢ena
peritonitida (abscesy)
e neohraniCeny zanét — difuzni peritonitida
= jledzni
e ileus mechanicky
e ileus neurogenni
e leus cévni
= krvacivé — napt. perforace GEU, ruptura aneuryzmat, krvaceni do GIT
o Urazové NPB
= perforacni peritonitida — u otevienych poranénich, pfi perforaci GIT
=  Urazové hemoperitoneum
=  smiSend forma — krvaceni do GIT a perforaéni peritonitida
> klinicky obraz: subjektivni a objektivni pfiznaky
> subjektivni priznaky:
o bolest
= nejCastéjsi priznak, typicky nahly vznik
= somaticka
e  typicka pro zanétlivé NPB
e vznika pfi podrazdéni parietdlniho peritonea (napf. obsahem zZaludku,
duodena, zanétem peritonea) -> rozvoj peritonealnich pfiznakd
e trval3, silna, ostra, bodava, presné lokalizovatelna, zhorsujici se pfi pohybu,
kasli a hlubokém nadechu (P zachovava stalou polohu), doprovazena
stazenim svall
= visceralni = organova
e vznika pfi postiZzeni organ( bez postiZeni peritonea (nejsou peritonealni
pfiznaky, nejcastéji GIT) — pficina: obliterace dutych organl (napf. stfevo),
torze stopek (napft. ovaria)
e  kolikovita (opakované rytmické 1 a | intenzity v fadu minut), Spatné
lokalizovatelnd, P hleda ulevovou polohu
e projekce bolesti (Headovy zény — oblasti na klZi, jejichZ inervace ze stejnych
misnich segment( jako inervace urcitého vnitfniho organu) — napf. u
Zlucové koliky projekce do P lopatky a ramene, pfi perforaci peptického
viedu projekce do L ramene
O nhauzea a zvraceni
= reflexni — pfi podrazdéni nervi peritonea nebo organa s hladkou svalovinou (napft.
choledochus), nenastava po ném uleva
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pfi obstrukci GIT (ileu) — urceni lokalizace prekazky dle charakteru zvratkl — tj. bez
Zluci (uzavér nad Vaterovou papilou) nebo se Zluci (pod Vaterovou papilou), miserere
(fekulentni charakter zvratku)

zastava odchodu plyn( a stolice

reflexni — nasledek drazdéni nervovych zakonceni
obstrukce

prdjem — mozna primés krve — napf. vzhled malinového Zelé (myslet u déti na invaginaci)
Skytavka — nasledek drazdéni branice pti nahromadéni vypotku v podbrani¢nim prostoru

dysurie

> objektivni pfiznaky:

o

o

o

celkové

lokdIni —

poloha P — u zanétlivych NPB s peritonitidou (P zachovava stalou polohu, brani se
pohybu, vétSinou na zadech s pokréenymi DK) X nezanétliva NPB (hledd ulevovou
polohu)

vzhled obliceje — nap¥. facies abdominalis (na zacatku difuzni peritonitidy, dzkostny
vyraz, bledost), facies Hippocratica (u pokrocilé difuzni peritonitidy, vpadlé oci,
popelava barva klze)

TF - D TF (napf. u zanétlivych NBP) nebo |, TF (napft. pti perforaci peptického
viedu), nitkovity pfi progresi do Soku - TT — vétsinou subfebrilie nebo afebrilie,
Lennander(lv pfiznak (rozdil TT v axile a konec¢niku >1,1°C)

dech — vétsSinou urychlen a povrchni u zanétlivych NBP (stah svall dutiny bfisni stény
- omezeni dychani)

dle fyzikalniho vysetteni

anamnéza — NO (subjektivni priznaky), OA (operace, dalsi onemocnéni), FA (léky ovliviujici
pribéh — opiaty, ATB, NSA, kortikoidy), AA, GA (gynekologické nahlé pFihody)
fyzikalni vySetreni (objektivni priznaky celkové a lokalni)

pohled — Groven bficha (nad/pod/v niveau — nap¥. usilovna peristaltika u ileu,
oslabené dychaci viny u zanétlivé NPB), kyly (riziko uskfinuti), jizvy (adheze), barevné
zmény (napf. Cullenovo znameni — zamodrani kolem pupku, u abdominalniho
krvaceni, GEU, pankreatitidé)

poklep — ztemnély (nad parenchymatdznimi organy, nadory, ascitem), bubinkovy
(napf. pfi pneumoperitoneu), bolestivy (Pleniesovo znameni)

pohmat — povrchova palpace (lehké stlaceni bfisni stény prsty, pro zjisténi
bolestivosti — tj. staZeni svald bfisni stény = defense musculaire — znamky
peritonerdlniho drazdéni: Blumberg, Rowsing, Plénies, Murphy, Oehlecker) a
hluboka palpace (vySetreni bfiSnich organ, rezistenci)

poslech — rytmické skroukani se 1 peristaltikou u prekazek stfevni pasaze, mrtvé
ticho u pokrocilé zanétlivé NPB nebo paralytického ileu

per rectum — hodnoceni tonu svérace (ochably u difuzniho zanétu pobfisnice),
naplné ampuly (prazdna u ileu), pfitomnosti krve a bolestivosti Douglasova prostoru
(misto hromadéni vypotka)

laboratorni vysetreni

KO — Hb (4 pfi krvaceni), leukocyty (I u zanétlivych NPB), koagulace (INR, aPTT) +
sedimentace

biochemie séra — ionty (pat. u dehydratace nasledkem prdjmu a zvraceni), jaterni
testy (ALT, AST, GMT, ALP, bilirubin), amylaza, lipaza, urea, kreatinin, CK MB,
troponin, ...

vysetfeni moci — chemické + sediment

zobrazovaci metody

RTG bficha — ve stoje, dg. pneumoperitoneum, ileus (hladinky ve stfevé), urolitidza,
cholecystolitiaza
RTG S+P — vylouceni hiatové hernie
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UZ bicha — hodnoceni pfitomnosti tekutiny v peritonealni dutiné, dilatace a
zanétlivého ztlusténi stény organt (napf. cholecystitida), postizeni
parenchymatdznich organt (napf. absces, ruptura jater)

CT bricha — nejdlleZitéjsi, hl. u Grazd a akutnich stavi

endoskopie (gastroezofagoskopie, kolonoskopie, ERCP)

laparoskopie — dg. i terapeuticka metoda

vzdy myslet na rozdilny prabéh u déti, téhotnych Zen, starsich lidi, obéznich a kachektickych

nikdy nepodavat léky ovliviiujici klinicky obraz, dokud neni jasné stanovena diagndza (ATB, opioidy, ...)
u nejasnych nalezl observace a kontrolni vySetteni (zhruba co 2h)

nezapomenout na gynekologické vysetieni u Zzen

nejist a nepit - pokud jsme NPB vyloucili, zkontrolovat stav dalsi den

dif.dg. akutnich stav(: chirurgické, urologické (nefrolitidza, pyelonefritida, torze varlat), gynekologické

(GEU, ruptura cyst, torze vajecnik(, adnexitida), interni (AIM, CHOPN, pneumonie, metabolické
poruchy), cévni (ruptury aneuryzmat, ischemie)
» terapie: dle pticiny, okamZzita
u apendicitidy a cholecystitidy — ektomie (odstranéni), pfi infiltratu operace odlozena (a’froid)
u pankreatitidy a nekomplikované divertikulitidy — primarné konzervativni [écba
u perforace viedu — sutura a omentoplastika z laparotomie
u krvaceni do GIT — endoskopie
u peritonitidy — laparotomickad revize celé dutiny bfisni
> rozliSujeme:
algicky syndrom nadbfisku

o

o O O O

o

o

o

Zanétlivé NPB

nejcastéjsi pric¢iny: cholecystitida, apendicitida, pankreatitida, perforace
gastroduodenalniho viedu, akutni gastroenteritida, AIM, bazalni pneumonie

algicky syndrom P podbfisku — pficiny:

gynekologické: GEU, torze adnex, adnexitida, tuboovaridlni absces, ruptura cysty, ...
chirurgické: apendicitida, gastroenteritida, zanét nebo litidza nizko ulozeného
Zluéniku, perforace duodenalniho viedu, Crohnova nemoc, zanét Meckelova
divertiklu, ...

urologické: nefrolitidza, hydronefréza

interni: pneumonie, pleuritida

algicky syndrom L podbfisku

méné Casty, obvykle gynekologického nebo urologického plvodu

> Akutni apendicitida

> Akutni cholecystitida

> Perforace viedu Zaludku a duodena
»  Akutni pankreatitida

Zanétlivé NPB prechazejici na okoli

> zanétlivé zmény organu prekonaji bariéru stény daného organu
> 2 skupiny, dle Sifeni zanétu:
Casna faze

o

o

na sténé organu a v jeho blizkosti vytvoreni fibrinovych néletd, tkan prosakla, kiehka
pfesun omenta a jeho prichyceni na postizeny orgdn - obaleni organu = ohraniceni
zanétu proti volné bfisni dutiné

fibrinové slepeniny zatim velmi kfehké a nepevné

tzv. periapendicitida, pericholecystitida, ...

zanét mlZe zGstat dale ohrani¢en nebo prekonat bariéru a Sifit se do volné dutiny
brisni

pozdni faze
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= zanétlivé srlsty a slepeniny pevné - proces ohrani¢en od okoli
= pfitomny pouze infiltrat v okoli postizeného organu (napr. periapendikularni,
pericholecysticky, ...)
"  mozna progrese, kolikvace tkani a vytvoreni abscesu
> 3 moiZnosti vyvoje infiltratu: 1. vstfebani, zmensovani aZz vymizeni pfi 1écbé, 2. prechod do okolni
dutiny bfisni (stav P se nelepsi), 3. nahla perforace hlizy s rozvojem tézké difuzni peritonitidy a
septickym stavem —
> terapie:
o konzervativni (klid na lGzku, pfikladani studenych obkladd, dieta + drenaz pfi hlize) — pokud
zanét ohranicen a bez znamek jeho $ifeni, NE ATB (zastreni pfiznak( Sifeni procesu)

Difuzni peritonitida
lleus
Krvaceni do GIT

Urazové NPB
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4. Karcinom zaludku

Maligny nador Zaludku

>
>

nejcastéjsi adenokarcinom (95%), pak lymfom a GIST
RF pro karcinom: dieta (nitrosaminy v potravé a vodé, benzpyren, aflatoxin, nadmérné soleni),
koureni, genetické faktory, infekce H. pylori
prevence: zdravy Zivotni styl, eradikace H. pylori (omeprazol + klaritomycin + amoxicilin)
prekancerézni stavy — vyzaduji dlouhodobou endoskopickou dispenzarizaci
o chronicka atroficka gastritida — 2 formy: Al difuzni atroficka gastritida a multifokalni atroficka
gastritida
o intestindlni metaplazie — ndhrada zaludecni sliznice sliznici tenkého nebo tlustého streva
(kompletni) nebo nelplné vytvorenou (inkompletni — chybi resorpéni epitel, riziko vzniku
invazivniho adenoca)
o dysplazie — hl. v Asii
o adenom — benigni nador, polyp (slizni¢ni prominence rlznych velikosti), vétsinou vznika na
pozadi atrofické gastritidy, terapie: endoskopickd polypektomie nebo resekéni vykon
o resekce Zaludku podle Billrotha Il — po 20 letech se m{zZe objevit adenoca — tzv. pahylovy ca
vyskyt: v CR nejvyraznéjii a pozitivni trend — vyrazny { incidence (diky lep3im technologiim
skladovani potravin, zménam stravovacich névykd, 1 konzumace ovoce a zeleniny) a zlepseni
preZivani
vyskyt hl. ve vy$sim véku (75-80let), Castéji u &, hl. v Asii a rozvojovych zemich
HI klasifikace dle Lauréna
o intestindIni typ — Iépe diferencovany, vyviji se v terénu atrofické gastritidy s intestinalni
metaplazii, hl. ve vy$sim véku
o difazni typ — rlst i bez vyraznéjsi gastritidy, i u mladych, ¢astéjsi u krevni skupiny A, horsi
prognoza
o smiSeny typ
klinicky obraz
o symptomy Casto aZ pozdé, ¢asto neurcité priznaky
o tlak v epigastriu, postupna ztrata chuti k jidlu, ob¢asna nauzea, slabost, inavnost, |, vahy
o dysfagie — u ca kardie, poruchy vyprazdnovani Zaludku se zvracenim — u ca ve vytokové ¢asti
o pozdni pfiznaky: hemateméza, meléna, u diseminace iledzni stav
o Virchowova uzlina — metastaticky zvétSend uzlina nad L klickem — Spatné znameni
skirhus Zaludku — mimoradné zhoubny nediferencovany adenoca, Sifi se ve sliznici nebo v submukdze
(na endoskopii nejde vidét), typicky Zaludek je rigidni, bez motility
dg.: Casto pozdni dg.
o test na okultni krvaceni
o endoskopie s biopsii — kazdy Zaludec¢ni vied musi byt biopticky verifikovan a sledovan az do
zhojeni - po 6mésicich kontrola
o endosonografické vysetfeni — k urceni hranic a hloubky postizeni
CT bficha a jater — nezbytné pro staging
o genetické vySetreni — dalezité pro léCbu, vysetfeni HER2 (pfi overexpresi = podani
trastuzumabu), VEGFR (receptor vaskularniho endotelidlniho RF) a EGFR (receptor
epidermalniho RF)
v pokrocCilém stadiu rakoviny — Sifeni: lymfogenné i hematogenné (hl. do jater, u Zen tzv.
Krukenbergertv tumor — metastatické postiZeni ovarii), prorlstani do okolnich struktur (jatra,
duodenum, colon transversum, pankreas)
smrt zpravidla na kachexii, popf. masivni krvaceni
komplikace: krvaceni a sideropenicka anémie, obstrukce pyloru se zvracenim, obstrukce Zluc. cest
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» TNM klasifikace:

T - primarni nador N - regiondlni mizni uzliny
TX primarni nador nelze hodnotit NX regiondlni mizni uzliny nelze hodnotit
T0 bez znamek primarniho nadoru NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou
metastazy
Tis karcinom in situ N1 metastazy v 1 az 6 regiondlnich miznich
uzlindch
T1 nador postihuje lamina propria nebo | N2 metastdzy ve 7 aZz 15 regiondlnich
submukdzu miznich uzlinach
T2 nador postihuje muscularis propria nebo | N3 metastazy v16 a vice regiondlnich
subserdzu miznich uzlinach
T2a | nador postihuje muscularis propria M - vzdalené metastazy
T2b | nador postihuje subserdzu MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
T3 nador pronika na serdzu bez invaze MO nejsou vzdalené metastazy
T4 nador se $ifi do okolnich struktur M1 vzdalené metastazy
> lécba:

o jedind moznost Uplného uzdraveni — radikalni chirurgicky vykon (subtotalni resekce zaludku
nebo totalni gastrektomie) se snahou o RO resekci (negativni HI okraje)
o operaci nutné provést co nejrychleji
dle klinickych stadii:
= Casna stadia (Tis, T1) — endoskopicka submukézni disekce nebo chirurgicka resekce

tumoru
= |okalné pokrocild stadia (az T4, az N3, ale MO0) — perioperacni CHT (5-fluorouracil,
cisplatina) —tj. CHT + operace + CHT 16

= diseminované stadium (M1) — paliativni CHT, paliativni resekce pfi obstrukci GIT
nebo krvaceni (odlehcujici gastroenteroanastomadza), zajisténi vyzivy (gastrostomie,
jejunostomie)
o rozsah operace dle lokalizace a HI — subtotalni resekce nebo totdIni gastrektomie (vidy s
omentektomii)
o bezpecnostni hranice u intestindlniho tumoru 4-5cm a u difuzniho 8-10cm od nadoru
o +lymfadenektomie — 5 stupnd radikality, vidy D2 (D1 uzliny zavzaté v Zaludecni sténé —
odstranény vzdy, D2 — uzliny podél a. hepatica communis + podél pankreatu k hilu sleziny)
o +nasledna rekonstrukce pasaze po resekci nebo gastrektomii (Billroth | nebo Billroth Il s
exludovanou Rouxovou Y-klickou)
o nékdy rekonstrukce doplfiovana rezervoarem (pouch) vytvorenym z tenkého streva —
Castecné nahrazuje fci Zaludku (tzv. ezofago-pouch-jejunoanastomdza)

Lymfomy Zaludku

e déleni: primarni nebo sekundarni (Castéji, postizeni Zaludku v rdmci generalizace zakl. onemocnéni)
e vétsina primarnich lymfomU nehodgkinského typu GIT traktu vychazi ze Zaludku
e dle Hl se objevuji v Zaludku 2 typy lymfom:
o difuzni obrovskobunéény B lymfom — vyskyt u starsich muzd
o MALT (Mucosa-Assiciated Lymphoid tissue) — nizky stupen malignity, vznika v terénu
chronické helikobakterové gastritidy - |é¢ba: eradikacni antihelibakterova terapie

Gastrointestinalni stromalni tumor (GIST)

e mezenchymalni tumor stény GIT, vychazi z Cajalovych intersticialnich bek (lokalizované v tunica
muscularis)

e obvykle do 1 cm, vétSinou v téle a fundu, vétsi GISTy ¢asto malignizuji

e prominujici submukdzni Iéze kryta intaktni sliznici - nutné provést endoskopicky UZ

e terapie: chirurgicka lécba (resekce)



5. lleus — klasifikace, diagnostika, |écba

leus

e stfevni neprichodnost — stav, pfi kterém stfevni obsah nepostupuje, hromadi se a rozpina travici
trubici
e typ nelrazové NPB
e déleni dle mechanismu vzniku:
o mechanicky
= obstrukéni (obturacéni) — déleni: intraluminalni, intramuralni a extramuralni
= strangulaéni— priciny: uskfinuti pruhy, uskfinuti v otvorech, invaginace, volvulus
o neurogenni
= paralyticky
= spasticky
o cévni
e déleni dle pribéhu: akutni, subakutni, chronicky a chronicky recidivujici
e déleni dle lokalizace: vysoky (80%, blokada tenkého stfeva) a nizky (20%, blokada tlustého stieva)
e dle rozsahu: Uplny a neuplny (subileus)
e  patofyziologie vzniku: zména peristaltiky a méstnani stfevniho obsahu nad prekazkou
o zmeéna peristaltiky — prekazka ve stfevni pasazi = snaha o prekonani prekazky —tj.
peristaltiky, ale distenze stfeva nad pfekazkou pfi nahromadéni stfevniho obsahu > |
peristaltiky az vymizeni —

o meéstnani stfevniho obsahu — distenze stfeva - Gtlak Zil ve sténé stfeva = | resorpce tekutin

a plyn(, transudace tekutin do stény i lumina = utlak tepen ve sténé stfeva = ischémie
stfeva a I permeability pro bakterialni toxiny - peritonitis per migrationem, az perforace
stfeva
e dusledky:
o  ztrata tekutin a elektrolytl (\, resorpce + transudace tekutin do stény a lumina stfeva +
zvraceni + Unik plazmy do peritonealni dutiny) - dehydratace
o dehydratace — hemokoncentrace, hypochlorémie, hypokalémie, hypoproteinémie a acidéza
- { TK aZ hypovolemicky Sok - oligurie aZ anurie
o pres stfevni sténu pronika stagnujici obsah a bakterie = vyvin akutni (migracni) peritonitidy
o Zivot ohroZujici stav v disledku toxického a bakteridlniho pldsobeni
e  klinicky obraz (obecné): rozvrat vnitfniho prostredi (pocit Zizné, oschly jazyk,), kolikovita bolest (z
usilovné peristaltiky) nebo trvala (vyvolano drazdénim), zvraceni, zastava odchodu plyn( a stolice,
vzedmuti bficha

Mechanicky ileus

e  vyskyt v détstvi (hl. kojenecky vék v dlsledku invaginace) i v dospélosti
e pric¢inou jsou organické poruchy vedouci k ziZeni nebo obstrukci stfeva
e déleni:
o obstrukéni (obturacni)
= déleni dle etiologie:

e intraluminalni priciny — obstrukce stfeva obsahem — napf. biliarni ileus (pfi
vycestovani Zlu¢ového konkrementu pistéli), nestravena nebo nestravitelna
strava (pecky, cizi télesa), parazité (Skrkavky)

e intramurdlni priciny — obstrukce stfeva pat. procesy ve stievni sténé — napf.
nadory stfeva (nejc¢astéjsi), jizevnaté striktury (tenké stfevo — po traumatech a
operacich, tlusté stfevo — po dlouhotrvajicich IBD), postradiacni priciny
(ozarovani pro gynekologické nadory)
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extramuralni pri¢iny — obstrukce stfeva jeho kompresi — napf. extraintestindlni
nadory (nejéastéji gynekologické), plosné sristy (pooperacni nebo pozanétlivé)

klinicky obraz:

dg.:

terapie:

kolikovita bolest, pozdéji trvala a tupa (nasledek strevni distenze), vétsinou
plizivy pribéh

vysoky ileus (pfi blokadé tenkého stfeva) — Casné zvraceni Zaludecniho a
duodendlniho obsahu, jesté mozny odchod stolice, rychle se vyviji metabolicky
rozvrat spojeny s dehydrataci a alkalézou

nizky ileus (pfi blokadé tlustého stfeva) — zvraceni pozdéji (obsahuje fekalné
pachnouci zvratky aZ miserere), ¢asna zédstava odchodu plynu a stolice, vzedmuti
bficha, vyrazny meteorismus

fyzikalni vysetfeni — pohled (vzedmuti brisni stény), poklep (neni bolestivy, T
citlivost, vysoky bubinkovy nad roztazenou klickou), poslech (vysoké zvonivé
zvuky, zpocatku Skroukani a prelévani, pozdéji mrtvé ticho v disledku zaniku
peristaltiky)

laboratorni vysetreni

RTG bficha — hladiny ve strevnich klickach

UZ nebo CT bficha

kontrastni vySetfeni — enteroklyza (podani KL nazojejundlni sondou), irigografie
(podani KL per rectum)

zavedeni periferniho nebo centrdlniho Zilniho katetru, nazogastrické sondy,
moc. katetru, ...

chirurgickd — ddle popsana lécba jen nejcastéjsi intramuralni priciny
(kolorektalni ca) — dle operability a pfitomnosti vzdalenych metastaz
operabilni tumor bez vzdalenych metastaz — resekce tumoru + stfevni
anastomdza, popf. Hartmanova operace (pokud nelze provést strevni
anastomozu, resekce se zaloZzenim kolostomie a slepym uzavérem rektalniho
pahylu bez primarni stfevni anastomdzy)

operabilni tumor pfi pfitomnych metastazach — limitovana stfevni resekce s
anastomdzou

inoperabilni nador pfi prfitomnych metastazach — ileokolicky nebo kolokolicky
stfevni bypass nebo derivace stolice stomii zaloZenou nad pirekazkou

o strangulacniileus

strangulace = zaskrceni stfeva (uskfinuti)

vznikd nahle, kromé strangulace zplsobujici obstrukci stfeva, je zaskrceno také
mezenterium s cévami - cirkulaéni poruchy - hemoragicka infarzace

déleni dle etiologie:

uskrinuti pruhem — fyz. pruhy (napf. cip velkého omenta) nebo ziskané pruhy
(srasty po operacich nebo zanétech v dutiné brisni)
uskfinuti v otvorech — tj. inkarcerace kyly
volvulus
o vznika otoc¢enim kolem osy probihajici mezi vrcholem otoéené ¢asti a
korfenem zavésu
o volvulus Zaludku —abnormalni rotace Zaludku kolem své podéIné nebo
pricné osy, dle manifestace: akutni a chronicky volvulus (rozmanité
projevy, ¢asto nediagnostikovan)
o volvulus stfeva — malrotace stfeva a jeho mezenteria/mezokola kolem
osy (probihd mezi vrcholem otocené klicky a kofenem
mezenteria/mezokola), nejcastéji postizeno colon sigmoideum
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Neurogenni ileus

o podminka vzniku: pfilis dlouhé a Uzké mezenterium — vznika z
mechanickych pricin (napf. pfi preplnéni klicek traveninou provazeném
meteorismem) a usilovnou peristaltikou

e invaginace

o vyskyt hl. u déti od 6mésict do 2let

o vsunuti jednoho Useku stfeva spolu s jeho cévami do sousedniho Useku
- stfevni neprlichodnost a porucha krevniho zasobeni postizené Casti

o ve sméru stfevni peristaltiky (sestupna invaginace) nebo proti sméru
peristaltiky (vzestupna invaginace)

o dle lokalizace: invaginatio enterica (tenké stfevo zasunuto do tenkého),
i. ileocaecalis (vchlipeni termindlniho ilea do céka, nejcasté;jsi) a i. colica
(tlusté strevo do tlustého, vzacné)

o klinicky obraz: nahla, prudka, zachvatovitd bolest bficha (bolest 10-15s,
opakovani co 10- 15min, postupné prodlouzeni bolest a zkracovani

intervalu)
o typicky odchod hlenu s krvi vzhledu ,,malinového Zelé“
o dg.:UZ

o terapie: chirurgickd — desinvaginace + apendektomie + prevence
reinvaginace (fixace terminalniho ilea k tenii colon ascendens)

klinicky obraz: nahly rozvoj — prudka bolest + reflexni zvraceni, opoceni, zblednuti,
zastava odchodu plyn( a stolice, riziko rychlé progrese do Sokového stavu, P neklidny, s
¢astou zménou polohy
dg.: dle typickych zndmek ileu + znamky peritonedlniho drazdéni az difuzni peritonitidy,
pritomnost krve ve stolici (pfi vySetfeni per rectum)
terapie:

o neodkladna chirurgicka |é¢ba — odstranéni pficiny strangulace (pferuseni pruhu,
uvolnéni kylni branky, derotace pfi volvulu, desinvaginace pfi invaginaci) >
zhodnoceni vitality

e dle vitality postizené Casti — resekce postizeného Useku nekrotického streva
nebo uvolnéni strangulace s ponechdnim stfeva pfi zachované Zivotnosti

vznika v dusledku poruchy motility stfevni svaloviny nasledkem poruchy inervace

typy:

o paralyticky ileus

paralyza stfeva = zastava stfevni ¢innosti, vznikd pti poskozeni nervovych zakonéeni ve
sténé stfeva
pficiny:
e intraabdomindlni — zanétlivd onemocnéni (pankreatitida, cholecystitida,
apendicitida, peritonitida), konc¢enych stav ostatnich typu ileu, pooperacni ileus
e extraabdominalni (reflexni ileus pfi renalnich a biliarnich kolikach, onemocnéni
CNS, velkych krevnich ztratach, ...)
e toxické — poruchy vnitfniho prostredi (dehydratace, urémie, hypokalémie), Iéky
(neuroleptika, opiaty)
klinicky obraz: pozvolny rozvoj priznakd — pocit vzedmuti bficha, vymizeni strevni
peristaltiky, zastava odchodu plynd, pozdéji nastupujici zvraceni, v kone¢ném stadiu
peritonitida aZ sepse
dg.: fyzikalni vysetieni (typicky poslechovy nalez ,mrtvého ticha“), RTG bficha
terapie: konzervativni (parenterdlni prijem potravy, korekce vnitiniho prostredi, podpora
peristaltiky prokinetiky), kauzalni (pokud Ize odstranéni vyvolavajici pficiny), chirurgicka
(pFi pfitomné peritonitidé)

o spasticky ileus
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= vzacny
= yyvoldn spazmem stievni svaloviny pfi podrazdéni nervovych zakonceni ve sténé streva
=k poruse peristaltiky se pfipojuje i ztizeni priichodnosti stfeva v kontrahovaném useku -
vyskyt u otravy olovem, pfi porfyrii, u onemocnéni CNS (tabes dorsalis — 3. stadium
syfilis)
= terapie: spasmolytika, epiduralni blokada lokalnim anestetikem
e pseudoobstrukce tlustého streva = Ogilvieho syndrom
o velmivzacny typ féniho ileu
o vznika atlumem PASY aktivity nebo nasledkem metabolickych poruch

Cévni ileus

e vznika pti obstrukci tepen zasobujicich stfevo — pficiny: embolie nebo trombdza mezenterialnich tepen
e z3dsobeni:
o a.mesenterica superior
= vétve: a. colica dextra, a. colica media et a. ileocolica
= zdsobuje duodenum, jejunum, ileum, caecum, colon ascendens a colon transversum
az po Cannon(v-Béhmuv bod (2/3 colon transversum)
o a.mesenterica inferior
= vétve: a. colica sinistra
= zasobuje zbytek colon transversum, colon descendens, sigmoideum a rectum
e anastomosis magna Halleri — spojka mezi a. mesenterica inf. et sup., lokalizovand u L ¢asti colon
transversum
e patogeneze: obstrukce tepny - porucha zasobeni stifevni stény - zastaveni peristaltiky s rozvojem
paralytického ileu = nekrdza stfevni stény + prestup toxinl a bakterii = difuzni peritonitida +
hypovolémie az Sok
e  klinicky obraz: nahly rozvoj pfiznak( — prudka aZ Sokujici bolest celého bficha, nasledné pfechod do
trvalé bolesti, zvraceni, prijmovita stolice s pfimési krve, znamky Soku
e dg.: laboratorni vysetreni (laktat!), CT angiografie stfevnich tepen
e terapie: chirurgicka — v pocdtecnim stadiu (dg. v€as, malokdy) odstranéni krevni srazeniny z cévy, v
pozdé;jsim stadiu (pfi nekrdze streva) resekce postizeného useku
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6. Zanetlivé nahlé prihody brisni

7

Pepticky vied Zaludku a duodena

e morfologie lézi:

o peptické léze — loziskové slizni¢ni léze v dosahu pusobeni Zzaludeéni stavy
o eroze — povrchové léze sahajici k muscularis mucosae
o vied —|éze presahujici muscularis mucosae, pronika do submukdzy, svaloviny a hlubsich

vrstev

e pepticky vied — vied lokalizovany v mistech s volnou HCI — tj. jicen, zaludek, duodenum, popf.
Meckeldv divertikl (s ektopickou Zaludeéni sliznici)
e  zdroj kyseliny: parietalni bky, bky hlavni zdrojem pepsinu (hl. v oblasti fundu a téla)
e 2 faze produkce kyseliny: gastricko-humoralni (G bky v prepyloru a duodenu produkuji gastrin -
produkce kyseliny) a cefalicko-nervova (pres n. vagus)
e dle vyvolavajici priciny:
o viedova choroba gastroduodena — pficiny: zanét sliznice zaludku vyvolany H. pylori,
hypersekrece HCI
o sekundarni peptické viedy

e etiopatogeneze

polékové viedy — nejcastéjsi, pficina: NSA

stresové viedy — vyvolané stresem, napf. pfi polytraumatech, popdlenindch
(Curlinglv vred), po operacich (napf. Cushingliv vied po operaci mozku) — hl. faktor
vzniku: porucha mikrocirkulace

endokrinné podminény vied — Zollinger-Ellisontv syndrom (nadprodukce gastrinu
nadorem), hyperparathyredza

hepatogenni vied — pfi tézkych jaternich lézich

vied pfi respiracni insuficienci — Casto némé, projevi se az komplikacemi

viedy starecké — pri vzniku se uplatiuji vlivy nutrice a poruchy cirkulace

o pro vznik peptického viedu je nezbytna pfitomnost HCl v Zalude¢nim sekretu (,bez kyseliny
neni viedu”)
o narus$ena rovnovaha mezi agresivnimi a ochrannymi faktory = poruseni integrity sliznice -

defekt

o vred vznika vétsinou na slizni¢nich rozhranich (antrum-télo nebo Zaludek-duodenum)
o agresivni faktory

acidopepticky ucinek HCl — hyperacidita prokazatelna u duodendlniho peptického
viedu v disledku nedostateéné neutralizace (nedostatek HCO3 - ) nebo
hypermotility duodena

infekce H.pylori — tvofi si ochranny alkalicky Stit a NH3 (umozZni to vytvaret kolonie)
-> Ziji pod hlenovou vrstvou, ale neproniknou celou sliznici < antrdlni gastritida, ale
neni systémova imunitni odpovéd'

ulcerogenni vliv nékterych [ék( — napf. ASA, NSA, kortikoidy

duodendlni sekret — obsahuje Zlu¢. kyseliny a lyzolecitin, u P s doudenogastrickym
refluxem

kouteni — zplisobuje zrychlené vyprazdriovani zaludku - {, pH v duodenu

stresova porucha mikrocirkulace

o ochranné faktory

Zaludecni hlen

mikrocirkulace v Zalude¢ni sliznici

bikarbonat v Zaludeéni stavé — tj. alkalicka sekrece
regeneracni schopnost bek epitelu

endogenni prostaglandiny
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e dle lokalizace (klasifikace dle Johnsona):
o typ 1 (nejcastéjsi, postizeni téla zaludku — hl. malé kurvatury, bez zmén duodena, vétSinou
hypoacidita)
o typ 2 (postizeni téla Zaludku i duodena, vétsinou hyperacidita)
o typ 3 (postizeni prepylorické oblasti, vétsinou hyperacidita)
e viedy:

pepticky vied Zaludku

o vyskyt Castéji ve vyssim véku jako projev polékového poskozeni zaludku v rdmci
NSAgastropatie

o Casto se projevi az komplikacemi — krvaceni nebo perforace

o projevy: tup3, tlakova bolest (visceralni) v epigastriu, obvykle do 30min po jidle (= P vyhubli a
anemicti), pyrdza, pocit plnosti, zvraceni (pfi stendze vytokové ¢asti/pyloru), antacida
nepfinaseji ulevu

o dnes uz vétSinou neprobiha chronicky, ale jednorazoveé, ani recidivy po eradikaci nejsou casté

pepticky vied duodena

o postizeni spise mladsi muzi
o  projevy: epigastricka bolest nalacno (2 a vice hodin po jidle), ¢asto budi, ustupuje po jidle a po
antacidech, bolest se mlzZe propagovat pod P oblouk Zeberni (dif. dg. onemocnéni Zlu¢niku)
o Casto pyrdza a kysela regurgitace, fihani, zacpa
o potteba Castého pfijmu potravy > I hmotnosti, néktefi ale hubnou (boji se najist)
dg.:
o endoskopie — gastroduodenoskopie — zakl. dg. metoda
= vried — defekt ve sliznici, s bilou nebo Zlutou spodinou
=  prukaz Helicobacter pylori — ureazovy test z biopsie nebo HI se specialnim barvenim,
jinak mozny dechovy test (hodnoti uredzovou aktivitu po aplikaci znacené urey - tvorba
NH3)
=  vzdy biopticka verifikace biologické povahy viedu — pro zachyceni ¢asného ca
o laboratorni vySetfeni
= ddlezité pro dif. dg. — vyloudeni napt. akutni pankreatitidy, biliarni koliky,
ZollingerEllisonova syndromu (stanoveni gastrinu)
terapie: zamérena hl. na potlaceni kyselé sekrece a na eradikaci H. pylori
o rezimova opatieni - fyzicky klid, Gprava stravy (bez kavy, alkoholu), nekoufit, nedavat NSA a ASA
o farmakoterapie
= pokud pfitomny H. pylori = eradikaéni terapie: PPl + Klacid + amoxicilin/metronidazol —
7-10 dni
= usekundarnich peptickych viedl (neni pfitomny H. pylori) — PPl + eliminace
vyvolavajiciho faktoru, popf. stimulace protektivnich faktor(
o chirurgickd lécba
= indikovana hl. u viedu s komplikacemi (recidivujici masivni krvaceni, penetrace,
perforace)
e resekce Zaludku
o preruseni humoralni sekrece, spociva v resekci produkujici gastrin —
nejcastéji tzv. 2/3 (dvoutfetinova) resekce Zaludku
o Billroth | = spojeni pahylu Zaludku s duodenem end-to-end (nelze vzdy,
Casto daleko od sebe)
o Billroth Il — spojeni prvni jejundlni klicky s pahylem Zaludku, duodenum
zakonceno slepé, ale neprovadi se (po letech v zaludku vznik tzv.
pahylového ca — v dlsledkl plsobeni alkalickych tekutin Zluéniku a
pankreatu)
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o Roux - provede se Rouxova [Ruova] kli¢ka — klicka duodena a ¢3sti
jejuna se napoji az za anastomozu Zaludku s jejunem (Zaludek neni
smacen alkalickymi tekutinami)

o provedeni:

1. sklerotizace (odstranéni cév)

2. resekce (odstranéni Zaludku) — pomoci linearniho stapleru

3. anastomodza — nejprve sesiti zadni stény (seroserdzni steh) >
oteviené lumina Zaludku a jejuna (duodena) a sesiti sliznice zadni
stény - sesiti sliznice na predni sténé a pak serdzy na predni sténé

o komplikace: dumping syndrom, hypoglykemicky sy, Zlu¢ové zvraceni,
vied v anastoméze, ca pahylu zaludku, syndrom privodné klicky, ...

o pozn. hypoglykemicky syndrom = pozdni postprandialni syndrom —
hypoglykemie za 2-3h po jidle v disledku prekotné resorpce cukru a
nasledné reaktivni hyperinzulinémie

& & N k
3 E oy \_‘.-'
N 5 %
N
(A) Billroth I (B) Billroth II (C) Roux-en-Y

Distal Gastrectomy  Distal Gastrectomy Distal Gastrectomy

vagotomie
o neprovadi se, byla nahrazena PPI
o preruseni cefalické sekrece
o typy: trunkalni (komplikace), selektivni a superselektivni (ponechaval se nerv inervujici
pylorus — vagus ho relaxuje)
komplikace
o krvaceni-
= chronické (mirné, postupnd anemizace) nebo akutni (prudké, Zivot ohroZzujici)
= projevy: hemateméza nebo meléna, hl. u starSich P na NSA + antikoagulaci
= terapie:
e  konzervativni — volumova terapie krystaloidy, krevni prevody, antacida,
hemostyptika
e endoskopicka |écba — opich, termokoagulace, sklerotizace, ... - pfi
neuspéchu > chirurgie nebo angiografickd embolizace
e  chirurgicka lécba — hl. opich krvacejici tepny — u pokracujiciho krvaceni po 2
neuspésnych endoskopickych pokusech nebo pti masivnim krvaceni u
nestabilniho
= penetrace
e vred pronikne celou sténou, ale diky zanétlivym sristim nedojde
k perforaci
e nejcastéji prorlista do pankreatu - Uporné, stalé bolesti propagujici do zad
(uz nejsou rytmické)
= perforace



e NPB vyZadujici neodkladnou operaci (sutura viedu nebo resekce)

e  hl. pti NSA-gastropatii a Zollinger-Ellisonové syndromu

e vied pronika sténou tak rychle, Ze nevznikaji adheze nebo se provali do
adhezi (krytad perforace) = nahl3, kruta, setrvald neovlivnitelna bolest

o vyliti Zaludeéniho obsahu (HCI, pepsin, Zlu¢, pankreatické stavy) - diflzni
chemicka peritonitida (defense musculaire, tachypnoe, tachykardie) >
ztraty EC tekutiny, az hypovolemicky Sok

e na RTG volny plyn v dutiné bfiSni (pneumoperitoneum) = urgentni
chirurgie - dif.dg.: akutni cholecystitida, akutni pankreatitida, AIM spodni
stény, perforace jicnu, pleuritida, ...

e terapie: oSetfeni tzv. Z-stehem (pfes sténu ddme cip omenta — jakoze
,zaplata” — tzv. omentoplastika)

= stendza/obstrukce pyloru

e dnes vzacny, ¢astecny nebo Uplny uzavér pyloru v disledku edému nebo
fibrézy stény

e spojeny s kompenzatorni dilataci Zaludku

e projevy: zvraceni (neni ¢asté, ale objem je velky) = s naslednou velkou
ulevou, riziko dehydratace a hypochloremické alkaldzy

e terapie: myotomie dle Hellera, resekce stendzy a ¢asti zaludku, paliativni
gastrojejunoanastomdza

= maligni zvrat
e  hl. riziko v Zaludku (prekancerdza), zatimco v duodenu nikdy nemalignizuj

Ménétrierova hemoc

O O O O O

giant hypertrophic gastritis

hypertroficka gastritida, typicka pfitomnost obrovskych az gigantickych zaludecnich ras

doprovazena velkou ztratou proteinli do GIT = hypoproteinémie az malnutrice

klinicky obraz: bolesti v epigastriu, prajmy, zvraceni, hypoproteinemické edémy

terapie: konzervativni (PPI, antagonisté H2-receptor(), chirurgicka (gastrektomie pti malignim zvratu)

Akutni pankreatitida

zanétliva NPB

zanétlivé onemocnéni s priznaky vyplyvajicimi z akutniho zanétlivého procesu a destruktivni
autodigesce

etiologie:

o onemocnéni Zluc. cest (chodedocholitidza, stendza Vaterovy papily) — vznika akutni biliarni
pankreatitida — nejcastéjsi, zIu¢ intraduktalné aktivuje pankreatické enzymy = autodigesce s
edémem a nekrdzou

o etanol —toxicky, intraacinarné aktivuje pankreatické enzymy - autodigesce s edémem a
nekrézou

o léky — diuretika (furosemid, hydrochlorothiazid), imunosupresiva (cyklosporin, azathioprin),
cytostatika (merkaptopurin), antiepileptika (valproat, karbamazepin), ATB (tetracyklin), ACEi,

tupa poranéni bficha — ruptura vyvodu - vznik peripankreatické kolekce tekutiny
o iatrogenné — poranéni Vaterovy papily pfi ERCP, operace na Zaludku
metabolické pficiny — hyperkalcemie, hyperTAG, hyperCH, uremie @ infekce — virové a
bakterialni
o idiopatickd — asi v 10%, pficina neni prokazatelna
klasifikace na 2 skupiny (poznam od zacatku, vzajemné v sebe neprechazi) — dilezZité pro volbu
terapeutického postupu:
o tézka forma (az 20% pripadl) — dfive oznacovana jako hemoragicko-nekrotickd forma
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o

= fokalni nebo totdlni nekréza - smrt na sepsi
= charakterizovana multiorgdnovym selhanim se vznikem lokalnich komplikaci (absces,
nekrdza)
lehka forma — dfive oznacovana jako edematdzni forma
=  bez orgdnové dysfce, vétsinou plna féni i morfologicka reparace

4 typy postizeni zlazy:

o

edematdzné intersticialni — edém Zlazy a vypotek v dutiné bfisni nebo v retroperitoneu, u
lehké formy

nekrotizujici forma — fokalni nebo totalni nekrdza, obvykle provazend nekrézou okolniho
tuku, u tézké

pseudocysta pankreatu — kolekce tekutiny v dutiné bez vlastni stény

absces pankreatu — ohrani¢ena kolekce infekéniho materialu a zbytk( tkané v pankreatické
dutiné

klinicky obraz

o

o O O O

o

bolest — ve stfednim epigastriu a mezogastriu, propagace do patere, stal3, velké intenzity,
zhorsuje se vleze na zadech, zlepSuje se v predklonu

nauzea a zvraceni — bez ulevy

tachykardie, hypotenze, 1 teplota az hypovolemicky Sok — u tézké formy

paralyticky ileus, respiracni insuficience az ARDS — u tézké formy

mramorovani klize, modré az Zluté zbarveni kiZe okolo pupku a v tfislech (Cullenovo
znameni) — krev je drénovana z retroperitonealniho hematomu nebo krvaceni na predni
sténu brisni

psychicka alterace

komplikace (hl. u tézké formy)

o

dg.:

o
o
terapie:
o
o
o

mistni — vznik pseudocysty (ohrani¢ena fibrézni sténou a vyplnéna pankreatickou stavou),
pravé cysty (vznik rozsifenim vyvod( - vystlany epitelem)

pti Uniku enzymu do bfisni a pleuralni dutiny = pleuropulmonalni komplikace = plicni edém
-> respiracni selhdni

pritomnost proteolytickych enzymui v krvi - diseminovana intravaskularni koagulace

anamnéza + fyzikalni vySetfeni — viz klinicky obraz
laboratorni vysetieni
= D amyldz v séru a modi (ale i u perforace zaludeéniho viedu, mimodélozniho
téhotenstvi, ...), vyrazné prevlada pankreaticka amylaza (izoenzym P) nad tou slinnou
= lipadza — pomalejsi ndstup
= vySetieni glykemie (1), Ca (hypokalcemie je nepfiznivé prognostické znameni,
vychytavano v Balzerovych nekrézach), K (dynamika odrdzi stav ledvin), Na, Cl
= +jaterni testy, krevni plyny, ABR, bilkoviny, CRP — dlleZité pro dalsi sledovani
UZ: k vylouceni bilidrni etiologie, monitorovani komplikaci (absces, trombdza liendlni Zily)
CT s kontrastem!!
=  kontrast se dostane do viech organd(, kde je zdrava mikrocirkulace = pankreas se
obarvi hlire
= zasadni pro rozliSeni lehké a tézké formy, prokaze nekrézu (az po 72h) a umozni
punkci (= kultivace)
ERCP: u suspektni bilidrni etiologie, mozné provést papilosfinkterotomii a extrakci kamene
MRCP: zobrazeni vyvodnych Zluovych i pankreatickych cest

lehkda forma — moznd hospitalizace na standartnim oddéleni
tézka forma — nutna intenzivni a komplexni |éCba na JIP
zasadné se vzdy zacind konzervativné
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o konzervativni lécba

zavedeni NG sondy (pro inhibici Zaludec¢ni sekrece, odsavani Zalude¢niho obsahu, hl.
pfi atonii), enteralni, popf. parenteralni vyZiva (alternativa u velmi tézkych forem,
dodavameiiionty)

nahrada tekutin — aby nedoslo v disledku dehydratace k centralizaci obéhu, ktery by
poskodil zbylou mikrocirkulaci

analgetika (opioidy) — u tézkych bolesti fentanyl, u lehcich bolesti tramadol (nikdy NE
morfin — riziko spazmu Oddiho svérace)

ATB — pfi infekci pankreatické nekrézy (riziko smrtici sepse), podavana cilené (na
zakladé kultivace z punkce pod CT kontrolou, hl. E. coli, Pseudomonas, S. Aureus),
cefalosporiny 3.g., karbapenemy (NE tetracykliny — pankreatotoxické)

|é¢ba Soku — koloidy a krystaloidy, podpora dychani

inzulin — pfi hyperglykemii

endoskopicka papilosfinkterotomie — u bilidrni akutni pankreatitidy, nejlépe do 2 dnl

o chirurgickd lécba

¢asna intervence (do 72h) — vyjimecné (prudké ™ nitrobfisniho tlaku nebo infekce
nekrdz)

odlozeny debridement nekrdz (nekrektomie) + lavaz dutiny bfisni — LPSK nebo
nutna pro feseni pozdnich komplikaci — drenaz nekrotickych hmot, odstranéni
abscesu (bez chirurgické 1écby vidy smrtelny!), feSeni krvaceni, cévnich obstrukci,
pistéli, pseudocyst

jedina absolutni indikace k okamzité otevrené intervenci — dekompresni laparotomie
u compartment syndromu (pfi intraabdominalnim tlaku > 25mmHg), nékdy +
laparostoma

laparostoma — ponechdani otevieného bficha

metoda volby u infikované nekrdzy nereagujici na konzervativni ATB terapii

e dif. dg.: jiné NPB — nap¥f. penetrujici/perforujici pepticky vied, mezenterialni ischemie, hemoragicko-
nekrotizujici enterokolitida, akutni apendicitida, cholecystitida, cholangitida, extrauterinni gravidita,

AIM

AKUTNI APPENDICITIDA

Anatomie:

o Appendix (Cervovity vybézek) — odstupuje z céka, v misté spojeni tenii (orientace pfi atypickém

ulozeni)

e Délka a uloZeni — variabilni
o Subcekalni, pelvické, ileocekalni uloZzeni — nejcastéjsi
o MuZe dosahovat aZ ke spodiné jater, dotykat se mocovodu, vztah k MM, u Zen k adnexiim
o Cékum mobile — nadmérné pohyblivé, kdekoliv v dutiné brisni

e  Po narozeni —velké mnozstvi lymfatické tkané -> béhem adolescence vazivova prestavba
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Poloha apendixu je velmi variabilni:

* do malé panve (positio
pelvina)
* za slepym stfevem (positio,,
retrocaecalis)
* RownobéZné s kone¢nou
Casti kyCelniku (positio
leocaecalis) Pasacecsl
* lateralné od slepého stfeva
(positio laterocaecalis)
* kaudalné (positio
subcaecalis)
« pfed slepym stfevem
(positio praecaecalis)

Definice:

e  Zanét Cervovitého vybézku

e Nejcastéjsi zanétliva NPB, jedna z nejcastéjsich chirurgickych diagndz
eV kterémkoliv véku

e Nema vidy typicky pribéh, pacienta poradné vysetfit!

Epidemiologie:

Béhem Zivota - vic nez 10 % populace, letalita az 3 % (perforace)
Dg problém -> déti do 5 let, seniofi, obézni, téhotné

Etiopatogeneze:

¢asto nezndma
faktory:
o Lokalni zmnozeni lymfatické tkané (déti, adolescenti)
o Porucha evakuace apendixu do céka — zGzZeni lumen
= fibrézni zmény, délka, uloZeni
= koprolit — inspisovany stfevni obsah se solemi Ca a Mg, bakterie, epitelidini detrit ->
dekubitalni prolezeni, perforace
= cizopasnik — Skrkavka, cizi téleso
o Dysmikrobie (naduzivani ATB??)

Patologicky nalez:

KO:

Kataralni zanét — nejjednodussi
Flegmdna
Gangréna
Perforace — infekce peritonealni dutiny
Prosaknuti seropurulentniho vypotku do okoli
Perforace Cerva — napred ohrani¢ena peritonitida (peritonitis circumscripta) pozdéji peritonitis diffusa
Periapendikuldrni infiltrat — zanétlivy tumor, apendix je obalen fibrinem, omentem a klickami tenkého
stfeva — hmatna rezistence
o Ohrani¢eni nemozné u déti — kratké omentum
o Periapendikularni absces - perforace ¢erva do infiltratu ohranicen, proti volné bfisni dutiné

Nahly vznik

Nevolnost, nechutenstvi, zvraceni —> bez ulevy

Neurcity tlak ve stfednim mezogastiu -> postupné presun do P podbfrisku (stala bolest)
Zhorseni pfi pohybu, pti zvyseni intraabdomindlniho TK, pfi kasli
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e  Zastava odchodu plyn(
e Tachykardie

Atypicky ulozeny

e  Pelvickd apendicitida
o Strangurie (bolest pfi moceni), ERY v moc€ sed, prijem — erv drazdi sténu rekta, bolest
pfi per rectum
o Obturatorovy pfiznak — bolest bficha pfi abdukci, flexi a vnitfni rotaci kycle
e lleocekdlni apendicitida
o Dgobtizna, n subileus, netypicka bolest, nebo se projevi az komplikacemi (absces)
e  Retrocekalni apendicitida
o Nauzea, bolest nespecifickd, bolest v lumbalni krajiné, cerv blizko m. psoas major -
psodtovy priznak
o MaZe imitovat rendlni koliku
e  Sjtus viscerum inversum
o Symptomatologie vlevo

Apendicitida détského véku

e NPB-90%

e  Rychly, dramaticky pribéh, neohranici se zanét

e  (Casto zvraceni, kvili bolesti nemUze spat

e  Perforacni peritonitida — ¢asto konci fatalné

o Neklidné dité — vysetfit v naruc¢i matky, sledujeme zornicky (na bolest pfi vysetreni reaguji midzou -
Torreklv priznak; mali chlapci — palpace bricha u NPB — povytaZeni varlete

Starecka apendicitida
e Neprobihd dramaticky — min symptomy, vétsSinou infiltrat, absces, subiledzni stav nebo perforace!
Téhotenska apendicitida

o Déloha vysouva cékum kraniadlné a lateralné — nedochazi k ohranic¢eni zanétu
e Spatné se pozna, maze dojit k perforaci, predéasnému porodu — ohrozeni matky i plodu
e Nauzea, zvraceni, tachykardie — normalni u téhotnych

Diagndza:

e  Mc Burneylv bod — zevni 1/3 na spojnici mezi pupkem a spina iliaca vpravo

e Lanzlv bod - rozhrani 2/3 na bispininalni linii vpravo

e Pleniesovo znameni — bolestivy pohmat + poklep v misté zanétu (+) -> n aZ staZeni svalstva

e Blumbergovo znameni - zatla¢ime rukou do hloubky + prudkd dekomprese v P podbfisku -> vyvola
bolest (+)

e  Rovsingovo znameni — zatla¢ime rukou do hloubky na opacné strané + dekomprese (v L podbfisku),
vyvold bolest v misté zanétu (P podbfisku) (+)

e Defense musculaire — svalové stazeni, svédci pro peritonitidu

e Lannanderovo znameni —teplotni rozdil v podpazi a v rektu (+2 °C v rektu)

e  Psoatovy pfiznak — hyperextenze v ky¢li — bolest u retrocekalni formy

e  Obturatorovy priznak - na boku, abdukce, flexe, vnitini rotace v kycli — bolest v bfise (pelvicka forma)

Klinicky nalez (5 P)

e Pohled
o bledost, skleslost, antalgické drzeni téla a chlize (predklon, vyvarovani se otfestim,
pridrZzovani P podbrisku)
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o Nepostupujici dechova vina (ohranicenad peritonitida)
o Tachykardie (100/min a vic)
o Lehce zvysena TT (37,2 °C), n Lennanderuv pfiznak
e Poslech
o Klid - stfevni paréza
e  Pohmat + Poklep
o Prohmatnost bfisni stény, lokalizace bolesti a dekompresni pfiznaky
o Blumberg. Rovsing, Plenies +
e Perrectum
o Hodnoceni okoli (fisury, hemoroidy, pistéle)
o Tonus svéracu — sniZeny (zanét v CD), prosaknuti stény do lumen (absces?)
o U muzl - prostata, Zeny délozni ¢ipek, adnexa -> bolestivé — urolog/gynekolog

Paraklinické vysetieni:

e  KO: lehkd leukocytdza, eosinofilie
e  CRP:vidy, vyvoj v Case
e  Moc: ERY v moc sed (naléhani apendixu na ureter/renalni kolika)
e  UZ-rutinné, podezieni:

o prosaknuti baze céka, okoli

o Zvétseni LU, zdufeni/prosaknuti apendixu

o lZeny by mél vidét i gynekolog (vylouceni jiné pfriciny)
e RTG bficha
e CT- komplikace nebo obtizna dg, n drenadz abscesu

Dif dg:
Terapie:

e Apendicitida - vidy apendektomie — klasicka/LSK
e Ohraniceny periapendikularni infiltrat
o Dospéli
=  Palpacné/sono — bez peritonitidy
= konzervativné — ATB, klid na lGZku, bezzbytkova dieta
=  Apendektomie a froid (,,za studena”) — odstup 4-6 T
o Déti
=  Apendektomie hned, nejisté ohrani¢eni omentem
e  Periapendikularni absces
o JendrendzZ abscesu v CA, extraperitonedlné, odbér na mikrobiologii — cilena ATB
e  ObtiZzna /nejasna dg — apendektomie

Operace:

e Klasickd
o Stfidavy fez v P podbfisku (od Mc Bur/Lanz bodu medialné — délka dle habitu pacienta)
= Béhem operace - protéti kiize a podkoZi, aponeurdzy, svaly, otevieni peritonea bez
poranéni klicek, opatrna manipulace s apendixem — mohl by se protrhnout,
odpreparujeme mezenteriolum — podvaz a. apendicularis, oddéleni apendixu,
oSetreni pahylu (tabdkovy steh — jehla je vedena serdzou a svalovinou céka,
nepronikd do lumen)
=  Na konci operace — patrame po Meckelové divertiklu, u Zen kontrola uteru a adnex
= Nakonec zavedeni drénu (Redonllv — zaveden do CD, napojen na podtlakovy shérny
systém, charakter vypotku + mnozstvi)
=  ATB —u pokrocilé flegmdny
o DSL - dolni stredni laparotomie
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= QObézni, zndmky peritonitidy
= Ve stfedni ¢are pod pupkem, rozhrnout mm recti abd, + dda se rozsifit
e laparoskopie
o Vyhody a indikace:
=  Min traumatizace bfiSni stény, kratsi rekonvalescence, mensi pooperacni bolesti,
explorace malé panve
= U Zen s postizenim malé panve — bolest v P podbfrisku (ovarialni cysta, endometridza,
salpingitida...) — vyfeseni gyn potizi + apendektomie
= Atypické abdominalni bolesti — dg LSK
= Stafi pacienti — Casto atypicky pribéh — LSK vyhodou
= Obézni —lepsi hojeni, ale technicky narocné!!
o Predoperacni pfiprava:
= DuleZity je prazdny MM
o Komplikace:
= Krvaceni—z a. apendicularis, nejhorsi — poranéni velkych cév pfi zavadéni trokaru
= Dehiscence pahylu apendixu
= Infekce — kontakt stény bfisni s apendixem

Komplikace:

e  Perforace
e  Peritonitida
e  Periapendikularni infiltrat

CHOLECYSTITIDA

Anatomie

e 7lutové cesty — drobné intrahepatalni Zlu¢ové vyvody -> spojuji se -> 4 hlavni segmentové vétve ->
pravy Zlu¢ovod (z P jaterniho laloku, ductus hepaticus dexter) a levy Zlu¢ovod (L jaterni lalok, ductus
hepaticus sinister) -> po vystupu z jaterniho hilu se L a P Zlu¢ovod spoji = ductus hepaticus communis
(spole¢ny vyvod, ma asi 2-5 cm, Sitka 6 mm) -> ductus hepaticus communis + d. cysticus = ductus
choledochus (Zlu¢ovod)

e Ductus choledochus:

o Casti—supraduodenalni, retroduodenalni, pankreaticka (na zadni strané slinivky),
intramuralni
o Supraduodendlni ¢ast — v lig. hepatoduodenale
o Vlevo — a. hepatica propria
=  za. hepatica comm., vétev z tr. coeliacus
= a.cystica z a. hepatica propria
o Zezadu —kmen v. portae
= v. mesenterica sup + v. lienalis — za hlavou pankreatu
o Usti na Vaterské papile v duodenu, asi 10 cm za pylorem
o Délka variabilni 5-15 cm, Sitka 4-12 mm (SirSi — prekazka odtoku Zluci, zanét...)
o Calotlv trojuhelnik — d. hepaticus com. + d. cysticus + spodina jater
e  Lymfaticky systém
o Ze zluéniku -> k uzliné u d. cysticus -> duodenopankreatické, retropankreatické, paraaortalni
LU
e Histologie
o Zluénik je kryt visceralnim peritoneem, cylindricky epitel -> tvofi hlen
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Fyziologie

e Zlu¢ tvofi hepatocyty -> 700-1200 ml/den -> odvod #lu¢. cestami do duodena, koncentruje se ve
z

Emulzifikace tuk( + exkrece xenobiotik
ZK — kys cholova + deoxycholova -> z CH v jatrech
=  Konjugované s taurinem a glycinem -> do stieva, redukuji se — ast se vstieba zpét v
tenkém a tlustém stfevé — portalnim recistém zpét do jater — pool ZK
= UdrZuji v rozpustném stavu fosfolipidy a CH

o O

=  Metabolismus a vstfebavani tukl — pfi plsobeni pankreatické lipazy ve strevé
o Bilirubin
=  Konjugovany, rozpustny ve vodé
o CH
= Ve vodé nerozpustny
= Ve spojeni s PLa ZK - micely -> poru$eni poméru slozek -> litogenni zlu¢
e SloZeni Zluci se méni pti prichodu Zlué. cestami -> resorpce H20 a elektrolytd, obohaceni o HCO3 a Cl,
méni se pH
e Zvyseni koncentrace ve Zlu¢niku 4-10x
e postprandidlni uvolnéni CCK = kontrakce Zluéniku + uvolnéni Oddiho svérac

CHOLECYSTITIDA
Definice:

e  Zanét Zlucniku, vétsinou spojen s cholecystolitiazou (80-90 %)
e  MdZe byt akutni nebo chronicka 3 1

Etiologie:

e Mikroorganismy — E. Coli, stafylok, streptokok, salmonela, klostridie...
o Krevni cestou pres jatra
o Lymfatickou cestou nebo ascendentné intraduktalné

e Cholelitidza — usnadnuje vznik zanétu

AKUTNI CHOLECYSTITIDA

e  Zdanétliva NPB

e  Primarni nebo vzplanuti chronické

e Casto soucasné cholecystolitidza — Zlu¢ovy kdmen — prekazka odtoku, rezervodr infekce — KALKULOZN(
e  Porucha mikrocirkulace ve sténé zluéniku — AKALKULOZNI (8ok, polytrauma, parenteralni vyZziva)

Patologie:

e Zanét: edém —flegmdna — gangréna - perforace stény
e  Zanétliva exsudace do podjaterni krajiny —postupné serdzni, sérofibrindzni az hnisavy vypotek
e PERICHOLECYSTICKY INFILTRAT — brani $ifeni zdné&tu do volné bFigni dutiny
o Slepeni zluéniku s omentem, duodenemm, transverzem...
e Obsah Zluéniku se zahustuje
e  PERICHOLECYSTICKY ABSCES — perforace stény Zluéniku, obsah se dostal do okoli
e BILIODIGESTIVNI PISTEL
e  BILIARN{ PERITONITIDA — perforace do volné bfisni dutiny, patné se pozna, zlu¢ drazdi peritoneum
malo, je bradykardie!
e Perforace do jater — vznik abscesu



KO:

Dg:

Dif dg:
[ )

Terapie:

Bolest + teplota + pohmatova bolestivost v P podzZebfi

Zacatek se podoba kolice, postupné TT, n tfesavka, bolest trvalého razu — horsi pfi otfesech, zméné
polohy

Hledani ulevové polohy

Zastava plynd, zvraceni

Tachykardie, TT > 38 °C

N mozné vyhmatat fundus Zluéniku nebo pericholecysticky infiltrat

AN + KO

Zobrazovaci — UZ (sténa nad 4 mm, konkrement), RTG (kontrastni konkrement, perforace — vzduch v
GIT)

Laboratof: leukocytdza, vyssi CRP

Apendicitida, pepticky vied, pyelonefritida, hepatitida, pankreatitida...

KONZERVATIVNI:
o Klid na lazku, spasmolytika, ATB, dieta
o U pocinajiciho zanétu nebo pokud prvni pfiznaky byly > 72 h (riziko srlistt)
CHOLECYSTEKTOMIE:
o Urgentni—u perforace Zlu¢niku, peritonitidé
o Akutni—do 72 h od vzniku, hned nebo po selhani prvotni konzervativni terapie
o OdloZena —a froid (za studena) — s odstupem 6 T, pfiznaky > 72 h (srUsty, riziko poranéni
Zlu€ovych cest)
o LSK nebo klasicky
=  Porty — kapnoperitoneum, optika
= Pferuseni a. cystica a d. cysticus
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7. Peritonitidy, déleni, klasifikace, |écba

Peritonitida

e  z3anét pobfisnice
e  CAVE! pfi nelé¢enim nebo nerozpoznaném onemocnéni dochazi témér u 100% P ke smrti
e peritoneum — velka resorpcni plocha, 2 listy: parietalni (na sténé brisni) a visceralni (postahuje strevo)
e dle plvodce:
o bakterialni peritonitida (hnisavy zanét)
=  vyvoldana mikroby — nejcastéji bakterie vyskytujici se ve stfevnim Ustroji (podminéné
patogenni) — napf. E. coli, streptokoky, Bacteroides, Clostridium, stafylokoky, ...
= prunik pfimou cestou (po perforaci organtd dutiny bfisni, otevienym poranénim nebo
manipulaci v pribéhu operace) nebo per continuitatem (prostup agens sténou
organu poskozenou zanétem)
= yvzacné metastaticky infekt — tj. hematogenné pfi celkovych infekcich
= dle vzniku:
e  primarni

o vzacna, monobakterialni, vyskyt u syndromu toxického Soku

o vznika pfi zavleceni infekéniho agens do dutiny brisni hematogenni
cestou

o infekce bez naruseni bfisni stény a nitrobfisnich organt

e sekundarni

o polybakterialni

o komplikace jiného onemocnéni — nejcastéji perforace dutého
organu GIT (apendicitida, gastroduodenalni vied, nadory GIT,
traumaticka perforace)

o peritonitis per continuitatem — vycestovani bakterii do peritonedlni
dutiny bez perforace (napf. ptiileu, apendicitidé, cholecystitidé,
pankreatitidé, ...)

e tercidrni —iatrogenné
o chemicka peritonitida (asepticky zanét)
= vyvolany latkami drazdicimi pobfisnici chemicky — napf. krev, Zlu¢, moc¢, pankreaticka
stava, ...
= sterkoralni peritonitida — pfi perforaci stfeva, exsudat se misi se stfevnim obsahem a
stfevnimi plyny
= bilidrni peritonitida — pfi perforaci Zlu¢niku nebo Zlu¢ovodu, k exsudatu prfimisena
Zlug, zlu¢ bradykardizuje
= urindzni peritonitida — pfi perforaci nebo rupture moc. méchyre, panvi¢ky nebo
ureteru, moc se z peritonealni dutiny resorbuje do krve a vznikd urémie
= mekoniova peritonitida — pfi perforaci stfeva u novorozenct (napr. u mukovisciddzy)
=  Balserovy nekrdzy — pfi uvolnéni pankreatickych enzym, bélavé nekrdzy tukové
tkané
e dlerozsahu:
o ohranicena peritonitida = peritonitis acuta circumscripta
=  ohraniceny zanét v okoli postizeného organu — mistni podminky (srdsty, fibrinové
slepeni) zabrani Siteni zanétu do volné dutiny bfisni
= pficiny: akutni cholecystitida, divertikulitida tlustého stfeva, adnexitida
o difuzni peritonitida
= neohraniceny rozsahly zanét celé pobfisnic
= nejcastéjsi priciny: praskly gastroduodendlni vied, perforace apendicitis gangrenosa
= vyZzaduje neodkladnou chirurgickou revizi
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= riziko kvlli resorpci bakteridlnich toxini > poskozeni dalSich organ(
= ¢im aboralnéji, tim horsi progndza (v dasledku plsobeni bakteridlnich toxin()
=  max pfiznak( a zavaZnost asi 3. den po perforaci
= pfineléceni do tydne smrt — bakteridlni toxémie a sepse s rozvratem vnitfniho
prostiedi - kardiorespiracni nedostatecnost
e  klinicky obraz: (pfiznaky u ohranicené a difuzni peritonitidy stejné, ale u ohrani¢ené mirné;jsi a
lokalizované na misto zanétu)
o trvald difuzni bolest postihujici celé bricho, zhorsujici se pfi pohybu nebo zméné polohy P
o defense musculaire — obranné prknovité stazeni brisni stény, nuti vyhledani ulevové polohy (P
nehybné lezi s pokréenymi DK)
nauzea a zvraceni, zastava odchodu plynu a stolice
o povrchové a zrychlené dychani
facies Hippocratica — vpadlé oci, popelava barva kizZe, na Cele studeny lepkavy pot,
zaSpicatély nos
o znamky pocinajiciho Soku - P TT a TF, postupné |, TK, oligurie

o fyzikdIni vysetfeni — pohmat (prknovité, neprohmatné bticho, palpacéni bolestivost a znamky

peritonedlniho drazdéni — Blumbergovo, Rovsingovo a Pleniesovo znameni), poslech ({ a

vymizela peristaltika), per rectum (bolestivost a vyklenuti Douglasova prostoru)

laboratorni vySetfeni — leukocytdza, 1 CRP

RTG bricha — vestoje, pfi perforaci GIT pfitomny vzduch v dutiné bfisni (pneumoperitoneum)

UZ bficha — pfitomnost volné tekutiny v bfisni dutiné, hl. v okoli zanétem postizeného organu
o CT bficha — pneumoperitoneum nebo zanétlivy vypotek pfi pokrocilém zanétu bez perforace

e komplikace: ileus, adheze, absces, pyletrombdza, septicky Sok az multiorganové selhani

O O O

e terapie:
o laparotomicka revize dutiny bfisni — |é¢ba primarni priciny (apendektomie, cholecystektomie,
...) + vyplach a drenaz, popft. lavaz (praplach, 4-kvadrantova, ale riziko zaneseni infekce),
o aplikace systémovych ATB, observace na JIP, parenteralni vyziva

Perforacni peritonitida

e  patfi mezi Urazové NPB
e  zanét pobfisnice v dUsledku Urazové perforace GIT do dutiny bfisni
o dle lokalizace:
o poranéni Zaludku a duodena
= pfidplném protrzeni stény — stejné priznaky jako pfi perforaci viedu — typicky casté
zvraceni s primeési krve
= nebezpecnd perforace zadni stény — obsah se vyléva do retroperitonealniho
prostoru, zpocatku chudy klinicky obraz

o poranéni tenkého streva

= (asté, poranéni stfevni stény (primarni perforace) nebo mezenteria (nejcastéji v
mistech pevného ukotveni — flexura duodenojejunalis, Upon na stfevni sténé -
ischemie = sekunddarni perforace)

o poranéni tlustého stfeva — v mistech prechodu fixované ¢asti ve volnou ¢ast
(cékumascendens, descendens-sigmoideum), vétsi nebezpedi kvali praniku stfevni flory do
dutiny bfisni

o poranéni kone¢niku —riziko flegmony panve

Spontanni bakterialni peritonitida (SBP)

e bakteridlni infekce ascitické tekutiny a pobfisnice bez zfetelného primarniho zdroje infekce - ¢astd
komplikace ascitu cirhotického ptvodu (obsahuje méné bilkovin > |, schopnost opsonizace bakterii)

e na vzniku se podili migrace bakterii skrz neporusenou strevni sténu (napf. do ascitu) a jejich Sifeni
krevni a lymf. cestou pfi porusené imunitni odpovédi
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plGvodce: hl. aerobni stfevni bakterie — G-, hl. E. coli, pak Klebsiella, Enterobacter, Proteus
klinicky obraz: velmi variabilni, vétSinou nevyrazny, infekce se projevi 1 akumulaci ascitu a
neuspéchem diuretické lécby

Casto po krvaceni z jicnovych varix(

dg.: paracentéza s vysetfenim leukocytl v ascitu — pfi leukocytdze zahajujeme IéCbu i bez hotové
kultivace

|é¢ba: cefotaxim (empiricky), preventivné po krvaceni z varixt nebo po prechozi SBP

hypertermicka intraperitonealni chemoterapie

indikace: generalizace tumoru v bfisni dutiné - cytoredukéni [é¢ba

nejdrive odstranéni maxima masy bfisniho tumoru (omentektomie + jiné) = vyplach peritonea
cisplastinou ohfatou na 38°C.
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8. Akutni apendicitida

Apendix odstupuje z baze céka v misté, kde se spojuji jednotlivé ténie -> dlleZité pro orientaci

e ulozeni je velmi variabilni
e muZe byt: subcekalni, pelvické, ileocekdlni + dosahovat aZ spodiny jater, mocovodu, u Zen k adnex
e cékum mobile= nadmérné pohyblivé cékum

Appendicitis acuta

= nejcastéjsi ndhla prihoda bfisni
- vyskyt v jakémkoli véku
- Casto zradna svou atypii, hife rozpoznatelnd u déti, téhotnych, obéznich a starych P
- etiopato.: lokdIni zmnoZeni lymfatické tkané, porucha evakuace apendixu do céka (fibrozni zména,
délka, ulozeni, koprolit a cizopasnik)
- -patologicky ndlez: katardlni apendicitis ->ulcerdzni a flemonozni -> gangrenozni -> perforace
- sténaje zménéna zdnétem a vede k prosaknuti seropurulentniho vypotku do okoli, a tim vznika
ohraniéend/difuzni peritonitida
- infekt a zanét nemusi byt tak agresivni a vznika tzv. periapendikularni infiltrat (apendix zaoblalen
fibrinem, omentem, klickama tenkého stfeva) -> pokud tento infiltrat praskne vznika
periapendikuldrni abces
- klinické projevy: nahle z pIného zdravia, nevolnost, zvraceni bez Ulevy, tlak v epigastriu nebo ve
stfednim mesogastriu s propagaci do pravého podbfisku a méni se na stélou bolest, po 6-8h presun do
P hypogastria (McBurnellv a LanzGv bod), mozZny kolikovity charakter bolesti
- bolest je v Mc- Burneyové (hranice zevnich tfetin spojnice mezi pupkem a spina iliaca vpravo) a
Lanzové bodé (na rozhrani dvou tfetin vpravo na bispinalni linii)
- vySetreni: pozitivni
=  Plenies (bolestiva reakce a staZeni svalstva pohmatem a poklepem
=  Blumberg (bolest pfi dekompresi stény v pravém podzZebfi)
= Rovsing ( bolest pfi dekompresi stény v levém podbrisku)
=  Dunhpyho pfiznak — bolestivost v P podbtisku pfi zakaslani
= psoatovy priznak — pfi hyperextenzi v kysli nebo flexi v kycli proti odporu = bolest, u
retrocékalni formy
= obturatorovy pfiznak — bolest pti podrazdéni m. obturatorius int. (P na boku,
provedeme abdukci, flexi a vnitfni rotaci v kycli), u pelvalni formy
= Zelenkuv priznak — presun bolesti zlava doprava
- deféns musculaire = svalové stazeni, které svédci pro peritonitidu
- Lenannderovo znameni = teplotni rozdil v podpazi a rektu, ve prospéch konecniku o 1,6- 2st.)

Atypicky uloZené apendixy a jeji projevy

- pelvicka apedicitis: strangulace, ery v mocovém sedimentu, pti per rectum bolest pfi tlaku

- ileocekalni/ mezoceliakalni: RTG nalez parézy a lehky subileus, zvy$ené CRP, manifestace az ve chvili
meziklickovych abcesu

- retrocékalni: nauzea, bolest

Apendicitida détského véku

- 90% NPB u déti

- velmirychle a dramaticky -> typicky zvraceni !

- pfi palpaci bficha dochazi z dlivodu bolesti k mioze (= Torreklv pfiznak)

- uchlapcl pfi palpaci bficha dojde k povytaZeni varlete (Rychlikovo znameni)



Téhotenska apendicitida

e neni Castéjsi, ale mnohem vétsi mortalita
e nejcastéji kolem 3. mésice gravidity
e rizika:
o Déloha vysouva cékum kranialné a laterdIné — nedochazi k ohraniceni zanétu
o Spatné se pozna, maze dojit k perforaci, predé¢asnému porodu — ohroZeni matky i plodu
o Nauzea, zvraceni, tachykardie — normalni u téhotnych
o dif.dg.:
o v gravidité zménéna reaktivita organismu - prudsi a tézsi prlibéh zanétd
rostouci déloha = topografické zmény a znemoZnéni ohraniceni zanétu
prechod infekce na délohu - podrazdéni a kontrakce - potrat nebo predcéasny porod
pfechod infekce na plod - sepse, aZz umrti plodu
zvétsena déloha nedovoli prechod infekce na parietdini peritoneum - neni defense
musculaire a vyraznéjsi pohmatova bolestivost
o Casto priznaky (zvraceni, poruchy peristaltiky, I FW a leukocyty) mylné pricitany gravidité

o O O O

Starecka apendicitida

neprobiha dramaticky, ale spiSe ve formé infiltratu nebo abcesu

pacient je bledy, podvédomé si pridrzuje podbfriSek, tachykardie, subfebrilie

poslechové je ,klid“ v dutiné bfisni (paréza)

per rectum (vySetfujeme z pravé strany): vyklenuti do Douglasova prostoru svédci pro abces +
doplnime UZ

paraklinika: leukocytéza, eozinofilie, CRP, ery v mocovém sedimentu

Df.dg.: perforovany vied gastroduodena, akutni gastroenteritida, cholecystitida, MC, akutni
pyelonefritida

Chronicka apendicitida

Terapie:

1)

= recidivujici bolest v pravém podbfrisku
spiSe bolestivy syndrom pravého tracniku
Df. Dg.
o perforovany pepticky vied Zaludku a duodena — vétSinou pozitivni viedova anamnéza, volny
plyn v dutiné bfisni
o akutni gastroenteritida — podobna jen v pocatcich, ¢astéjsi prijmy, nestravené zbytky potravy
ve zvratcich, bez peritonealniho drazdéni
o akutni cholecystitida — vyzarovani bolesti doprava podél Zzeberniho oblouku, subikterus,
Murphyho pfiznak
m. Crohn — v anamnéze dlouhodobé prijmy s kolikovitymi bolestmi
zanét Meckelova divertiklu
P -strannd renalni kolika

o O O O

gynekologické anamnézy — adnexitis, ruptura ektropické gravidity, ruptura nebo torze
ovarialni cysty

chirurgicka — apendektomie

odstranéni zaniceného apendixu

2 moznosti operacniho feseni: laparotomicky (pararektalni nebo stfidavy fez) nebo LPSK pristup
Klasicka

pfi stfidavém rfezu — pronikdme b¥isni sténou postupné mezi snopci mm. obliqui a m. transversus
abdominis, jednotlivé vrstvy protneme vidy ve sméru probihajicich svalovych nebo vazivovych vldken

37



2)

podvaz cév mezenteriola (a. appendicularis) a dvojity podvaz u baze apendixu = sneseni apendixu =
oSetreni pahylu seroserdznim stehem (tabakovy steh)
pfi operaci kontrolujeme i malou panev a popf. i Meckellv divertikl (jeho zanet méze imitovat
appendicitidu)
konzervativni postup (ATB, dieta, klid, studené obklady, u hlizy extraperitonealni drendz) — u
periapendikuldrniho infiltratu a hlizy bez znamek peritonitidy, pouze u dospélych
vzdy operace a’froid — tj. za studena (po 4-6tydnech po zaléceni)
poté vracime pahyl zpét, popfipadé zavadime Redonlv drén (k odsati vypotku, davdame ho mimo
vlastni ranu!)
Komplikace:
- periapendikalni infiltrat
o vznik po nékolika dnech bez operacni [écby
o okolni struktury (omentum, klicky a mesogastrium) se fibrinem z exsudatu nalepi na
appendix — tzn. periapendikalni infiltrat je zanétlivy konglomerat omenta, stfeva a
okolnich struktur
o klinicky obraz: hmatny, bolestivy Utvar v P hypogastriu
o mozny vznik abscesu perforace — vede ke vzniku abscesu nebo rozvoji difuzni peritonitidy
- periapendikalni hliza (absces)
o hnis v dutiné ohrani¢ené omentem a stfevnimi klickami
o vétSinou po perforaci apendixu
- difuzni peritonitida — nasledkem ruptury apendixu do volné dutiny bfisni, Zivot ohroZujici
komplikace
- pozanétlivé srasty — riziko ileu, pficina sterility u Zen
- pyleflebitida — vzacna, hnisava tromboflebidita portalniho vendzniho fecisté se vznikem absces(
jater poté vracime pahyl zpét, popfipadé zavadime Redondv drén (k odsati vypotku, davame ho
mimo vlastni ranu!)
Laparotomie
vyhod: minimalizace traumatizace, snizené pooperacni bolesti, kratsi rekonvalescence
U Zen s postizenim malé panve — bolest v P podbfisku (ovaridlni cysta, endometridza, salpingitida...) —
vyreSeni gyn potizi + apendektomie
Atypické abdomindlni bolesti — dg LSK
Stafi pacienti — Casto atypicky pribéh — LSK vyhodou
Obézni — lepsi hojeni, ale technicky naro¢né!! o Pfedoperacni pfiprava: DuleZity je prazdny MM !
Komplikace:

o Krvaceni -z a. apendicularis, nejhorsi — poranéni velkych cév pfi zavadéni trokaru
o Dehiscence pahylu apendixu

o Infekce — kontakt stény bfisni s apendixem

o Perforace

o Peritonitida

o

Periapendikularni infiltrat
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9. Otevrena a zaviena poranéni hrudniku
Patfi k nejfrekventovanéjsim Grazdm, zdvaznost poranéni zavisi na druhu poranéni a intenzité

¢ nejc. vznika tupym nasilim nebo proniknutim ciziho predmétu do hrudniku, dopravni nehody, pady,
stfelnd a bodna poranéni

e izolované X sdruzené X polytrauma X penetrujici X tupé

e  85% osetfovano neinvazivné, 15% invazivné

e U 25% umrti na Urazovy mechanismus je primarni pticinou poranéni hrudniku

e celkové 4. misto umrti (KVS, nadory, CMP, 4. Grazy hrudniku)

Rozdéleni dle mechanismu

1. ZAVRENA PORANENI
a. TUPA
e deceleracni (hrudni sténa i nitrohrudni organy
e kontuzni (pUdsobeni ptfes hrudni sténu)
e blast syndrom = roztrzeni alveolokapilarni membrany, krvaceni do parenchymu, vzduchova
embolie, PNO a emfyzém
b. PUSOBICi Z MEDIASTINA (pfes jicen a DC)
2. OTEVRENA PORANENI — PENETRUJICI
a. Poranéni hrudni stény
b. Poranéni plic a broncha
c. Poranéniorgant mediastina (jicen, srdce, cévy, ductus thoracicus)
3. PORANENI BRANICE
e  Otres hrudniku- naraz, porucha vagu
e ZhmoZdeni- hematomy, bolestivost, dyspnoe, 39
e Stlacenie- Sok, crush sy, hemothorax

Rozdéleni dle zavaznosti

1. KRITICKE — ohro?ujici pfimo na Zivoté
a. respiracni
= neprichodnost DC
=  vyrazna redukce plicniho parenchymu (PNO, fluidotorax, kontuze plic)
= zavazné trauma hrudni stény
=  bolesti podminénd dechova insuficience
b. cirkula¢ni
e komprese srdce a velkych cév
e masivni krvaceni
e srdecnitrauma (komoce, kontuse, oteviené trauma, chlopenni léze)
2. POTENCIONALNE OHROZUJICI — svym priibéhem, komplikacemi (mediastinitis, empyém, gangréna)

Klinicky obraz

e  bolest —klidova, palpacni, sdruzend s dychanim

e dyspnoe

e stranové rozdéleni poslechové nalezy

e oslabené dychani, emfyzém, krepitace

e respiracni selhani a Sokovy stav

e  Perthesliv syndrom (syndrom modré masky, traumaticka asfyxie) = vyvolan silnou kompresi hrudniku,
pfi které dochazi k masivnimu zvyseni nitrohrudniho a centralniho vendzniho tlaku s vendznim
méstnanim v oblasti hlavy a HKK. Typicky fialové zbarveni obliceje a krku s petechiemi na spojivkach a
kQzi, mGzZe dojit ke ztraté védomi, docasné paraplegii z ischemie michy, vétSinou ustoupi po
symptomatické |écbé.



Dg.

anamnéza
klinické vysetfeni (aspexe, palpace, auskultace, poklep)
RTG, CT, pulzni oxymetrie, ASTRUP

Zlomeniny Zeber (fracturae costarum)

Castéji dospéli nez déti
vznikaji pfi kompresi hrudniku (pady, udery, autonehody,...)
jednoduché zlomeniny —izolované — 1 az 2 Zebra v jedné roviné
sériové zlomeniny — soucasné zlomena vice nez 2 Zebra obvykle na jedné strané
dvirkova (okénkova) zlomenina — dvojité zlomeniny (2 roviny) nékolika sousednich Zeber (vice nez 2) s
naslednou instabilitou hrudniku s paradoxnimi pohyby (v inspiriu je nasavana do hrudniku a v exspiriu
se pohybuje opa¢nym smérem)
CAVE! zlomeniny 10.-12. Zebra vlevo mohou byt sdruzeny s poranénim sleziny, jater a fraktura 1. Zebra
velké cévy
KO:
e bolestivost zejména pfi nadechu a kasli
e krepitace, hematom
e udvifkové zlomeniny paradoxni pohyby, dusnost az respiracni insuficience
Dg.: RTG pro vylouéeni PNO, klinické vySetfeni, anamnéza
Terapie:
konzervativni — stahujici obvaz hrudniku, analgetika ev. obstrik interkostalnich nerv(, antitusika,
spanek v polosedé, epiduralna analgezie.
dobré je farmakologicky navést k povrchnimu dychani a omezeni expektorace — vice hlidat atelektazy
a zanéty jako nasledky!
mulzZeme vyuZzit i epidurdlni analgezii
u hrudni instability — osteosyntéza Zeber dlahou ev. UPV po dobu 8-12 dn( u respirac¢ni insuficience

Zlomenina sterna

relativné vzacné

typicky pfi pfimém narazu nejc. na volant auta

¢asto je patrny podkozni hematom, palpacni bolestivost a bolest pfi dychani
DG: RTG v bo¢ni projekci

T: konzervativni

operace je u dislokace smérem do hrudniku, pokud je imprese vétsSi nez 1 cm

Urazovy pneumotorax

nahromadéni vzduchu v pleuraini dutiné zplsobena Grazovym mechanismem

nej¢. pfic¢ina respiracni insuficience po traumatu hrudniku

vznika nejc. na podkladé zlomeniny Zebra s poranénim parietdlni nebo (hlavné)visceralni pleury

mezi oba listy pohrudnice se pak dostane vzduch a plice vlastni elasticitou kolabuje (vyrovna se ATM a
NITROHRUDN( tlak)

jednoduchy = zavieny nebo otevieny PNO

komplikovany = tenzni PNO

1) Nekomunikujici (zavieny pno)

vyrovnani tlakd bylo jednorazové a nedochazi k dalSimu doplfiovani vzduchu do pleurdlni dutiny
stadi jednorazové odsati vzduchu ev. se mlze sam vstiebat
plastovy/parcidlni/kompletni
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2) Komunikujici

- vyrovnani tlaku je trvalé, jde o zavaznéjsi stav
a) OTEVRENY
e kolaps plice je vétSinou Uplny

e mediastinum se v inspiriu posouva na zdravou stranu, coz zhorSuje ventilaci zdravé plice, respiracni
insuficience

o defekt stény hrudniku je tfeba uzavfit

b) VENTILOVY (tenzni)

¢ pfi vydechu vzduch neunika ale hromadi se a mediastinum je pretlatovdno na druhou stranu
¢ CAVE! dochazi ke kompresi velkych Zil, takZe krev se nemuzZe dostat do L srdce

¢ bez neodkladné konverze na otevieny PNO P/K zemfe na hypoxii a obéhové selhani

asymptomaticky pfi plastovych PNO, kdy plice nekolabuje

o symptomaticky PNO, palpacné krepitus (podkozni emfyzém), dyspnoe, ortopnoe, cyandza, Uzkost,
tachykardie, bodava bolest a pleuralni Sok
paper bag syndrom = u mladych vznik PNO i bez zlomeniny skeletu hrudniku

o (ndhlym stlacenim hrudniku — autonehoda)

e viditelny podkozni emfyzém

e poklepové hypersonorni, bubinkovy

e posun srdce ztemnéni

e auskulta¢né oslabené az vymizelé dychani
e fremitus pectoralis

e RTG,CT

Terapie:

e ZAVRENY PNO
o plastovy PNO Casto nevyzaduje 1écbu
o odsavaci drendz obvykle 7-10 dni
e OTEVRENY PNO
o odsavaci drendz + uzavreni defektu v hrudni sténé (vzduchotésné)
o nékdy nutna. operacni revize
e TENZNIPNO
o nejprve konverze na otevieny PNO a nasledné hrudni drendaz

Hemotorax

¢ nahromadéni krve v pleurdlni dutiné
¢ do pleuralni dutiny se vejde vice nez polovina cirkulujiciho objemu
e ETIO:
o poranéniinterkostalnich cév (zlomeniny Zeber)
o poranéni a. thoracica interna
o poranéni plice
e DG: RTG (zastinéni, posun mediastina, homogenni okrajovy lem), CT kontrast
¢ maly do 350 ml pfi drenazi, velky nad 1,5 |
e Terapie:
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- vidy nutnd drendaz, organizace hematomu — krev se nesrazi ale defibrinuje- vede k fibrotoraxu —
vytvareni mohutnych fibrinovych néletl na pleure, ke zvysené exsudaci, vytvoreni sept — omezeni
dychani P/K

- torakotomicka revize, pokud:

1) inicidlni krevni ztrata je 1000-1500 ml

2) setrvavajici nebo narlstajici krvaceni z drénu vice nez 200ml/h
3) znamky obéhové nedostatecnosti

Poranéni dc
KONTUZE PLIC = zhmoZdeni

e traumatické poskozeni plicniho parenchymu s naslednym lokalizovanym edémem a prokrvacenim, bez
lacerace!

Plicni kontuze je poranéni plicniho parenchymu na podkladé traumatu hrudniku. Nachdzi se asi u 23-35 %
vSech tupych poranéni hrudniku. Nasledkem traumatu dochazi k poskozeni alveolarnich kapildr, coz ma za
nasledek akumulaci krve a tekutin v plicnim parenchymu.

e progndza zdavisi na tom, zda je kontuze izolovana ¢i je spojena s dalSimi nitrohrudnimi poranénimi (Casté;jsi)
e  typicky vznik: tupé komprese hrudniku a rychla nasledna dekomprese
e nelélena vede k respiracni insuficienci a miZe skoncit smrtelné
e PATOGENEZE:
o pusobeni nasili na hrudni sténu, difuzni mikroatelektazy + intraparenchymové krvaceni

o lehké formy: fokalni okrsky s pfekrvenim
o téisi formy: zvySeni nitrohrudniho tlaku, dekomprese a roztrzeni plicnich kapilar, krvaceni
o intersticidlni edém, rozsiteni instersticia (,,hepatizovana plice”)
o pulmokapilarni rezistence, horsi vyména dych. plynd, nedochazi k okyslicovani krve
e KO:
- od asymptomatickych P/K
- dusnost, tachypnoe, krvavé sputum, cyandza, hypotenze
- riziko SIRS, ARDS
e Dg.:

e  RTG snimky opakované co nékolik hod (zmény se teprve vytvareji)

e charakteristicky: nepravidelné konturované oblackovité infiltraty = tzv. zasnézena, Sokova plice, plice
je velka, branice vyrovnana ¢i snizena

e pruhovité infiltraty = perivaskularni a peribronchialni prokrvaceni

e PO2-pod 60 mmHg — podezieni na kontuzi

e PCO2--nad 40 mmHg — respiraéni selhavani

e (asto dochazi k superinfekci a rozvoji tzv. KONTUZNI PNEUMONIE (plice je zhmoZdéna,
hypoventilovand, nema se jak branit infekci) — riziko ARDS

e Terapie:

- tracheobronchidlni odsavani

- dechova gymnastika

- analgetika, mukolytika, ATB

- inhalace zvlhéeného vzduchu, insuflace 02

- kontinudIni monitorace

- stabilizace stavu do 2-3 D

- priSIRS a ARDS —intubace + UPV + PEEP (pozitivni pretlak na konci vydechu)

- Casto tracheostomie — ulehéeni odsavani bronchialniho sekretu

- torakotomie- chirurg otvorenie hrudnej dutiny s Ci bez resekce Zebra, svaly Setriace
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- sternotomie- pretatie hrudnej kosti

- miniinvazivni OP — VATS (video asistovana torakoskopie)- diagnosticka aj opera¢na metoda,
vyuzivame malu incizi namiesto otvorenia hrudnika ¢o pomaha prixlepsom zotaveni pacientov, VMS
(videomediastinoskopie)- invazivna endoskopickd metoda, vysSetrenie mediastina , biopsie uzlin a
infiltracii

- ECMO (extrakorporalni membranova oxygenace) — prognéza velmi Spatna

LACERACE PLIC = natrzeni

e roztrzeni plicni tkané

e  (astéji u penetrujicich poranéni

e KO: pod obrazem PNO, hemotoraxu ¢i kombinaci téchto dvou stav(

- (hemopneumotorax)

e DG: prikaz PNO, HO, HPNO

e T:drendz hrudniku, pti pokracujicim krvaceni ¢i Uniku vzduchu — operacni revize a sutura, resekce
poranéného laloku

PORANEN{ TRACHEY A BRONCHU (ruptura)

e Etiologie: trauma, iatrogenne
e Klinika: podkozny emfyzém, dusnost, bolest na hrudi
e Diagn.: anamneza, rtg, ct pneumomediastinum, bronchoskopie, GFS na vyluc poskodenia jicnu

e Terapie:
o konzerv.- observace, intubace na 24- 48 hod pod miesto poranenie
o OP-sutura priedusnice- pravostranna torakotomie, cervikalny pristup, sternotomie- podla 43

lokalizace poranenia, travheostomie
PORANENI BRANICE

e  Ruptura, krvdcanie, herniace nitrobriSnich utrob do hrudnika

e zavrené- komprese, tupa poraneni

e otvorene- bodné, strelné

e Klinika- dysfagie, bolest na hrudi s Ulavou v leZe, dyspnoe, tachypnoe, cyandza, drazdenie na kasel,
bolest nadbrisku kvéli moznej peritonealne;j iritacii

e Diagnostika: anamneza, rtg, pasaz git, ct, mri, vats

e Terapie: operace dle lokalizace- torakotomie, laparotomie, laparoskopie, vats

e Cave: pri podozreni na poranenie branice nerobit punkciu ani drenaz hrudnika kvdli perforacii
herniujlcich organov

MEDIASTINALNI PNO

e pfitomnost vzduchu v medistanu

e =emfyzém mediastina, pneumomediastinum
e muzZe dojit az k oboustrannému atlaku plic a velkych Zil
e ETIO:

o trauma: krku, jicnu, tracheobronchialniho stromu iatrogenné: GFS, bronchoskopie,
esofagoskopie

e dyspnoe, inspiracni postaveni hrudniku, cyandza

e krepitujici podkozni emfyzém

e vextrémnich pripadech vede unik vzduchu k zduteni mékkych tkani v podkozi na hlavé, krku,
hrudniku, bficha az



e do skrota
e vzacné extraperikardidlni srde¢ni tamponada
T: drenaz, operacni revize
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10. Divertikularni choroba tracniku

Divertikl je vychlipka ¢revnej steny, pri mnohocetnom vyskyte hovorime o divertikuléze, ktora je
pravdepodobne najéastejSim nalezom na hrubom creve.

Etiologie:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Degenerativne zmeny svaloviny Crevnej steny
Vyska intralumindlneho ¢revného tlaku
Hypermotilita hrubého creva

Geneticka predispozice

Vek

Stravovacie navyky, vplyv diety (nedostatok vlakniny v potrave)

Divertikly podla struktury:

nepravé, ziskané

@)
@)

O O O O

predstavuju vacsinu divertiklov

stena tvorena len sliznicou a serdzou, sliznica sa vyklenuje Strbinami vo svalovej vrstve
v miestach prestupu ciev

nemaju svalovu stenu, a tak sa nemo6zu spontanne vyprazdnit

najcastejSie na esovité kli¢ce

nikdy sa nevyskytuju v rektu

pribudaju s vekom — u 0s6b nad 70 rokov az v 60%

pravé, vrodené

o

@)
@)
O

tvoria ich vsetky vrstvy ¢revnej steny 45
su velmi vzacne

vyskytuju sa na céku

maju roznu velkost — od niekolko mm aZ po cm

Symptomatologie: kolikovité alebo tupé bolesti, plynatost, diskomfort, tenezmy, zacpa. Pri divertikulitide

miestne aj celkové zndmky zanétu. Saintova tridda = kombinace divertikuldzy, cholecystolitiazy a hiatové kyly.

Komplikace: stagnacia ¢revného obsahu vedie k infekci a zanétu v divertiklu (divertikulitida). Zanét moze byt
ohraniceny, ale CastejSie sa rozsiri aj na okolité divertikly. Akatna divertikulitida sa prejavuje ako zanétliva nahla
pfihoda btisni. Pri postizeni sigmatu pripomina levostrannou apendicitidu. Pri perforaci divertiklu vznika difuzna
peritonitida, hnisava alebo sterkoralna. Penetrace do okolitych orgdnov (mocovy mechur, tenké ¢revo) je
spojena s tvorbou pistéli. Krvacanie z divertiklu je vzacne, ale moze byt pric¢inou aj velkej hemoragie.

Diagnostika:

Anamnéza — dotaz na dfivéjsi vyskyt, pneumaturia, fekaluria

Fyzikalne vySetrenie — rezistence, ¢revna nepriechodnost, znamky peritonedlneho drazdenia
Laboratdrne vysetrenie — leukocytdza, zvysené CRP

Zobrazovacie metddy

O
O
@)
O

prosty RTG snimok brucha — hladaj pneumoperitoneum, vyltcenie volnej perforacie
USG - Sirka steny tracniku, volna tekutina, absces

CT — posudenie morfologie steny, odhali absces, tekutinu

irigografie — uréenie lokalizacie divertiklov, dizky stendz; nerobit v akdtnej faze!

Koloskopia — odhali rozsah postizeni, umozni biopsiu



Terapie:

1. Konzervativni terapie.
a. Chronicka divertikuldrni nemoc.
« Dieta s vysokym obsahem vldkniny.
« Dostatek tekutin.
« Probiotika.
« Mesalazin.
« Analgetika.
b. Akutni divertikulitida.
« Kombinovani antibioticka terapie (v posledni dobé diskutovana).
« Kasovita nebo tekuta perordlni dieta.
« Parenterdlni vyziva — u tézdich forem.
« Mesalazin.
+ Analgetika.
2. Chirurgicka terapie.

a. Akutni operace — pamatuj, vykon musi$ zvolit podle zévaznosti stavu nemocného a
pokrocilosti zanétu (Hincheyova klasifikace).
« Drenaz abscesu — pfi nemoznosti provést drendZz pod CT kontrolou.
« Lavaz a drenaz dutiny biidni — klasickym pfistupem nebo laparoskopicky.
Resekce postizeneho tseku s anastomozou.
Resekce postizeného tseku s anastomozou a protektivni ileostomii.
Resekce postizeného tseku a terminalni kolostomie — Hartmannova operace.
« Deriva¢ni kolostomie oralné nad postizenym tsekem.
b. Elektivni operace — reSeni komplikaci divertikularni nemoci, nejcastéji stenozy,
pistéle, algicky syndrom, opakované zanéty.
«» Resekce postizeného tseku s anastomozou.

46



11. Karcinom kolorekta

Morfologie

e Tlusté stfevo zacind ileocekalni chlopni, spolu s rektem ma 120- 150 cm
e Mukdza, submukdza, svalovina (vnitfni cirkularni a zevni longitudinalni) -> tenie, serdza (na rektu
chybi)
e  Arterialni zasobeni
o A. mesenterica sup.
= jleocolica, a. colica dx, a. colica med. -> Pro cékum, colon ascendens, 1/3 -1/2
colon transversum
o A. mesenterica inf
= a. colica sin, aa sigmoidae -> Leva 1/2 colon transversum, colon descendens,
colon sigmoideum
= rectalis sup: konec¢na vétev

o Horni ¢ast rekta o Anastomosis magna Riolani (dlleZita chirurgicka spojka, mezi a. colica

med. a A. coli sin.)
o Arteria iliaca interna (A. rectalis med, inf. parové, distalni a stfedni ¢ast rekta )
e Vendzni odtok: probihd paralelné s arteridInim zdsobenim -> Gsti do odpovidajicich vétvi do v.
mesenterica sup a inf -> v. portae
e Horni hemoroidalni plexus - do v. mesent. Inf
e Stfedni a dolni hemoroidalni plexus do v. iliaca interna
e Lymfaticka drenaz: Intramuralné (v submukdze a subserdze) a pokracuje podél zasobujicich cév
e Nervové zasobeni: Autonomni -> SYM a PARA

NADORY KOLOREKTA BENIGNi NADORY

Makroskopicky jako POLYP (stopkaté vyklenuti stény stfeva do lumen) -> Solitarni nebo mnohocetné
Déleni:
o Novotvary —adenomy, hemangiomy, leiomyomy, lipomy, neurofibromy
o Hamartomy — juvenilni polypy, polypy pfi Peutz-Jeghersové sy
o Pseudopolypy — UK, Crohn, dyzenterie
o Solitarni polypy: v dist Casti tl stfeva, aboralné jich pribyva, nejvic v konecniku -> Zavainé —
mUze dojit k maligni degeneraci
o  Tubularni adenomy (adenomatdzni, zIazové polypy)
= Sesilni adenomy — Siroce nasedaji na normaini sliznici
= Stopkaté adenomy — vlaji na stopce
o Vilézni adenomy (papilarni): nasedaji Siroce, klkovité, mékké, snadno krvaci; Vétsi sklon k
malignizaci nez tubularni!
Patologie — pfeména v ca -> umérné velikosti, Sifce stopky, nerovnosti
KO: krvaceni, prijmy, n tenezmy s hlenem ve stolici
Dg: AN, indagacni rektalni nalez, rektoskopie, irrigografie > KOLOSKOPIE — najde polyp, odstranéni
klickou
T: zjistény polyp se musi odstranit -> histologie!

Mnohocetné adenomy (polypéza)

FAMILIARNi ADENOMATOZNi POLYPOZA (FAP): AD, od puberty se tvofi polypy v tl. stfevé — difzni
postiZeni, bez terapie dochazi k malignimu zvratu, mutace v genu APC

KO: prjmy s krvi, anémie, hypoproteinémi

T:

O
@)

Totdlni proktokolektomie a rekonstrukce ileoanalni s pomoci pouche
u mensiho postiZeni rekta -> subtotalni kolektomie a ileorektoanastomoza

Pacient se dozZivotné sleduje — rektoskopie, biopsie

47



GARDNERUV SY

o Familarni adenomatézni polypdza + mezenchymové nadory (osteomy, lipomy, fiboromy...) -
AD, mutace v APC

TURCOTUV SY: polypdza tl. stieva + nadory CNS (glioblastom)

HAMARTOMY - normalni tkan v nespravné lokaci pfipominajici rakovinou tkan

JUVENILNI POLYPY — kongenitalni retenéni polypy, hlavné v traéniku,éasto se odluduji spontanné

PEUTZUV-JEGHERSUV SY: AD, polypdza hlavné v tenkém stievé -> polypy mohou byt kdekoliv v GIT
(prekancerdza), hyperpigmentace kize, rtq, sliznice dutiny Ustni

MALIGNi NADORY KOLOREKTALNi KARCINOM

Etiologie:
o Vétsinou muzi > 50 let
RF:
o genetické, FAP, nositelé adenom( — maligni zvrat, Lynchidv sy — hereditarni nepolypdzni
kolorektalni karcinom, Kolorektalni ca u ptibuzného 1. st
o  Zevni vlivy: — Cervené maso, ZivocCisné tuky, nedostatek vlakniny...
o prekancerdzy: UK, Crohn
Patologie:
* Nejcastéji je postizeno rektum (kolem 50 %) a colon sigmoideum (25 %)
e typ: adenokarcinom
e VP poloviné tracniku — endofyticky
eV Ltracniku —infiltrativné
o Sifeni:
Stfevni sténou (infiltrativné)
Lymfaticky — epikolické, parakolické, intermedidlni, paraaortalni LU
Hematogenné — v. mes sup + inf —v. portae -> jatra, plice
Implantacni — carcinomatosis peritonei

O O O O

Klasifikace: Dukesova klasifikace — A-D (C -postizeny LU, D - vzdalené meta)

Dukes A: nador nedosahuje ke svalové vrstveé stieva
Dukes B1: nador pronika do svalové vrstvy, neprorlsta mimo stfevo
Dukes C: nadorem jsou postizeny regionalni uzliny
o Dukes D: jsou pfitomny metastazy Stadia:

e Stl:- omezen jen na sténu stfeva, rekta
e Stll—invaduje skrze sténu stfeva, rekta bez postizeni LU
e Stlll - metastazy v LU

e  StIV-vzdalené metastazy

Onkomarkery — CEA, Ca-19-9

TOKS nebo kolonoskopie

50-54 let -> TOKS -> Negativni — dalsi screening azZ za rok

O O O

-> Pozitivni — kolonoskopie -> Negativni — screening az za 10 let x Pozitivni — fesit!

>55 lez — TOKS nebo kolonoskopie

Karcinom kolon

KO:
o Prava polovina tra¢niku (cékum, colon ascendens, prava 1/2 transversa)
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= Nespecifické pfiznaky — slabost, hubnuti, nechutenstvi, anémieo Okultni krvaceni ve
stolicio Roste endofyticky — stolice je tekuta, Siroké lumen -> zlzeni aZz dost pozdé,
dlouho asymptomaticky

= Exulcerace tumoru - krvaceni —anémie

= Infekce tumoru —imitace periapendikularniho infiltratu - bolest

Nékdy hmatna rezistence v P ¢asti bficha

o Leva polovina tracniku:
=  Roste infiltrativné — pfiznaky obstrukce, tuzsi stolice
=  Problém s defekaci — stfidani zacpy a zapachajiciho prijmu (méstnajici obsah)
Dg: AN, anémie, okultni krvaceni, rezistence, koloskopie, irigografie, rektoskopie, CT
T:
o  Chirurgicka — elektivni (80 %), urgentni u komplikaci (ileus, perforace),
= U planovanych vykond je nutna priprava — vyprazdnéni stfeva (Fortrans), ATB
= Qdstranéni stfeva s tumorem — vidy kontrola resekénich okraju -> Odstranéni stfeva i se
zavésem (obsahuje cévy a lymf)
=  Hlavni cévy podvazat, co nejdfiv
o Urgentni: Stievo neni pripravené, nedéla se radikalni vykon
= QOdlehcujici kolostomie nebo anastomdza obchazejici tumor
= Ve 2. operacni dobé — operabilni - radikalni vykon
= U inoperabilnich je stomie/anastomdza je definitivni

1) Pravostranna hemikolektomie = provadime u ca céka, colon ascendens, hepatalni flexura

= nachazime zde povodi a. ileocolica a a. colica dextra
1) odstranéni 5-8 cm distalniho ilea, pravou polovinu tracniku, jaterni ohbi a pficny
tracnik proximalné od a. colica media
2) lleotransverzo anastomodza

I1) Rozsifena pravostranna hemikolektomie

o Nador v P poloviné transverza
1) Pravostranna hemikolektomie + odstranéni celého transversa
oV povodia. coli media

lll) Resekce colon transversum
= PostiZeni transversa kolokolickd anastoméza
IV)Levostranna hemikolektomie s anastomézou

o provadime u cav L 1/2 transverza, colon descendens, sigma
1) odstranéni pricného tracniku distalné od kmene a. colica media + slezinné ohbi + colon
descendens az po esovitou klicku. Bez resekce rekta!
2) Transverzosigmoideoanastomdza
Predni nizka resekce - U ca sigmatu a rekta
Subtotalni kolektomie - odstranéni celého tracniku az po oblast rekta -> lleorektalni anastomodza
- Indikace u FAP, Lynch, synchronni tu v colon
Distalni polovina sigmatu — radikalni resekce, pokud se odstrani aspon 15 cm stfeva nad naddorem a 5
cm pod nadorem
o Paliativni: Nador se neda radikalné odstranit
=  odlehcujici kolostomie nad nadorem
=  paliativni resekce — odstranéni nadoru zuZujici stfevo + Chemoterapie (Adjuvantni —u
I1l, nékdy i I)



Karcinom rekta

o

°
O o
R

o =0 o o o o o

o O O O

krvaceni — ¢ervena krev (neplést s hemoroidy!)
poruchy vyprazdnovani — krev... az pozdéji
bolest — prorlstani do sakralnich pleteni (aZ pozdéji)

per rektum — ramcové dg — ¢asto se zapomina!

rektoskopie — biopsie

irigografie (vylouceni synchronnich tu v colon)

koloskopie

predoperacni staging — endoluminalni ultrasonografie, CT

(od Krale — 5. vySetteni -> endoskopie, biopsie, CT (PET/CT), MR, endosonografie)

chirurgicka
e radikalné odstranit nador s prislusnymi LU
e  problém —zachovani svéracll a kontinence -> v posledni dobé zlepseni diky
= neoadjuvantni terapii — zmenseni tumoru o vykon limituje vzdalenost tumoru od
anokutanniho pfechodu (nizka pfedni resekce/amputace)
= horni tfetina (10-15 cm) — nizka predni resekce (Dixon) potom koloanalni nebo
kolorektdIni anastomdza
= stfedni tfetina (5-10 cm)— nizka pfedni resekce + totalni mezorektalni excize (TME),
TME —i tukova a lymf tkan za rektem
= dolni tfetina (0-5 cm):operace dle Milese — u nizko uloZenych nadort
e abdominoperinedlni amputace konecniku
e odstrani se cely konecnik + svéra¢ m. levator ani + dist ¢ast sigmoidea
e  prox Cast sigmoidea se vyvede jako terminalni kolostomie 50
= predni nizka resekce + totalni mezorektalni excize (TME) +s koloanalni anastomézou
(Sita staplerem)
= Lokalni excize tumoru v ¢asném stadiu -> transanalni endoskopicka mikrochirurgie
(TEM)
=  Dfiv dle Masona — lokalni excize transsfinktericky ze zadniho pfistupu, jen u nador( do 3
cm, prisné indikace
= Dnes nahrazena TEM !
=  Hartmannova operace = resekce rektosigmoidea s terminalni stomii a zasiti rekta
slepym pahylem
Paliativni:
= 0 systémova Ci regiondlni CHT/RT
=  embolizace portalni zily
= |okalné ablativni metody — radiofrekvencni ablace, kryoterapie, ablace
= fokusovym ultrazvukem, laserova fotokoagulace
RT: U ca rektosigmoidea, rekta — MA VYZNAM
Neoadjuvantni terapie — pred operaciasi5-6 T
Adjuvantni terapie: pooperacni, ovliviiuje zbytkovou nadorovou masu
Paliativni — u inoperabilnich, CHTx Adjuvantni—ustlllalls RF
= Pf. folfox — 5-fluoruracil, leukovorin, oxaliplatina
Biologicka lécba: Vysetfit mutace — k-Ras a receptor pro EGFR, Bevacizumab (blokator VEGF —
angiogeneze), cetuximab, kombinace s CHT

e Prognodza:

O
O

Riziko recidiv, je nutna dispenzarizace, CEA, koloskopie, UZ, CT
Jaterni mestdzy — potencialné resekabilni
=  Pokud jsou do 3-4 a v 1 laloku -> resekce (anatomicka, neanatomicka)
= Jinak je mozné oSetieni alkoholizaci, kryodestrukci, vysokofrekvencni ablace



12. Analni abscesy, pistéle, hemoroidy

pro klinickou praxi uzivdme konecnik, nachazejici se v panevni ¢asti

analni oblast je plvodem ektodermu s citlivou somatickou inervaci a oblast kone¢niku ma plvod
entodermalni s visceralni citlivosti

hranici je linea dentata

Analni abces

abcesu predchazi akutni jev a pistél je pfimym dlsledkem

3x Castéjsi u muzl (20.- 40. Rok)

etiopatogeneze: periproktalni abcesy jsou zplsobeny nespecifickou infekci rudimentarné ulozenych
prodedlnich zlazek — v oblasti zadni komisury

takto primarni abces se nemusi projevit

klinicky se projevuje sekundarné, pokud se Siti podle existujicich Stérbin napf.submukozné,
subanodermalné

bez |é¢by dochazi dle polohy k jeho perforaci do rekta, fitniho kanalu nebo vné

z4avisi na umisténi

nékolik dni pulzujici bolest, febrilie, pfi perforaci je Ustup pfiznakd

po perforaci/incizi zGstava pistél

pokud se abces rozviji nejdriv kranialné (ischiorektalné, pelvirektalné) -> pocit tlaku a pfitomnost
ciziho télesa s bolesti, zimnici a hofec¢kou

u imnosupromovanych: flegmonozni az gangrenozni projevy

Druhy abcesi

¢ Ischiorektdlni: ohranic¢eny dovnitr svalstvem svérace, kranialné zdvihacem konecniku a vné
kosti sedaci (1- ¢i oboustranné)

¢ Intersfinktericky: mezi svéraci a vyprazdnuji se pomoci infikovanych proktodedlnich Zlazek
tzv. nelplné vnitini pistéle, pti vySetreni z nich maze vytékat hnis

e Subanodermalni: mezi svalstvem svérace a analnim, submukozni x subanodermalni.
V df.dg.andlni acne inversa

e  Pelvirektalni abces: mezi sténou rekta a svalstvem zdvihace tzv. supralevatorni

Klinika pistéli

silné vymésovani hnisavé-serozniho sekretu
vhitini (primarni) otvor je proktodealni Zlazka, tedy krypty; vnéjsi otvor je perianalné

pfi perforaci abcesu do rekta lezi sekundarné otvor pistéle v horni ¢asti fitniho kandlu popt. spodni
Casti

2 otvory pistéle — vidy po obou stranach fitniho kanalu tvofi tzv. podkovovitou pistél

u silné rozvétvénych tzv. lis¢i nory
typy klinického nalezu: nejcastéjsi

o Submukozni: pod sliznici rekta, disledek kryptitidy nebo fisury

o Intersfinktericky: mezi vnitfnim a vnéjsim svéracem , ¢asto u chronickych trhlin

o Transsfinktericky: skrz vniténi a vnéjsi svérac a Usti periandlné na kizi

o Suprasfinktericka pistél: ojedinélé, v prostoru vnéjsiho svérace, ven na kdzi

o Extrasfinktericka: disledek analni formy MC nebo iatrogenné

rektovaginalni piStéle: poporodni traumaticka léze, v oblasti anorekta

nutna evakuace chirurgicky a extripace pistéle, jinak by doslo k perforaci do fitniho kandlu, vné a
rychld zména symptomatologie

nutné pocitat se vznikem perianalni pistéle
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Casty projev perzistujiciho zanétlivého infiltratu a riziko progrese s novymi abcesy aZz porucha funkce
organu
klasifikace dle Novéka: dle 1 ¢i 2 Usti a vztahu ke sfinkterlim a levatordm

Diagnostika

anamnéza, symptomy, aspekce, apalace

ischiorektanilni: lividni zbarveni s jasné viditelnou prominenci
rozsirené abcesy dermofuji Stérbiny analni a mozné rozpoznat fluktuaci
digitalni vysSetieni rekta s otoky a bolestivosti pfi palpaci

Goodsallovo pravidlo: pribéh pistéle s vnéjsim otvorem je na

linii mezi 3 a devatou hodinou litotomické polohy prevazné

obloukovité P
. . . ’ v ’ PRV 7] 12 ""’
o  Goodsallovo pravidlo popisuje umisténi vnitfniho a zevniho .
ior
Usti perianalni pistéle. Pokud je zevni Usti nad pfi¢nou ¢arou ° 3

Posterior
probihajici anem (linea canalis analis transversalis) ventraing,

vnitini Usti se nachazi radidlné na stejném paprsku. Pokud je zevni

usti dorzalné od pricné cary, vnitini Usti se nachazi ve stredni ¢are

vzadu (u ¢. 6 podle hodinek). Nutno podotknout, Ze neplati

absolutné.
sledovani pomoci palickové sondy CAVE! Stanoveni faleSné cesty
endosonografie a CT, magnet
Df.dg.: MC, acne inversa, sinus pilonidalis (sakrococcygealni pistele), TBC

chirurgicky, incize, drenaz

chirurgicky: Siroka trychtyrovita incize

mensi abcesy lze fesit ambulantné

ATB pouze u imnosupresy, flegmona, sepse

intersfinktericy abces nema typické zéervendni, a proto ho nalézame az jako akutni bolestivy
doporuceno odkryti dutiny a zahrnuti distalnich ¢asti vnitfniho svérace fitniho => v narkoze

hledat pfic¢inu! Vétsinou kryptoglandularni

pokud se najde pistél- drénujeme a oSetfime.. zde je riziko vytvoreni falesné cesty

povrchové pistéle fesSime zavedenim vldkna a ptinepfitomnosti infekce uzavieme pistél

u hlubokych( vysokych, které porchazeji hlavnimi svaly) — drénujeme vlaknem a poté reSime plastikou
provede se pfima sutura svérace s plastikou pomoci posuvného laltcku ve tvaru U z mukozy do
submukozy a tim se uzavie vntini Usti pistéle + kozni rdnou nechame odtékat sekret

pfipadné zasunuti analni zatky, ktera je vytvorena z veprového kolagenu a kanalek se uzavice zevnitf
VAAFT- miniinvazini technika, vyuzivana k nasondovani pistéle pomoci fistuloskopu, kterym po
pravleku fistulou je zavedo bipolarni koagulace nebo vldkno diodového laser a v pribéhu je
provedena elektrokoagulacni syringotomie (protéti fistuly)

muzeme doplnit plugem

Obtizné hojici se fistuly periandln => metoda T.E.M double flap

kompletni excize fistuly v celé délce ve zdravé perirektalni tkani a uzavér obou Usti posunutym
lalokem

vyuzivame u vysoce komunikujicich pistéli, zevni Usti pak oSetfujeme napf. pfetocenim kozniho laloky
a plastiku (dle Limberga) pojistujeme iliostomii

-drendz pistéli: nékolik tydn( az mésicl, dosahujeme epitheliazace v celém priabéhu

fibrinové lepidlo: autologni fibrinové lepidlo, nutna eliminace defektu

Sinus pilonidalis

= akutni/ chronicky probihajici zanét sukutanni tukové tkani, pfevainé v oblasti kostrée

20.- 30. Rok u mazu

52



- etiopat.: multifaktorialni (silné ochlupeni, adipozita, nadmérna sekrece potu) -> rozvoj vzniku
granolomu: asymptomaticka forma, a poté rozvoj infekce

- vyskyt: rima ani, v oblasti pupku, za usima

- akutni absedujici forma: otok, bolest

- chronické stadium: serozné- hnisava sepurace z dilatového poru

Diagnostika: inspekce, palpace, sondaz, vytece tekutina z primarniho otvoru leziciho v rima ani
- konzervativni terapie jiz dnes neni, pouze chirurgicky

- excize a sekundarni hojeni, nutnda zona bez ochlupeni

- excize s primarnim uzavieni rany: sutura, plastika,ATB profylaxe

-operace pilonidalniho sinu posuvnym lalokem dle Karydakise x pretocenym lalokem dle Limberga

Ritni trhliny

- vyrazng, intenzivni bolest, podilny, viedovity defekt v oblasti vysoce citlivého anoermu

- pfiporuse vyprazdnovani stolice

- vyslednym stavem je circulus vitiosus: mikrotrauma, zanét, bolestivy spasmus svérace

- krecovité stazeni vnitrni svérace fitniho zptsobeno bolestmi, mizZe se i vymésovat sekret

- Akutni trhliny — ploché, podélné defekty 0,5- 1cm, prokrvacené, s fibrinovymi nélety

- Chronické trhliny: pfipomina kalozni vied, hypertrofické andlni papily, pfi prohlidce predsunuté vrasy
Ci strazni hrboly poukazuji na misto trhliny

Lécba
- konzervativni [é¢ba: Uprava stolice, dostatek tekutin

- Analni dilatace, masaz sfinktert, analni tampony

- Glycerolnitrat — navozeni relaxace, zlepsSeni prokrveni, 2-3x vmasirovani
- Kalciovi anatgonisté — snizuji tonus, ve formé masti

- Botulotoxin A - aplikace pomoci masti, ¢ipku, nastartuje hojeni fisur

- Infracervena koagulace — termické poskozeni fisurace a tvorba nekrozy

Chirurgicky pfistup:

A. Laterdlni sfinkterotomie - kaudalni okraj vnitfniho svérace je incidovan a snizeni tonusu vede
k zahojeni, otevieny pristup (dle Parkse) a uzavieny dle Notarase

B. Operace trhliny dle Eisenhammera — hluboka sfinkterotromie v oblasti trhliny, nevyhodou je
defekt klicové dirky +manualni divulze + sedaci koupele, vlozky z gdzy a analgosedace

Lécebné doporuceni
1) Kalciové antagonisty, nitraty + analgetika -> kontrola po 6-8 tydnech + dieta bohata na balastni latky
2) FISUREKTOMIE
3) SFINKTEROKTOMIE

HEMEROIDY

- nad linea dentata se rozvétvuji terminalni vétve a. rectalis superior — hemoroidalni arterie
k cévnimu konglomeratu (hemoroidalni polstar)
- pti hyperplazii cévnich struktur hovofime o hemeroidech I- V. Stupné
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Projevy

3.

4.

- krvaceni z trombotizovanych cév ve sliznici (pfi defekaci, tak i po)
- svétle Cervena krev, kterd muze strikat

- analni svédivé ekzémy, z diivodu uniku stolice

- tupy tlak, paleni

Stupen: proktoskopicky jsou viditelné polStarky
Stupen: prolaps u defekace — retrahuje se spontdnné
Stupen: prolaps u defekace — manualné reponibilni, operace dle Miligan- Moran

Stupen — prolaps peerianalné fixovany a fibrozni — nereponibilni

- dnes spiSe rozdélujeme uzly | a Il — low grade

Lécba

Il a IV — high grade

strava, andlni hygiena, vyhledat zdchod pfi nutkani na stolici, masti a ¢ipky, venotika
Operace
o hemoroidalni arterialni ligace (HAL)
o rekto-anal-repair — rozvoj HAL + pokracujicim stehem jsou spirdlovité raseny a ndsledné
provedena taxe do analniho kanalu
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13.1BD

Crohnova nemoc (ileitis terminalis, colitis regionalis)

Crohnova nemoc je granulomatdzne zdpalové ochorenie. Zapal sa vyskytuje v ktorejkolvek casti traviacej
trubice (najCastejSie termindlne ileum) a postihuje celt ¢revnd stenu (na rozdiel od slizni¢niho postizeni pri
ulcerdznej kolitide). Ma segmentalny charakter — medzi postihnutymi oblastami si Useky zdravej sliznice —
obraz dlazobnych kociek. Pritomné su hlboké vredy postihujice celd tloustku ¢revnej steny, véetne
granulomov. Etioldgia je neznama, uvazuje sa o genetickych a imunologickych vplyvoch.

Symptomatologie: Manifestuje sa najéastejsie kféovitou bolestou brucha, chronickymi prdjmy aj s krvou,
hubnutim. Prejavom na ¢reve mézu predchadzat extraintestindlne priznaky ako erythema nodosum,
perirektdlne abscesy a pistéle, polyartritidy.

Komplikace: Vznikaju infiltraty, nalepenie susednych organov k ¢revu, vnutorné alebo vonkajsie pistéle. Pri
infiltracii retroperitonea moze dojst k stendzam mocovodov. Vzacne vznika toxické megakolon, perforace
tracniku alebo malignizace.

Diagnostika:

- anamnéza — horecka, hubnuti, extraintestinalne prejavy

- fyzikdlne vySetrenie

- laboratdrne vysetrenie — nespecifické, hlavne v aktivnom stadiu (zvySend sedimentace, zndmky
malnutrice, hypoalbuminemie, leukocytdza, zvysené CRP, anemie)

- endoskopia (enteroskopia, koloskopia, kapslova endoskopie) — zakladna diagnosticka metdda, typicky

obraz postizeni sliznice
- zobrazovacie metddy

Diferencialna diagnostika: musime vylucit proktokolitidu, ischemicku kolitidu, maligny nador, vzacnu
tuberkuléznu stendzu,...

Liecba:
o  konzervativna — vyvazena dieta bez alergénov, vynimocne parenterdlna vyziva
o lieky — mesalazin, kortikoidy, imunosupresiva, vitaminy, Zelezo, antituberkulotika

o  chirurgickad — indikovana u stendz, pistéli, vnatrobrusnych infiltratov, trvalych septickych stavov,

krvacani, perforaci, toxického megakolon. Spociva v resekénom vykone a naslednej anastomodze konca
ku koncu vstrebatefnym Sicim materidlom. Bypass k obejiti prekdzky sa robi vynimocne a docasne. Pri

rozsiahlom postihnuti kolon pripad4 v Gvahu subtotélna kolektomia. Casto je potrebna kolostomia.
Chirurgicka liecba na rozdiel od ulceréznej kolitidy nema kurativny ucinok.

Ulcerdzna kolitida (proktokolitida)

Ulcerdzna kolitida je akutny neSpecificky zanét sliznice tracniku, pri ktorom vznikaju povrchové ulcerace
a kryptové abscesy, neskor sa objavuju proliferaéné zmeny a tvoria sa polypy. Pri dlhSom trvani choroby

dochddza k zhrubnutiu ¢revnej steny a je tu nebezpecie vzniku stendz. Zanét zacina v rektu a Siri sa proximdlne,

mbze byt postihnuté celé hrubé ¢revo, tenké érevo nepostihuje. Vynimkou su zapalové zmeny na ileu
u najtazsich foriem. Etiologie nie je znama, pravdepodobne imunologicko-infekéna &i psychogénne vplyvy.
Postihuje vacsinou mladych fudi.

Symptomatologie: krvavé prujmy, bolesti brucha, tenezmy, horecka, hubnuti, malatnost.

Komplikace: Najobavanejsie je toxické megakolon so Sokovym stavom a septickou horeckou. Perforace
tracniku nie je Casta. Vzacne sa vytvori pistél s inymi orgdnmi (napr. mocovym mechirom). Po mnohaletém
prubehu riziko vzniku karcinomu.
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Diagnostika:

- anamnéza — prujem, krvaceni, rektalni a koliticky syndrom

- fyzikalne vysetrenie

- laboratérne vysetrenie — nespecifické, KO, sérové bilkoviny, mineralogram, leukocytéza, zvySené

CRP

- vySetrenie stolice — vzhled (hlen a krev), kultivace (dolezita pre odliSenie od bakteridlnej alebo

pseudomembrandznej kolitidy)

- endoskopia (koloskopia) — zdkladna diagnostickd metdda, urcenie lokalizacie a rozsahu postizeni

- zobrazovacie metdédy — nativne RTG brucha, CT, MRI

Diferencialna diagnostika: odlisit od bakteridlnej alebo pseudomembrandznej kolitidy.

Liecba:

o konzervativna — Uprava diety, odstranenie stresu, klyzmata, ¢ipky mesalazinu, pri tazkych stavoch
hospitalizace, parenteralna vyziva, kortikosteroidy, imunosupresiva

o  chirurgickad — urgentni — subtotalni kolektomie s vyvedenim terminalniho ilea v podobe ileostomie;
rektum resp. rektosigmoideum je mozné vyvést v dolnim pélu rany jako mukadzni pistél (Mikuliczova

operace) nebo slepé uzavrit (Hartmannova operace)

Crohnova choroba

Crohnova choroba

lokalizace cely trévici trakt, nej¢astéji terminélni ileum
segmentarni postiZenf (stfidani zanétlivych a

RiG bicha: |- miami posiZen(y e
nepostizenych tsekd)
ztlusténi stievni stény, stendzy

endoskopie |diskontinuélni postizent, fokalni afty, linedrni viedy

histologie | zanét viech vrstev stfevni stény (transmuralni)
typické epiteloidni granulomy, lymfocytarni infiltraty

klinicky

. bolesti bficha, tbytek na vaze, prajmy s krvi a hlenem
obraz
komplikace |tvorba pistéli, stendz a absces(

(AN
! )

v

Uicerdzni kalitida

Ulcerézni kolitida

rektum a kolon
kontinualni postup orélnim smérem

vymizeld haustrace
hemoragické sliznice, difuzni zanét,
pseudopolypy

z&nét sliznice a submukozy

kryptitida, kryptové abscesy
krvavé prajmy s tenezmy

zvysené riziko vzniku
karcinomu/megakolon(®!
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14. Krvaceni do GIT

Jedna sa o krvdcanie, ktorého zdroj je lokalizovany v traviacej trubici alebo v organoch ¢i vyvodoch Ustiacich do

traviacej trubice (jatra, ZluCové cesty, pankreas).

Prejavy krvacania do GIT:

hemateméza — zvracanie velkého mnoZstva jasne Cervenej krvi, zdroj krvacania do hornej Casti GIT
meléna — pritomnost natravenej, ¢ierno sfarbenej krvi v stolici, krvacanie do hornej ¢asti GIT (tj.

nad ligamentum Treitzi)

melaneméza — zvracanie tmavohnedej krvi (kdvova sedlina) — posobenie Zaludocnej HCI

hematochéza — znadi pritomnost tmavsich krvnych zrazenin alebo tmavsej krvi pochadzajucej z
proximalnych Usekov tlustého streva

enteroragie - defekace Cerstvej, jasno Cervenej krvi —znamena krvacanie z dolnej ¢asti GIT (nejcastéji z
analniho kanalu nebo tésné nad nim)

okultni krvaceni — skryté, mikroskopické

Dalej prejavy hemodynamickej nestability az Soku (hypotenzia, tachykardia, tachypnoe, oligurie, poruchy
vedomia), ¢i anemického syndrému (bledost, Gnava, dusnost, prejavy kardialniho selhavani).

Etiologie:

Horni GIT — pepticky vred Zaludku a duodena, eroze, jicnové alebo Zalidocné varixy, gastritida

a ezofagitida, Malloryho-Weissov syndrom, cievne abnormality,...

Dolni GIT — vnutorné hemoroidy, analni fisury, divertikly tracniku, polypy a nadory tracniku, kolitidy
(nespecifické stfevni zanéty, postradiacni, ischemicka), ...

Diagnostika:

anamnéza — predoslé ataky krvacania, vredova choroba gastroduodena, pyrdza, abuzus liekov (NSA,
kortikosteroidy, antikoagulancia) a alkoholu

fyzikalne vysetrenie — hodnotime vitalne funkcie, ¢revnu peristaltiku, velkost jater a sleziny, pritomnost
rezistencii, palpac¢nu citlivost

endoskopia — metdda prvej volby, gastroskopia (pri hemateméze, meléne), koloskopia (pri enteroragii),
kapslova endoskopia tenkého creva (pri krvacani do GIT z neuréeného zdroja)

RTG — UZ brucha a CT (pri podozreni na nadorové ochorenie po vstupnej endoskopii), MRI (pri krvacani
do GIT z neuréeného zdroja a podozrenim na Crohnovu chorobu), scintigrafie (zvazovana u krvacania do
GIT z neurceného zdroja), angiografie (metdda volby pri hemodynamicky vyznamnom a pokracujicom
krvacani)

per rektum vysSetrenie — nezbytné! — hodnotenie tonu zvieraca, pritomnosti patolog. Utvarov na dosah
prsta, vzhledu krve

U akutneho nevarikézneho krvacania sa pred endoskopiou poddva blokator protonové pumpy (omeprazol
80 mg, pantoprazol 40 mg), potom bolus blokatoru protonové pumpy v infuzi.

U varikdzneho krvacania: vazoaktivne lieky- somatostatin, oktreotid nebo terlipresin (pozor na CVS

kontraindikace) a ligace, pripadne sklerotizace jicnovych Farrestova kiasifiliace ]
varix(. N .

stupen | projevy
Prognodza: la arteridlni krvaceni z arodované cévy

- oy - v , Ib saknoucl vendzni nebo kapilarni krvacenf

Recidivy krvacania su ¢astejsSie u starSich nemocnych, u
ktorych je horsia aj prognéza. Rolu hraju aj komorbidity I krvaceni spontanné ustalo
(ICHS, rendlni insuficience, onemocnéni plic, nddorova lla viditelny pahyl cévy
onemocnéni). K hodnoteniu a posudeniu rizika recidivy sa b ved kiyty koagulem
pouZiva Forrestova klasifikacia: : :

lic vied s hematinovou spodinou

1 vied bez stigmat krvaceni
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15. Benigni a maligni nador jater

Benigne nadory su nezhubné procesy primdarne postihujuce jaterni tkan. K najcastejSim patria abscesy, cysty,
hemangiomy, adenomy, fokalni nodularni hyperplazie.

Absces

Etiopatogeneze: podklad bakteridlny (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Bacteroides, Streptococcus
faecalis), parazitarny, mykoticky. Vo vacésine pripadov vznika ako metastaticka komplikacia infekéného procesu
kdekolvek v organizme (hlavne pri akatnej cholangoitide alebo pri pokrocilej apendicitide). Priblizne Stvrtina
pripadov nema detekovatelného pévodcu (tzv. kryptogenni absces).

Symptomatologie: vysoka teplota, zimnica, tfesavka, ikterus, bolest v pravém podzebfi, malatnost

Diagnostika: klinickym vySetrenim zistujeme zvac3ené bolestivé jatra, laboratérne leukocytéza, u septickych
stavov anémie. Pri mnohocetnych abscesoch sa zvySuje hladina sérového bilirubinu a alkalickych fosfataz. Na
skiagramu plic ¢asto atelektaza v pravém dolnim plicnim poli alebo indukovany pleuralni vypotek. Rozhodujuci
vyznam ma USG a CT. Dif. Dg. — odlisit od metastaz

Liecba: punkce pod USG alebo CT kontrolou, nasledna drenaz a celkova aplikace antibiotik podla vysledkov
kultivacie hnisu. ESte pred vysledkom kultivacie poddvame kombindaciu Sirokospektrych antibiotik

s prihliadnutim k naj¢astejSim povodcom jaternich abscesov. U mnohocetnych abscesov liecime antibiotikami
bez drendze.

Hemangiom
Etiopatogeneze: pdvod je nejasny, ¢asto vrodeny podklad. Zeny si postizeny $estkrat ¢astejsie nez muii.

Symptomatologie: ¢asto asymptomatické a zistia sa nahodne pri USG alebo CT vysetreni jater z inych indikaci.
Velké hemangiomy mo6Zu vyvolavat tlakové bolesti v pravém podzZebfi. U subkapsularnych hrozi ruptura
a nasledné masivne vnutrobrusné krvacanie.

Diagnostika: klinicky sa daju zistit iba velké hemangiomy, hmatné ako rezistence pod pravym Zebernim
obloukem. K hlavnym diagnostickym prostriedkom patri USG, CT a MR s kontrastnou latkou aplikovanou
intravendzne. Biopsia je kontraindikovana pre nebezpecenstvo krvdacania.

Diferencidlna diagnostika: nutné odlisit od primarnych a sekundarnych malignych nadorov jater

Lie€ba: asymptomatické nevyzaduju liecbu, symptomatické su indikované k resekci. U velkych mnohocetnych
loZisek moznd embolizace radiointervenénou technikou, pripadne zmensenie pomocou radioterapie.

Cysta

Etiopatogeneze: vacsina cyst nezndmy povod, polycystéza jater ako autozomalne dedi¢né ochorenie,
echinococcus je pévodca cyst hydatoidnych

Symptomatologie: ¢asto asymptomatické, nahodny nalez pri USG a CT, pripadne laparotomii z inej indikacie.
Velké cysty alebo krvacanie do cyst sposobuju tlakové bolesti a abdominalny dyskomfort.

Diagnostika: najlepsie je USG a CT, v endemickych oblastiach (stredomofi) mysliet na parazitarnu cystu (dif.dg.)

Liecba: asymptomatické nevyzaduju liecbu, velké a symptomatické sa riesia laparoskopickou fenestraci
s vytvorenim okna v cyste a resorpciou jej obsahu peritonealnou dutinou. Parazitarne cysty vyzaduju aspiraci,
vyplnenie koncentrovanym roztokom NaCl alebo glukdzy a ich enukleaci, nutné je zabranit diseminaci!

58



Fokularni nodularni hyperplazie — nezhubné ochorenie bez maligneho potencialu
Etiopatogeneze: zejména u Zien, ktoré uzivaju hormonadlnu antikoncepciu, vo veku okolo 40 rokov.

Symptomatologie: ¢asto asymptomaticka, ndhodne objavena pri laparotomii z inej indikacie ako solitarny dobre
ohraniceny tumor subkapsularnej lokalizacie, farby jaterniho parenchymu. U mnohocetnych lézi priznaky
portalnej hypertenzie.

Diagnostika: Velké lézie (nad 5¢cm priemer) s hmatné ako rezistencie v pravém podzebfi. Na CT alebo MR je
patrny tumor s centralnou hviezdicovitou jizvou. Dif.dg. — odlisit od malignit.

Liecba: vysadit hormonalnu antikoncepciu, u symptomatickych foriem resekéna terapia
Adenom z parenchymatdéznych buniek

Etiopatogeneze: najcastejSie u Zien stredného veku, ktoré uzivaju hormonalnu antikoncepciu estrogénneho
povodu. Dve tretiny adenomov tvoria solitarni jaterni |éze — nebezpecdie zvratu v hepatoceluldrny karcinom.

Symptomatologie: ¢asto asymptomatické, niektoré objavené nahodne pri laparotomii z inych pricin. Velké
adenomy sposobuju abdominalny dyskomfort, moéze dojst k rupture najma pri menstrudcii.

Diagnostika: velké adenomy su hmatné ako rezistence v pravém podzebfi, dalej USG, CT, MR; dif.dg. odlisit od
malignit.

Lie¢ba: vysadenie hormonalnej antikoncepcie — moZnost spontannej regresie adenomu. U mensich nez 6 cm
konzervativni terapie a pravidelné USG alebo CT kontroly. Velké a rastice adenomy su indikované k resekci.

Primarne maligne nadory jater vznikaju primarne v jaterni tkani. Naj¢astejSim je hepatocelularny karcinom,
dalsie su cholangiogénny karcinom a zmiesany karcinom. U deti od 1 do 4 rokov je typicky hepatoblastom.

Etiopatogeneze: vacSina hepatocelularnych karcinomov vznika na podklade hepatitidy B, C a jaterni cirhdzy.
Predisponujucim faktorom je dlhodobé uzivanie anabolickych steroidov.

Symptomatologie: mézu byt dlho bezpriznakové, alebo priznaky nespecifické — subfebrilie, tnavnost, strata
chuti k jedlu, hubnuti. Velké nadory sposobuju tlakové bolesti v pravém podzebfi, bolesti v pravom ramene,
ikterus, ascites.

Diagnostika: klinickym vySetrenim zistime zvet$enad jatra alebo rezistenci v pravém podzebfti. Hlavnymi
diagnostickymi prostriedkami st CT, USG, MR s kontrastnou latkou a PET/CT. V laboratérnom obraze elevace
alfa-fetoproteinu. Biopsia sa nedoporuduje pre riziko diseminace nadoru. Dif.dg. — odliSit od sekundarnych
nadorov jater.

Liecba: resekce, ale len 20% nalezov je v dobe stanovenia diagndzy operabilnych. Provadi se pravostranna
alebo levostrannd hepatektomie, levostranna lobektomie, segmentektomie a klinovita excize. Kontraindikaciou
je extrahepatalne Sirenie neoplazie alebo nedostatocny objem hodnotného funkéného parenchymu zbyvajiciho
po planovanej resekcii tumoru. Daldou moznostou je transplantace jater. Ak nie je mozné nador radikalne
odstranit, je metddou volby radiofrekvencni ablace (lokadlne destruktivne posobenie vysokych teplot
sprostredkovanych tenkymi elektrédami zavedenymi do nddorového loziska pod USG alebo CT kontrolou
laparotomickou, laparoskopickou alebo transkutannou cestou).

Sekundarni nadory jater = metastatické loziska malignych nadorov z inej lokalizacie — karcinom kolorekta, prsu,
pankreatu, zaludku, ledvin, gynekologického povodu, ... Siria sa do jater cestou systémovej alebo portalnej
cirkulacie, menej ¢asto lymfatickymi cestami.
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16. Cholelithiaza a jeji komplikace

- Calottiv trojuhelnik — d. hepaticus com. + d. cysticus + spodina jater

Cholelitidza = pfitomnost kament ve Zlu¢ovych cestach

Cholecystolitidza = pritomnost kamenu v Zlu¢nik

Choledocholitidza = pfitomost kamenu v Zluéovodoch

Epidemiologie a RF:

Nejcastéjsi onemocnéni Zluc. cest, Casto vyzaduje chirurgicky vykon
Klinicky se manifestuje asi jen u 1/3
o Zeny (4x Castéji)

o Obezita, DM,U hemolytického ikteru,nedostatek pohybu,Gravidita
->(5F): vék (forty 40), female, fatty, fertility (viceCetna téhotenstvi), fair (soc.- ekon. stav)

Etiopatogeneze:

KO:

Dg:

Zlucové kameny jsou tvorené bilirubinem, CH, Ca
Déleni podle slozek:
o SmisSené (hnédé) - nejcasté;jsi (80 %) CH + bilirubinat vapenaty + CaC03
o Cholesterolové (Zluté) — 10 % Hypersaturace zluci CH
o Pigmentové (Cerné) — 10 % Bilirubinové
Dle tvaru a velikosti:
o pisek nebo sludge (Zlucové blato) 60
o Solitarni, mnohocetné
o Fasetové — polyedricky tvar, zanétlivé
Vliv litogenni zluci
o CH je nerozpustny ve H20 -> vlivem ZK a PL (lecitin) se udrzuje ve formé micel -> jsou
nasyceny CH ze 70-90 %+ Zména poméru sloZek -> krystaly CH precipituji kolem
precipitacnich jader (bakterie/odlouéené &asti epiteli)

Asymptomatické — nahodny nalez
Symptomatické — jen u 174, 2 formy
1. Dyspepticka forma

- Nespecifické ptiznaky — bolestivy TK v nadbfisku, nauzea, zvraceni, fihani, meteorismus, pocit
napéti po tuéném jidle
- Citlivost v P podZebfi/ + Murphyho ptiznak, bez peritonealniho drazdéni

2. Kolikovita forma - typicky projev

Prudké stahy hladké svaloviny Zluéniku > kolika

Nahle vzniklé kruté kiecové bolesti v P podzZebfi -> podél Zeberniho pod P lopatku

Nékdy bolest ve stfednim/levém nadbfisku, bolest nuti hledat Ulevovou polohu a pfechazet, neklid,
nauzea az zvraceni,porucha odtoku plyna a stolice, dietni chyba (tuky, vejce, ¢okoldda, rozcileni)
Dyspepsie, koliky, ikterus, acholicka stolice, tmavd moc¢

bolest (kolika - trva az n hodin/ trvala bolest — podezieni na zanét)

Fyzikalni + Murphyho pfiznak — stla¢ime P podzebfi, pfi nddechu pacienta — bolest



e  Zobrazovaci metod- UZ: urci velikost Zlu¢niku, silu stény, pocet a velikost konkrementd, Siti ZluCovych
cest, pankreas

e Prosty snimek bficha — ukaze kontrastni konkrementy (obsah Ca) —jen 10 %, plyn (tzv. aerobilie) ve
ZluCovych cestach — abnormalni komunikace s GIT (piStél- z duodena do Zluéniku)plyn ve Zlu¢niku
(Clostridiova infekce)

e  ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
Vhodné u ikterickych pacient(
Endoskop do duodena
- naplnéni zlu¢ovodu cévkou pres papilu, snazime se zjistit pficinu, riziko pankreatitidy
(iritace)
- terapeuticky vykon — papilosfinkterotomie, vytazeni kamene, drendz zluci
¢ MRCP — magneticka rezonancni cholangiopankreatikografie
e PTC - perkutanni transhepatalni cholangiografie: pod RTG jehla pres btisni sténu skrz jaterni tkan do
intrahepatickych Zlu¢ovod( (objasnéni ikteru pfi KI ERCP, zatékani Zluci — bilidrni peritonitida, krvaceni
z mista punkce)
e Laboratof: Bilirubin, ALP, GMT — zvySené u cholestazy, AST, ALT
e  Zanétlivé markery — CRP, leukocytdza,AMS —pfi iritaci pankreatu

Komplikace:

e Cholecystitida — a) Akutni b) chronicka

e Hydrops zZluéniku: Kdmen uzavrel cystikus (v infundibulu) — Zlu¢ neodtéka, hromadi se hlen, hruskovity
utvar v P podzebfi, bez zanétu, bez teplot

¢ Empyém Zluéniku: kontaminovany hydropsinfekce obsahu Zluéniku (hnis) o TT, tfesavky, bolest — riziko
sepse (-> nutna cholecystektomie)

¢ Choledocholitidza: kdimen vycestoval do choledochu-> obstrukce papily — pankreatitida, obstrukéni
ikterus, cholangitida

¢ Biliodigestivni pistél

e  Chronické zanétlivé zmény kolem Zlucniku, kameny mohou vycestovat pistéli do duodena, transversa,
choledochu...

e Biliarni ileus — velky kamen vycestoval do stifeva, uzavrel dist ¢ast tenkého stfeva

e Karcinom Zluéniku

¢ Dif dg: Gastroduodenalni vied (perforace), akutni gastritida, hidatova hernie, pankreatitida, hepatitida,
nadory Zluc¢niku, drazdivy tracnik, IM, vertebrogenni potize

Terapie:

e Asymptomatické — bez terapie
e  Biliarni kolika — bez zanétu, prosta litidza

o KONZERVATIVNE
-klid na 1dzku, Infuze — analgetika (Novalgin), spasmolytika — Algifen
-> Po odeznéni vhodna ¢ajova dieta (2 D), poté Zlucnikova

0 ELEKTIVNi CHOLECYSTEKTOMIE — jediné lé¢ebné feseni, s ¢asovym odstupem, po dohodé s pacientem, po
opakovanych kolikach LSK/klasicky

CHOLEDOCHOLITIAZA

e =konkrement v d. choledochus

e VétSinou sekundarni konkrementy ze zlu¢niku, primarni vznik de novo

e  Pokud se konkrement zaklini ve Vaterské papile — obstrukéni ikterus, riziko akutni bilidrni pankreatitidy
e  KO: bilidrni kolika, obstruk¢ni ikterus, asymptomatické
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¢ Nékdy rozvoj cholangoitidy — Charcotova trias
e Dg: UZ, ERCP, lab — obstrukce — ALP, GMT, bilirubin

MIRIZZIHO SY — velky konkrement v oblasti krcku Zluéniku -> komprese sousedniho d. hepaticus -> stendza se

projevi obstrukénim ikterem + nekrotické zmény

Klatskin: vznika v bifurkaci, cholangiogenni karcinomy

Courvousierdv pfiznak (tumor ve Vaterové papile, nebolestivy ikterus, zvétseny Zluénik)

CHOLECYSTITIDA

Etiologie:

Zanét Zlu¢niku, vétSinou spojen s cholecystolitidzou (80-90 %)
MuZe byt akutni nebo chronicka

Mikroorganismy — E. Coli, stafylok, streptokok, salmonela, klostridie...
Krevni cestou pres jatra

Lymfatickou cestou nebo ascendentné intraduktalné

Cholelitiaza — usnadnuje vznik zanétu

A) AKUTNIi CHOLECYSTITIDA

Zanétliva NPB
Primarni nebo vzplanuti chronické

¢asto soucasné cholecystolitidza— prekazka odtoku, rezervoar infekce — KALKULOZNI (nej¢astéjsi)

Porucha mikrocirkulace ve sténé #luéniku — AKALKULOZNI ($ok, polytrauma, parenteralni vyZiva)

Patologie:

Zanét: edém —flegmdna — gangréna - perforace stény

Zanétliva exsudace do podjaterni krajiny — postupné serdzni, sérofibrindzni az hnisavy vypotek
PERICHOLECYSTICKY INFILTRAT — brani $ifeni zanétu do volné bfisni dutiny o Slepeni Zlu¢niku s
omentem, duodenemm, transverzem...

Obsah Zluéniku se zahustuje

CAVE ! je tam bordel a variabilita zl. Cest, proto by se neméla délat cholecystektomie
PERICHOLECYSTICKY ABSCES — perforace stény Zlu¢niku, obsah se dostal do okoli
BILIODIGESTIVNI PISTEL

BILIARNi PERITONITIDA — perforace do volné biini dutiny, $patné se pozna, lu¢ drazdi
peritoneum malo, je bradykardie! 50

-vznik samovolné obstrukce (vétSinou to jsou autochtonni kameny, diky Haisterovych rasam-
brani, aby postupovali dal)

gallenstein ileus = 1) infiltrat 2) kdmen procestuje pistéli do duodena 3)subileosni potize 4) po
nékolika dnech, kdy dojde do Bauhinské chlopné = ileus

Perforace do jater — vznik abscesu

KO: Bolest + teplota + pohmatova bolestivost v P podzebfi, podoba kolice, postupné TT, n
tfesavka, bolest trvalého razu — horsi pti otfesech, zméné polohy -> Hledani tlevové polohy
1Zastava plyn(, zvraceni !

Tachykardie, TT > 38 °C

N mozné vyhmatat fundus Zlu¢niku nebo pericholecysticky infiltrat
Dg: AN + KO

Zobrazovaci — UZ (sténa nad 4 mm, konkrement), RTG (kontrastni konkrement, perforace —
vzduch v GIT)

Laboratof: leukocytdza, vyssi CRP
Dif dg: Apendicitida, pepticky vied, pyelonefritida, hepatitida, pankreatitida...
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e Terapie: a) KONZERVATIVNI: Klid na IGzku, spasmolytika, ATB, dieta, u pocinajiciho zanétu nebo
pokud prvni pfiznaky byly > 72 h (riziko srast()
e CHOLECYSTEKTOMIE:
o provadime 4 porty (2x 11mm, 2x 5mm)
o naplnime dutinu bfisni CO2 Vessovou jehlou (prostfikujeme fyziologickym roztokem,
musi se vcucnout)
o pronikneme do dutiny trokarem (riziko poranéni streva)
o Porty — kapnoperitoneum, optika Preruseni a. cystica a d. cysticus
e  pficholecystektomii protiname pouze ductus cysticus x protneme — li jiny Utvar jedna se o
iatrogenni poranéni
e pokud je snaha o napraveni seSitim -> riziko stenoz, tim se zvysi tlak a nasledna progrese k bilidrni
cirhoze
e stenozy vznikaji z dlivodu tenkosti stény
e pomoci Roux kli¢ky vytvarime hepatojejunoanastomozu
e reparace zluovych cest je tedy velmi komplikovana

B) URGENTNI — u perforace Zlu¢niku, peritonitidé
e Akutni—do 72 h od vzniku, hned nebo po selhani prvotni konzervativni
e Terapie
e OdloZena - a froid (za studena) — s odstupem 6 T, pfiznaky > 72 h (srlsty), riziko
poranéni Zlucovych cest) o LSK nebo klasicky

C) CHRONICKA CHOLECYSTITIDA

e Pozvolné nebo duisledek akutni cholecystitidy
e VétsSinou fibrdézni sténa Zluéniku, makroskopicky ztlustéld, tuzsi
o Déle trvajici zanét — svrastély Zlu¢nik
e Zluénik — svétla #lug, pfi obstrukci hydrops
e  Porceldnovy Zluénik — ukladani Ca soli do fibrézné zménéné stény
e Jahodovy Zlucnik — cholesteroldza, do stény Zlucniku se uklada CH, zdurelad sliznice, misty
bélava
e Etiologie:
o  Mikrobidlni infekce — jako u akutni
o Chemické drazdéni — regurgitace pankreatické stavy
o Metabolické pficiny
e KO:
o Dyspeptické potize po jidle, objektivné jen chudy ndlez
e Dg:Hlavné AN + UZ
e Komplikace
o Opakované akutni cholecystitidy, cholangoitidy, biliodigestivni piStéle -> Biliarni ileus
e Terapie: Jen CHOLECYSTEKTOMIE

CHOLANGOITIDA= z4nét Zlucovodl

¢ Rozdéleni:

o PRIMARNI SKLEROZUJICi CHOLANGITIDA
= Autoimunitni, postihuje predevsim intrahepatalni zZlu¢ovody, ale i extrahepatalni
= transplantace jater, ¢asto s UC

o INFEKCNI CHOLANGITIDA= osidleni Zlu€ovych cest infekci
= hematogenné pres jatra, ascendentné nebo z postizeného Zlucniku
=  (asto doprovazi cholelitidzu, stendzu Zlu¢ovodu
=  Etiologie: E.. Coli, Pseudomonas, enterokok, streptokok
=  Komplikace: ERCP



ABSCEDUJICi CHOLANGOITIDA — absces v jatrech, prestup infekce ze zluc¢ovodd

e KO: CHARCOTOVA TRIAS
o Horecka —tfesavka, zimnice
o Zloutenka obstrukéniho typu

e Bolest v P nadbrisku<! chronicky zanét mlze prejit az v biliarni cirhdzu Dg: KO, leukocytoéza,
patologické jaterni testy

e  Odstranéni priciny stazy Zludi, Sirokospektra ATB, drenaz Zlucovod

IKTERUS

o Dano zvysenym mnozstvim bilirubinu > 35 umol/I je viditelny (x subikterus)
o Déleni:

PREHEPATALNI: Hemolyticky, zvy$ené mnoZstvi bilirubinu, flavinovy@@Hromadi se nekonjugovany bilirubin ->
neni konjugovan, barvi tkané do Zluta

HEPATALNI

Hepatocelularni, hepatotoxicky, rubinovy

Porucha transportu bilirubinu, porucha intraceluldrniho transportu a konjugace, porucha exkrece
Hromadi se konjug i nekonjugovany bilirubin

Poskozeni jater

Alkoholem, Wilsonova nemoc, infekni hepatitidy, nadory, autoimunitni hepatitidy, poskozeni
toxickymi latkami, genetické poruchy (Gilbertdv sy, Crigler-NajjarQv, Dubin Johnsondyv, RotorQv sy)

O O O O O

POSTHEPATALNI (Obstrukéni, cholestaticky, mechanicky, verdinovy)

o acholickd stolice, malabsorbce tuk, pruritus, zvysené ALT, GGT
o rteSime: Dormiova klicka (u ERCP)

o PFiciny:
— NAadory pankreatu, nadory Zluéniku, cholelithidza
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17. Nadory Zlucniku a Zlu€ovych cest

NADORY ZLUEOVYCH CEST

e BENIGNI — vzacné (papilomy, adenomy, fibromy...)

e MALIGNI ) |
o Cholangiokarcinom - Zfidka, ze Zlu¢ovych cest | ‘ 1% “
o KlatskinGv tumor N "/,
= NAador extrahepatalnich zlucovych cest, v oblasti “ ] ’ | ‘
— 7 |

hilu 3 1
= Postihuje P nebo L hepatikus, jejich bifurkaci nebo | ‘ ‘ “
ductus hepaticus communis 58 !

= COURVOISIEROVO ZNAMENI — nador je v
choledochu, hmatny hydropicky Zlu¢nik bez \\ 'y
predchozich bolesti ) \ N

= T:uresekabilnich -> resekce Zlu€ovych cest s resekci 7] ! o) ‘ ;

jater + rekonstrukce Zlu€¢ovych cest pomoci Roux ‘ “
(hepatikojejunoanastomadza) ‘ ‘
o Ampulom
= Nador Vaterovy papily
=  T:Whippleova operace (pankreatoduodenektomie — odstranéni 1/3 Zaludku,
duodena, hlavy pankreatu)
e KO: obstrukéni ikterus, tupé bolesti v podzebfi, nechutenstvi, Gbytek hmotnosti
e Dg:UZ ERCP,CT
e T:u neresekabilnich — paliace - drenaz Zluovych cest (biliodigestivni anastoméza...)

o ma | |

o | | w |

NADORY ZLUCNIKU
e BENIGNI
o Papilomy, adenomy, fibromy, lipomy
o Vzacné -> vétSinou ndhodné po cholecystektomii

e MALIGNI
o Karcinom Zlu¢niku

= vysoce maligni, rychle se Siti, u lidi nad 60 let

= Pficiny: uvaZzuje se o cholecystolitiaze, mechanickém drazdéni chronicky zanétlivé
sliznice, mozna malignizace predchozich adenomatéznich loZisek?

=  Nejcastéji: ADENOKARCINOM — infiltrativni rst - rychly rist, Sifi se do okoli
lymfatickou, krevni cestou, intraduktalné, pfimé proristani

= KO: bohuZel az u pokrocilych

=  Trvala bolest v P podzZebfi, Zloutenka, ubytek hmotnosti, hmatna rezistence, ascites

= Dg: tézko se pozna — UZ (SirSi sténa, CT (postizeni okoli) -> vZdy u zanétu myslet i na
potencialni tumor, lab- nespecifické CA 19-9

= T:cholecystektomie, pfipadné pfi postiZeni jater -> anatomicka resekce

=  Paliace — u ikteru zavést stent (ERCP) CHT moc vyznam nema
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18. Akutni a chronicka pankreatitida, pseudocysty pankreatu

Akutni pankreatitida

zanétliva NPB

zanétlivé onemocnéni s priznaky vyplyvajicimi z akutniho zanétlivého procesu a destruktivni
autodigesce

etiologie:

o onemocnéni Zlué. cest (chodedocholitidza, stendza Vaterovy papily) — vznika akutni bilidrni
pankreatitida — nejcasté;jsi, Zlu¢ intraduktalné aktivuje pankreatické enzymy - autodigesce s
edémem a nekrdzou

o etanol —toxicky, intraacindrné aktivuje pankreatické enzymy - autodigesce s edémem a
nekrdézou

o léky —diuretika (furosemid, hydrochlorothiazid), imunosupresiva

o tupa poranéni bficha — ruptura vyvodu - vznik peripankreatické kolekce tekutiny, ERCP

o metabolické priciny — hyperkalcemie, hyperTAG, hyperCH, uremie

tézka forma (az 20% pripad(,hemoragicko-nekroticka forma )

o fokalni nebo totalni nekréza - smrt na sepsi

o charakterizovana multiorganovym selhanim se vznikem lokalnich komplikaci (absces,
nekrdza)

lehka forma (edematdzni forma): bez organové dysfunkce, vétsinou plna funkcni i morfologicka
reparace

4 typy postiZeni Zzlazy:

edematdzné intersticidlni — edém Zzlazy a vypotek v dutiné brisni nebo v retroperitoneu, u lehké formy
nekrotizujici forma — fokalni nebo totalni nekréza, obvykle provazena nekrézou okolniho tuku, u tézké
pseudocysta pankreatu — kolekce tekutiny v dutiné bez vlastni stény - Juracz- Jedlicka: provedl prvni
vyusténi pseudocysty do Zaludku (tzv. marsupielizace)

absces pankreatu — ohranicena kolekce infekéniho materialu a zbytk( tkané v pankreatické dutiné
KO: bolest — ve stfednim epigastriu a mezogastriu, propagace do patere, stala, velké intenzity,
zhorsuje se vleze na zddech, zlepSuje se v predklonu

O nauzea a zvraceni — bez tlevy

tachykardie, hypotenze, 1 teplota az hypovolemicky $ok — u tézké formy

paralyticky ileus, respiracni insuficience az ARDS — u tézké formy

mramorovani klize, modré az Zluté zbarveni kiZze okolo pupku a v tfislech
(Cullenovoznameni) — krev je drénovana z retroperitonedlniho hematomu nebo krvaceni na
predni sténu brisSni

Komplikace (hl. u tézké formy)

o mistni — vznik pseudocysty (ohranicena fibrozni sténou a vyplnéna pankreatickou $tavou),
pravé cysty (vznik rozsitenim vyvodl - vystlany epitelem)

o  pfiuniku enzym do bfisni a pleurdini dutiny = pleuropulmondlni komplikace - plicni edém
-> respiracni selhdni

o pfitomnost proteolytickych enzym( v krvi = diseminovana intravaskularni koagulace st

DG.:

O O O

anamnéza + fyzikalni vySetfeni — viz klinicky obraz
o laboratorni vysetreni

= P amylaz v séru a modi,vyrazné prevlada pankreaticka amylaza (izoenzym P) nad tou
slinnou

= lipadza — pomalejsi nastup

= yySetfeni glykemie ("), Ca (hypokalcemie je nepfiznivé prognostické znameni,
vychytavano v Balzerovych nekrézach), K (dynamika odrézi stav ledvin), Na, Cl

= +jaterni testy, krevni plyny, ABR, bilkoviny, CRP — dlleZité pro dalsi sledovani
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= UZ: k vylouceni bilidrni etiologie, monitorovani komplikaci (absces, trombdza lienalni
Zily)CT s kontrastem!!

=  kontrast se dostane do viech organd(, kde je zdrava mikrocirkulace = pankreas se
obarvi hlife

= zasadni pro rozliSeni lehké a tézké formy, prokaze nekrézu (az po 72h) a umozni
punkci (= kultivace) ktERCP: u suspektni biliarni etiologie, moZné provést
papilosfinkterotomii a extrakci kamene

= > MRCP: zobrazeni vyvodnych Zlu¢ovych i pankreatickych cest

Terapie:

¢ |lehkd forma — moZna hospitalizace na standartnim oddéleni
e tézka forma — nutna intenzivni a komplexni [é¢ba na JIP
e zasadné se vZdy zacina konzervativné konzervativni lécba

1)zavedeni NG sondy (pro inhibici Zaludec¢ni sekrece, odsavani Zalude¢niho obsahu, hl. pfi atonii),
enteralni, popf. parenteralni vyziva (alternativa u velmi tézkych forem, dodavame i ionty)

2)nahrada tekutin — aby nedoslo v disledku dehydratace k centralizaci obéhu, ktery by poskodil zbylou
mikrocirkulaci

3)analgetika (opioidy) — u tézkych bolesti fentanyl, u lehcich bolesti tramadol (nikdy NE morfin — riziko
spazmu Oddiho svérace)

e ATB - pfi infekci pankreatické nekrdzy (riziko smrtici sepse), podavana cilené (na zakladé kultivace
z punkce pod CT kontrolou, hl. E. coli, Pseudomonas, S. Aureus), cefalosporiny 3.g., karbapenemy
(NE tetracykliny — pankreatotoxické)

e |écba Soku —koloidy a krystaloidy, podpora dychani

e inzulin — pti hyperglykemii

¢ endoskopicka papilosfinkterotomie — u bilidrni akutni pankreatitidy

¢ nejlépe do 2 dnl chirurgicka lécba

e (asnaintervence (do 72h) — vyjimecéné (prudké 1 nitrobfisniho tlaku nebo infekce nekréz)

e odloZeny debridement nekréz (nekrektomie) + lavaz dutiny b¥isni — LPSK nebo endoskopicky,

* nutna pro feSeni pozdnich komplikaci — drenaz nekrotickych hmot, odstranéni abscesu (bez
chirurgické lécby vzdy smrtelny!), feSeni krvaceni, cévnich obstrukci, pistéli, pseudocyst

I jedina absolutni indikace k okamZité oteviené intervenci — dekompresni laparotomie u
compartment syndromu (pfi intraabdominalnim tlaku > 25mmHg), nékdy + laparostoma

- laparostoma — ponechani otevieného bficha
¢ metoda volby u infikované nekrdzy nereagujici na konzervativni ATB terapii

Dif. dg.: jiné NPB — napt. penetrujici/perforujici pepticky vied, mezenterialni ischemie, hemoragicko-
nekrotizujici enterokolitida, akutni apendicitida, cholecystitida, cholangitida, extrauterinni gravidita, AIM

Chronicka pankreatitida

e chronické zanétlivé postizeni parenchymu vedouci k progresivnimu postizeni acinéznich bunék,
stendze a dilataci vyvodd, fibréze a atrofii Zlazy a ke kalcifikacim ve vyvodech

e rozviji se nejdfive exokrinni a pozdéji i endokrinni insuficience

e etiopatogeneze: alkohol (az 80% pfipadd v rozvinutych zemich)

e Patogeneze:
o toxicita alkoholu + volné radikaly = tukova degenerace pankreatickych acin( st



o zahus$téni pankreatického sekretu - proteinové zatky - obstrukce - duktalni hypertenze -
destrukce acin(

o epizody akutni pankreatitidy = fibrézni zmény v sekre¢nim parenchymu vyZiva extra bohata
nebo chuda na bilkoviny a tuky (kwashiorkor) koureni zablokovani pankreatickych vyvoda —
stendza Vaterovy papily, nador cysticka fibréza — pricina mutace CFTR (genu pro chloridovy
kanal)

e A) hereditarni forma — velmi vzacné, RF pankreatického ca, pri€ina: mutace genu - autoaktivace
zmutovaného trypsinogenu nebo nedostatek blokator( autoaktivace trypsinogenu na trypsin ve
Zlaze

e  B) autoimunitni pankreatitida — typ 1 (asociace se 1 1gG)

e () vrozena — pankreas divisum (ventralni a dorsalni dukty se nespojily - drénaZz mensim vyvodem
- pretlak)

¢ dle morfologie (Marseilleska klasifikace): kalcifikujici pankreatitida (95%, typickd pritomnost
kalcifikaci, mnohocetnych striktur a dilataci pankreatickych vyvodu)

X

Chronicka obstrukéni pankreatitida (charakterizovana dilataci vyvodného systému a difuzni atrofii), difuzni
zanétliva pankreatitida

klinicky obraz: bolest (az 90%) — stala, silna, nékolik hodin az dni, okolo pupku, Sifeni pod Zeberni
oblouky, zdhy po jidle (= P se boji jist) = hubnuti (+ v disledku maldigesce pfi insuficienci zZlazy),
ikterus (obstrukéni, v disledku stendzy intrapankreatické ¢asti Zlucovodu),jilovita stolice (steatorea) —
Casta, objemna, mastna, DMI — u pokrocilych forem

o pankreaticky ascites (se > obsahem amylaz a bilkovin)

o komplikace: pseudocysta pankreatu (vznika kolikvaci nekrotickych loZisek nebo rupturou
segmentarniho vyvodu v disledku obstrukce), obstrukce ZIué. cest, pistéle pankreatu

Dg.:

e anamnéza — dietni ndvyky, alkohol, prodélané infekce, charakter bolesti, ...

o fyzikdlni vySetfeni — Boasovo znameni — bolest pfi poklepu trnl dolni Th patere
e amyldaza a lipaza v séru a moci, chymotrypsin a elastaza 1 ve stolici

e zobrazovaci metody — RTG (info o kalcifikacich), UZ (info o velikosti zIazy, nehomogenité, rozsifeni
vyvodu), CT (prostorové zobrazENI)

e MRCP - zlaty standart, neinvazivné zobrazuje zlu¢ové i pankreatické cesty

e ERCP —zobrazeni Zlu€. a pankreatickych cest retrogradné pres Vaterovu papilu pfi zavedeném
duodenoskopu, dnes spisSe pro terapeutické vykony

e endoskopické SONO — vyznamna metoda
terapie: kauzalni Ié¢ba neexistuje

- Konzervativni lécba

e dieta - vyloudit alkohol a Zivocisné tuky, mnozstvi tukd < 60 g/den, mozné pouzit enteralni
vyZivu

e |léky obsahujici pankreatické enzymy — acidorezistentni kapsle s lipdzou (proti steatoree),
protedzou (proti bolesti) a amylazou

e PPlI-J sekrece HCl > 1 a prodluZuje ucinnost substitucni pankreatické terapie (hl. lipazy)

e analgetika — paracetamol nebo tramadol

e  kortikoidy p.o. — u autoimunitni formy endoskopicka lécba
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e u obstruktivni algické formy — pro dekompresi a uvolnéni pasaze pankreatické $tavy do
duodena

e podstata: protéti Vaterovy papily, odstranéni konkrementu (kosickem nebo balonkem) nebo
zavedeni stentu do stendzy

Chirurgicka lécba
e hl. drenaz nebo duodenum Settici resekce (nejcastéji hlavy pankreatu)
¢ indikace: trvalé bolesti nereagujici na dosavadni |écbu, komplikace (cholestdaza, cysty,
abscesy), podezieni na malignitu
e U benignich stav(: snaha zachovat duodenum (Frey, Beger)

Drendzni operace

e U obstrukcni formy

* napfi. pankreatikojejunoanastomadza (side-to-side anastomadza, kdy se ductus
pankreaticus Wirsungi podélné protne a pak se na néj nasije exkludovana klicka)

e popripadé Partington- Rochell: pankreatikojejunostomie

Resekce pankreatu

e dlouhodobéjsi efekt a vétsi zmirnéni bolesti (X drendzni vykon)
e napf. hemipankreatoduodenoektomie = P-stranna
e resekce hlavy pankreatu a duodena, faze: I. f. zjisténi operability (prostréim prst) -
protnuti pankreatu - Il. f. protnuti Zlu€. cest - lll. f. napojeni resekovanych struktur na
GIT, Rouxovu klicku
e napf. totdlni pankreatektomie s autotransplantaci B-bek do portalniho recisté ->
nejradikaln&jii 69

Pravostrannda duodenopankreatektomie (Whipple)

e klasicky resekcni vykon na pankreatu
e stejny vykon pro Ca pankreatu i pro chronickou pankreatitidu mimo lymfadenektomii
e Faze
1) zjisténi operability, point of no return- v.mesenterica sup. + jeji mozna resekce
2) preruseni Zlu¢ovodu, resekce Zaludku (nemusime, dneska se déla pylorus Setfici), vyjmuti pravého
pankreasu, spolu s duodenem az po Treitzovo ohbi
3) napojeni resekovanych struktur GIT tak ,aby podminka pasaze byla splnéna
e popf. u tézkych neovlivnitelnych bolesti blokdda ganglion coeliacum (kratkodoby efekt, pomoci
alkoholu, provadéno v terminalnich stadiich)
e pozn. doména gastroenterolog(, ale chirurgicka terapie jen u bolestivych forem

Hepatoduodenalni ligamentum = a.hepatica propria, portalni Zila, ductus cysticus



19. Karcinom pankreatu

e dle pavodu: primarni (vychazi z exokrinni nebo endokrinni ¢asti) a sekundarni (metastazy jinych
nadoru)

Exokrinni nadory pankreatu

a)Benigni nadory

vzacné, nejcastéji cystadenom
2 formy: serdzni (kubicka vystelka) a mucindzni (dutina vystlana cylindrickym epitelem)
klinicky obraz: dlouho asymptomatické, pozdéji projevy vychazejici z tlaku na okolni tkané, recidivujici
bolesti bticha, recidivujici pankreatitidy
-dg.: UZ, CT bficha, biopticka verifikace
- terapie: chirurgicka resekce (jinak riziko malignizace)

b) Maligni nadory

nejcastéji adenokarcinom pankreatu
muzi
nepfrizniva progndza —az 90% P umira do 5let po stanoveni diagndzy — zavisi na resekabilité nadoru

- RF: endogenni (chronicka pankreatitida, DM 1)
- HI nejcastéji duktalni karcinom (z vyvodnych cest pankreatu)

nejcastéji v hlavé pankreatu, vyvolava obstrukci vyvodd, velmi agresivni
klinicky obraz: dlouho nevyrazny = dg. aZ v pokrocilych stadiich

o Calokalizovany v hlavé - bezbolestny obstrukéni ikterus (pfi Utlaku distalni ¢asti ductus
choledochus nadorem)

o Calokalizovany v kaudé - bolesti v oblasti beder (nasledek tlaku a prordstani do nervovych
struktur v retroperitoneu, ulevova poloha v predklonu, ¢asto prvni kontakt s ortopedem,
neurologem)

u pokrocilého stadia: vahovy Ubytek, hepatomegalie, ikterus
Courvoisierovo znameni (velky, hmatny, nebolestivy Zlu¢nik + ikterus), DM
komplikace: krvaceni do GIT, ascites, migrujici tromboflebitida

o agresivni lokalni rlst jiz od pocatku, Casné vzdalené metastazy — jatra, plice,
peritoneum

pozn. az 70% P ma hmotnosti ubytek > 10kg — ¢asto jediny pfiznak!
Siteni do okolnich struktur (zZlu¢ovody, duodenum, cévy), po peritoneu, lymfogenné (n.l. hepatici, coeliaci,
pancreaticolienales) a hematogenné (jatra, plice, kosti)

Dg.: zpravidla pfilis pozdni

e laboratorni vysetfeni - I nadorovych markert (karcinomembryonalni antigen, a- fetoprotein,
pankreaticky onkofetalni antigen) — nejsou pfilis specifické
o UZ-viditelné zvétseni slinivky, ev. metastazy v jatrech
o CT-viditelné i zvétSené uzliny, vztah nadoru k cévam
o endosono — umozni i biopsii, staging
o ERCP —double duct sign (stendzy na distalnim choledochu + na pankreatickém vyvodu) +
odbér vzorkl
o PET -dif. dg. benigni/maligni
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- staging dle TNM:

st | - omezeno na pankreas

st Il — mimo pankreas bez postiZeni truncus coeliacus nebo a. mesenterica sup (potencialné operabilni)
st Il — s postiZzenim truncus coeliacus nebo a. mesenterica sup (neresekabilni)

st IV — vzdalené metastazy

Terapie:
chirurgicka lécba

e jediny kurativni vykon —radikalni chirurgicka resekce + adjuvantni CHT (gemcitabin)

e operace ve stadiul azll

e resekce RO (odstranéna veskera nadorova tkan, bez pfitomnosti Ml rezidua nadoru — dle definitivniho Hl
vySetieni), resekce R1 (ponechana Ml rezidua), resekce R2 (ponechana MA rezidua, neni benefit)

¢ nadory hlavy: P-stranna duodenopankreatektomie, modifikace s resekci Zaludku tzv. Whippleova operace
(resekce Zaludku + duodena + hemipankreatektomie s wirsungo- jejuno-anastomdézou a choledocho-
jejuno-anastomédzou)
o nddor téla —totdIni pankreatektomie
o nador kaudy — distaIni pankreatektomie (L-stranna pankreatektomie)
o +lymfadenektomie, popt. splenektomie
o paliativni chirurgicka lécba — terapie obstrukcniho ikteru (biliodigestivni anastomdza, ERCP stenty) a

konzervativné nezvladatelné bolesti

e chemoterapie

e uneoperovatelnych (vzdalené metastazy, invaze do velkych cév — hl. v. mesenterica superior)
e gemcitabin nebo + erlotinib (inhibitor tyrozinkinazy)

¢ analgezie
e farmakologicka nebo paliativnim ozarenim, nékdy gangliolyza plx. coeliacus
(Neuro)endokrinni nadory pankreatu (NET)

e vychdzeji z neuroendokrinnich bunék (souc¢ast DNES) - tvofi hormony —tj. jsou hormonadlné
aktivni
e lokalizace: hl. GIT (nejcastéji v oblasti hlavy pankreatu, tenkém strevé a apendixu) a plice

= APUDomy

o maji schopnost tvorby serotoninu, patfi zde napf. karcinoid (nazev vyhrazen pro NET
vychazejici z tenkého streva a plic)
o dle vyskytu: solitarni nebo mnohocetné (MEN | a Il - mnohocetna endokrinni neoplazie)
patfi zde:
a)inzulinom
- nejcastéjsi endokrinni nador pankreatu, benigni
- klinicky obraz: Whippleova tridda — spontdnni hypoglykemie s autonomnimi
symptomy pfi prostém laénéni + poruchy CNS + dobra odpovéd na podani glu
- dg.: provokacni test (az 72h laénéni pod dohledem), MR, MRA, MRCP
- terapie: resekce nebo enukleace, popr. diazoxid (otevira K+ kanaly)

b)gastrinom

- vpankreatu, ale mdZe byt i vduodenu nebo v antru pyloru



- maligni, vyskyt vétSinou sporadicky, jindy jako souc¢dst MEN-1

- klinicky obraz: Zollinger-Ellisonav sy — I sekrece HCl = viedy (rezistentni na lé¢bu, v
atypickych lokalizacich Zaludku), prijmy (z inaktivace lipazy plisobenim HCI)

- dg.: sekretinovy test pro prikaz hypergastrinémie

- terapie: chirurgie (excize), PPI, pfi inoperabilité chemoterapie

c) VIPom (Wernertiv-Morrisondv sy)

- velmivzacny, produkuje VIP (vazoaktivni intestinalni peptid)
- klinicky obraz: vodnaté prdjmy, hypokalémie, hypochlorhydrie, DM, {, vahy,
zmatenost

d)glukagonom

- extra vzacny maligni nador z A-bunék pankreatu
- klinicky obraz: hyperglykemie a rozvoj DM, deprese

e) somatostatinom

NET pankreatu produkujici serotonin

- dfive oznadeni karcinoid (dnes oznaceni jen pro nadory v tenkém stfevé nebo v plicich)

- nador produkujici serotonin (degradovan v jatrech, tzn. k hyperserotoninemii dochazi az pfi
jaternich metastazach — serotonin uvolfiovan pfimo do jaternich Zil bez odbourdvani)

- pfi hyperserotoninemii = karcinoidovy syndrom (flush = zachvatovité zarudnuti obliceje), prijmy,
bronchospazmy, ztlusténi triskupidalni a pulmonalni chlopné (P srdce)
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20. Oteviena a zaviena poranéni dutiny brisni
Poranéni bficha
- patfi mezi Urazové NPB
- 3 formy: perforacni peritonitida (u otevienych poranéni, pfi perforaci GIT), trazové hemoperitoneum
(krvaceni do dutiny bfisni) a smiSena forma
- pfFi€ina: nejCastéji pasobeni tupého nasili — Gder, kop, naraz, pad z vysky na sténu bficha, bodnuti, stfelna
poranéni
- déleni dle mechanismu — zda je poskozena bfisni sténa
a) oteviena
- priciny: bodnuti, fez, strela
- déleni: penetrujici (dutina bfisSni oteviena navenek, nejcastéji postizeno tenké strevo, jatra,
tracnik, slezina — ohroZuji hl. vznikem peritonitis) a nepenetrujici (nepronikaji nasténnym
peritoneem)
b) zavfena
- priciny: autonehody, pady, udery
- vétsinou tupa poranéni postihujici parenchymatdzni organy (slezina, jatra, ledviny)
- ohroZuji hl. krvdcenim - hemoragicky Sok
- rozliSujeme poranéni brisni stény X nitrob¥isnich organt
- klinicky obraz:
- 3 zakl. stadia:
1. st. Soku (1-2h po uraze)
2. st. klamného zlepseni
3. st. zhor3Seni
- ze zacatku silné bolesti, P slaby - pak zlepSeni az vymizeni bolesti - prudké zhorseni pfi selhani
kompenzacénich mechanism
- hl. pfiznak ve stadiu klamného zlepseni — stoupa tachykardie
- obecné hl. ptiznak: bolest
- na brisni sténé maze byt hematom, rana, nékdy zlomena Zebra
- hemoragicky Sok (hypotenze, tachykakrdie, tachypnoe)
- hemoperitoneum pfi poranéni parenchymatdznich organ( (jatra, slezina)
- pneumoperitoneum pti poranéni dutych organu (Zaludek, stfevo)
- priznaky peritonealni drazdéni (difuzni bolestivost, défense musculaire, nékdy zvraceni, stolice s krvi,
paralyticky ileus)
- per rectum — vyklenuti Douglase
- diagnostika: anamnéza a fyzikalIni vysetreni, CT (urgentné), UZ (pro priibéZné kontroly), diagnosticka LPSK,
pozn. nesondovat (!) — riziko perforace
- terapie: hl. stabilizace
a) Sokovy stav — neodkladnd laparotomie
- tzv. damage control — dvoudoba taktika
- primarné sanace zdroje krvaceni + sutura perforovanych dutych organd, pfip. zevni derivace
- sekunddrné po stabilizaci stavu definitivni oSetfeni s obnovenim kontinuity GIT
- indikace urgentni laparotomie: obéhova nestabilita s hemoperitoneem, peritonitis, stifelna
poranéni, CT priikaz perforace organu, aktivniho krvaceni do volné bfisni dutiny, ruptura
branice
b) nesSokovy stav (s absenci peritonitidy)
- mozno dovysetfit (CT, UZ, diagnosticka LPSK) a v pfipadé nutnosti operacniho feSeni mozno
osetfit definitivné jednodobou taktikou
- oteviend poranéni — konzervativni Ié¢ba pokud bez vnitfnich zranéni, jinak
laparotomicka nebo LPSK revize (fez jde mimo ranu) - sutura poranéni, zastava
krvaceni, osetfeni organl popf. resekce
- zavfend poranéni — u nezdvazného zranéni Ize konzervativné, jinak laparotomie nebo
LPSK




Hemoperitoneum
- pritomnost krve v dutiné bfisni — ndsledkem poranéni jater, sleziny, mezenterické cévy
- klinicky obraz: dle mnozZstvi a rychlosti ztraty krve
- hl. hemoragicky Sok, bolest muze i chybét, myslet na moznost dvoudobé ruptury (nejdriv krvaceni
pod pouzdro = ruptura = hemoperitoneum)
- nebezpecné postupujici nevyrazné krvaceni z orgdnu, které je zpocatku kompenzovano z vnitinich
zdroja
- dle zdroje krvaceni:
a) krevni vyron do pochvy pifimého bfisniho svalu — pfi roztrZzeni dolnich epigastrickych cév

b) slezina

od hematomu, pres lacerace az odtrzeni od cévni stopky

nékdy Oehleckerovo znameni (bolest v rameni v dlsledku drazdéni n. phrenicus)
terapie: konzervativni (u hemodynamicky stabilnich P a u déti — monitoring), chirurgicka
(snaha o co nejvic zdchovné operace)

roztrzeni pouzdra a parenchymu ¢asto spojena s otevienim cév a ZlucovodUl + zlomeniny
dolnich Zeber vpravo

Zlu¢ blokuje srazeni

klinicky obraz: Sok, bolest v podzebfi a P poloviné hrudniku, zvraceni, fihani, Hedriho ptiznak
(zatlaceni na dolni ¢ast sterna = 1 bolesti pod P Zebernim obloukem)

+ postupny rozvoj priznak(l hemoperitonea a biliarni peritonitidy

d) pankreas — kontuze se podobaji pankreatitidé, ruptury

Perforace GIT

- vede k rozvoji perforacni peritonitidé (v disledku Urazové perforace GIT do dutiny brisni)
- klinicky obraz: hl. peritonealni drazdéni, silna difuzni bolest, reflexni zvraceni, tachykardie zvolna a trvale

nartsta

- dle lokalizace:
a) poranéni Zaludku a duodena

- pfiuplném protrzeni stény - stejné priznaky jako pti perforaci viedu
- nebezpecna perforace zadni stény — obsah se vyléva do retroperitonedlniho prostoru,
zpocatku chudy klinicky obraz

b) poranénitenkého stfeva - Casté, poranéni stfevni stény nebo mezenteria
c) poranéni tlustého stieva

- v mistech prechodu fixované Casti ve volnou ¢ast (cékumascendens, descendens-
sigmoideum)
- vétsi nebezpedi kvali praniku stfevni flory do dutiny bFisni

d) poranéni konecniku — riziko flegmény panve

Smisena forma — hl. v ramci polytraumat, dramaticky prabéh
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21. Triselna kyla, pupecni kyla, kyly v jizvé

Kyly = Hernie = vakovité vychlipeni peritonedlni dutiny defektem v bfisni sténé

prolaps = vysunuti organG dutiny bfisni bez peritonealniho krytu (tzn. chybi kyIni vak), napf. pfi dehiscenci
laparotomické rany pooperacné
Casti: kylni branka (otvor, kterym vystupuji ¢asti Gtrob), kyIni vak (vychlipka parietalniho peritonea, 3 ¢asti:
krcek, télo a dno), kylni obsah (nejcastéji tenké stievo = enterokéla, omentum = epiplokéla)
déleni dle plavodu:
o vrozené — pricina: inkompletni uzdvér dutiny bfisni béhem vyvoje — napf. nepfima tfiselna kyla —
nedoslo k obliteraci processus vaginalis (vychlipka peritonea nasledujici sestup varlat béhem vyvoje)
o ziskané — pficina: oslabeni bfisni stény (jizvy, pupek, stari, kachexie, ...) a 1 nitrobtisni tlak (zvedani
bfemen, obstipace, téhotenstvi, ascites, obezita)
déleni dle polohy:
o zevni kyla — nej¢astéjsi, kylni vak prochazi bfisni sténou, viditelna na povrchu téla, napft. tfiseln3,
pupecni a stehenni kyla
o vnitini kyla — neni patrna na povrchu téla, vak tvoren duplikaturou peritonea pritomnou pfirozené
nebo sekunddrné po operacich, patti zde hl. brani¢ni kyly, dale napft. kyla pres foramen epiploicum,
projevi se ileem
tzv. skluzna kyla — ¢ast stény kylniho vaku tvofi organ kryty peritoneem — tzn. ¢ast vaku tvorena sténou
vlastniho organu (napf. cékum u tfiselné kyly vpravo)
dle reponovatelnosti:
o hernia libera — volné reponibilni
o herniairreponibilis — ireponibilni, patfi zde: hernia accreta (v dlisledku srlstd mezi vakem a jeho 75
obsahem, nejsou znamky stfevni neprlichodnosti) a hernia incarcerata (uskfinuta, pfitomné znamky
stfevni neprichodnosti, viz komplikace: uskfinuti)
vyskyt — nejcastéjsi kyly triselné (75%, Castéjsi u muzl), pupecni a stehenni (Castéjsi u Zen)
klinicky obraz:
o malé bez pfiznakd, popt. pocit tlaku v misté kyly pfi kasli nebo zvedani bremene
o uVvétsich tlakové a krecovité bolesti v oblasti bficha i v klidu (v disledku mechanického drazdéni
peritonea, stfeva nebo omenta v brance), poruchy stfevni pasaze
o  pfFi uskFinuti: kieCovité bolesti bricha + zastava vyprazdfiovani stolice + zastava odchodu plynd +
zvraceni + kyla ireponibilni, vétsi nez obvykle - nutna okamzita operace
komplikace: inkarcerace = uskfinuti
o pfitomné zaskrceni cév zasobujici dany orgdn krvi - ischémie - riziko nekrdzy, peritonitidy
klinicky obraz: kfecovité bolesti bficha + zastava vyprazdriovani stolice + zastava odchodu plynl + zvraceni
+ kyla ireponibilni, vétsi nez obvykle - nutnd okamzita operace
déleni dle priciny:
o incarceratio elastica — rozsifeni kylni branky I nitrobfiSnim tlakem - vtladeni organu dutiny b¥is$ni
(napf. stfevni klicky) = uskfinuti po {  nitrobfisniho tlaku a zdZeni kyIni branky
incarceratio stercoracea — nadmérny pfisun obsahu stfevniho do kylIni klicky = ucpani odvodné klicky
o incarceratio Richteri-Littrei — nasténné uskfinuti stfeva — uskrinuti ¢asti stfevni stény pti ¢astecném
zachovani stfevni pasaze (subileus), nejcastéji u femoralni kyly
o incarceratio Maydli — retrogradni uskfinuti (, W“) — kylni vak obsahuje 2 neuskfinuté strfevni klicky a
mezi nimi 1 uskfinutou klicku nachdazejici se mimo kylni vak v bfisni dutiné
o repozice en bloc (,v celku”) = presunuti kylniho vaku i s obsahem pfi neSetrné repozici do
peritonedlni dutiny pfi perzistenci uskrinuti krckem vaku pres kylni branku — viz obrazek
o inkarcerace omenta — uskfinuti omenta kylni brankou
Littréova kyla — nasténné uskfinuti s obsahem Meckelova divertiklu
terapie:
o konzervativni



=  manuadlni repozice —indikace: volné kyly, pozn. pfi repozici u bolestivé zdanlivé ireponibilni kyly
nutno P sledovat (riziko ischemie reponovaného Useku pfti repozici en bloc)

=  omezeni fyzické aktivity

= bfiSni pasy

o operacni—herniotomie a hernioplastika

=  teSeni nejlépe elektivné, urgentni operace u inkarcerované nereponibilni kyly

= obecné: ozfejméni kylniho vaku a kylni branky - oSetfeni obsahu kyly - odstranéni nebo
repozice vaku = uzaveér kylni branky (steh nebo plastika) = uzavér rany po jednotlivych vrstvach

= nutno zhodnotit vitalitu uskfinutych organd — zndmky poskozeni stfeva: tmavomodré zbarveni
klicky, matny povrch klicky (normalné leskly), neni peristaltika po mechanické podrazdeéni klicky

typy:

o tfiselna kyla
= nejcastéjsi typ kyly (75%), Castéji u muzl
=  anatomie tfiselného kanalu

e  Stérbina délky 4-5cm v dolni ¢asti eror
b¥igni stény (sténa bFigni zda " My atery e
tvofena jen aponeurézou m.
obliquus externi abdominis,
transfverzalni fascii a parietalnim
peritoneem) i

internal inguinal

e obsah u g funikulus spermaticus rings Sl e
(m. cremaster, ductus deferens, b lendec
plexus pampiniformis, a.
testikularis, plexus testikularis) a n. ilioinguinalis

e obsah u ?: lig. teres uteri a n. ilioinguinalis 76

e zacina v hloubce v anulus inguinalis profundus, pak probiha nad lig. inguinale Pouparti
Sikmo mediokaudalné a do podkoZi se otvira v anulus inguinalis spfc.

e stény tfiselného kanalu: ventralné (aponeurdza m. obliquus externus), dorzalné (fascia
transversalis, parietdIni peritoneum), kranialné (m. obliquus internus), kaudalné (lig.
inguinale)

e trigonum Hesselbachi — kritické misto, ohrani¢eny zdola lig. inguinale, nahofe aponeurdzou
m. transverus a medidlné lig. lacunare

= déleni:

e pfima

e  kylni vak prochazi skrz fossa inguinalis medialis (medidlné od a. epigastrica inferior) pfimo
bfisni sténou do podkozi v anulus inguinalis spfc.

e prostupuje pres predispozi¢né oslabené misto bfisni stény — trigonum Hesselbachi

e vidy ziskand, ¢asto oboustrannd, typicky u nadmérné zatéze, nedosahuje do skrota

e nepiima

e  kylni vak prostupuje skrz fossa inguinalis lateralis (lateralné od a. epigastrica inferior) pres
tfiselny kanal k anulus inguinalis spfc.

e ziskana (mUZe zasahovat aZ do skrota — hernia scrotalis nebo do labia majora — hernia
labialis) nebo vrozena (obsah kyly pres perzistujici processus vaginalis, nékdy az do cavum
serosum scroti jako hernia testikularis)

e  klinicky obraz: bolestivost v tfisle s moznym vystfelovdnim do varlete

= dg.: klinické vysetieni (u stojiciho P, palpace a. epigastrica inferior — u nepfimé kyly pulzace
hmatna medialné od vaku, u pfimé pulzace hmatna lateralné od vaku), UZ (pro dif. dg.
hydrokéla, zvétsena uzlina)

= terapie:
e pouze chirurgicka
o moznosti: napétové a beznapétové operace
o pfistup: otevieny nebo LPSK



o

o klasicky pFistup bez sitky
postup: inguinalni fez (Sikmy fez 2 prsty nad lig. inguinale) - protéti aponeurdzy m.
obliquus ext. - otevreni vaku a repozice kylniho obsahu - resekce kylniho vaku -
retrofunikuldrni plastika po anatomickych vrstvach

retrofunikuldrni plastika dle Bassiniho — provadi se stehem m. obliquus internus a m.
transversus na vnitini okraj lig. inguinale k lig. pubicum superius za funikulem -
prekryti plastiky stehem aponeurdzy m. obliquus externus s ponechanim volniho

prichodu funikulu

o otevreny ptistup s aplikaci sitky (nej¢astéji dle Lichtensteina) — metoda volby, plastika bez
napéti

o LPSK pfistup:

IPOM (Intraperitoneal Onlay Mesh) — implantace sitky na peritoneum bez preparace

kylniho vaku, mnoho nevyhod (Casté dislokace a recidivy, poruchy pasaze streva pfi

stehenni kyla

nejéasté;jsi typ kyly, ¢astéji u Zen po 50. roku Zivota

adhezi)

TAPP (Transabdominal Preperitoneal Approach) — vloZeni sitky do preperitonealniho

prostoru, pristup transperitonealni (LPSK)

TEP (Total Extraperitoneal Approach) — LPSK plastika preperitonealnim pfistupem

kylni vak prostupuje skrz lacuna vasorum (mezi lig. inguinale a os pubis) pres femoralni kanal a

vystupuje cestou hiatus saphenus

klinicky obraz: dlouho bezpfiznakové az do chvile uskFfinuti (CAVE! velky sklon k uskfinuti — zky

stehenni kandl + nepoddajné okolni tkané)

dg.: klinické vysetieni (zdureni pod lig. inguinale)
dif.dg.: tfiselna kyla (kyIni branka a krcek vaku nad lig. inguinale — u stehenni pod lig. inguinale)
terapie: operace (tfiselny nebo inguindini pfistup = resekce kylniho vaku a uzavér branky

plastikou)

pupecni kyla
hl. u déti nebo Zen v souvislosti s téhotenstvim, u alkoholik( s ascitem

prostup kylniho vaku cestou anulus umbilicalis (otvorem ve fascii pupku)

X omfalokéla — kryta pouze amnialni blanou a peritoneem (pupecni kyla kryta i kzi)

terapie: Mayova striSkova plastika

kyla v jizvé — po laparotomii, RF: hnisani, zavadéni drénd, nedokonald operacni technika, ...
epigastricka kyla — vak prostupuje ve fascii v linea alba mezi proc. xiphoideus a pupkem

vzacné kyly — bederni, obturdtorova a ischiadicka

ko Brvba

\033»5 WAle

Klasicka OP (Cervené)

1. prerezem kozu a podkozie
2. otvorim vak
3. aksu klicky, zatla¢im prstom dnu (ak uskrinuty
obsah tak zvac¢$im narezanim branku)
. zaSijem peritoneum
5. zasijem fasciu
LPSK
1. zdutiny brusnej
2. vytiahnutie vaku
3. medzi peritoneum a faciu zasijem sietku
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22. Struma, nadory stitné zlazy

- §titnd Zlaza je uloZena C5- Thl (5x3x2cm)
- isthmus Zlazy je umistén mezi 2-4. Prstencem pradusnice

- lig. Berry= nalezneme dorzomedialné Zlazu fixuje k prstencové chrupavce
- vztah k cévnimu a nervovému zasobeni (n. laryngeus recurrens- ovliviiuje vasomotoriku)

Cévni zasobeni

- a.thyroidea superior z a.carotis externa
- a.thyroidea inferior z tr.thyrocervicalis (odstup z a.subclavie)

Morfologické zmény
- kazdé zvétseni Stitné zlazy: struma

e struma nodosa: vice uzld, solitarni uzel
e struma difussa (parenchymatoza)
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Funkéni zmény

- eufunkce

- hyperfunkce - zvySené T3 a T4

- hypofunkce- snizené T3 a T4 ve stitné Zlaze (primarni hypofunkce), pfi nedostatku TSH (sekundarni
hypothyreoza)

1) Anamnéza
2) Fyzikalni vysetfeni
3) Hladina T3, T4, TSH- radioimunoanalyza
- velikost, uloZeni struktury tkané, vztah k okolnim struktur
- ur¢ime objem &t. ZIazy, ktery je u Zen do 18ml a u mGzu do 22ml
- pod UZ provést evakucni punkci, aspiracni cytologie
4) Sonografie, RTG, CT (u retrosternalnich strum)
5) Scintigrafické vySetreni — radioizotopy
- vyznamné u toxického adenomu
- podezfeni na karcinom

Eufunkcni struma

- dufizni x nodozni

- nedostatek jodu v potravé v obdobi zvySenych narokd na organismus

- porucha dychani, polykani, paréza n.laryngeus recurens -> mechanické ptiznaky

- lécba: Euthyrox, Letrox -> totaIni lobektomie, totalni nebo near totalni lobektomie



- nejdriv zacind jako difuzni -> nodosni -> polynodosni

- zvétSeni mlZe byt zplsobeno cystami

- Zlaza se mlZe zanofovat retrosternalné (z aberantni tkané stitné Zlazy- primarni retrosternalni struma)
- sekundarni retrosternalni struma propaguje z krku do mediastina

Hyperfunkéni struma

- 20.-40. Rok, Zeny
- trias: exoftalmus, struma, tachykardie
+* Graves- Based- nervozita, emocni labilita, poceni
» toxicky adenom- scintigraficky prokazujeme horky uzel, chybi exoftalmus
toxické polynodozni struma, subakutni (de Quervainova) tyreotitida, chronicka lymfocytarni tyreotitida
s hyperfunkci
< tyreotoxickd krize — vystupnovani pfiznaku, tachykardie, hypertermie, hypertenze
- betablokatory, kortikoidy, tyreostatika
- lécba: tyreostatika, betablokatory
- ustarsich lidi s kardiopatii — lé¢it radioaktivnim jodem
- -chirurgicky -> neuspéch konzervativniho postupu, recidivy, velké struma)
- totélni nebo neeartotalni tyreoidektomie + hormonalni substituce

>

D3

2

A

Tyreoidalni orbitopatie: zmnoZeni vaziva v disledku protilatek a zesileni okohybnych svalli oénice

- diplopie, zvysSeni nitroo¢ni tlaku -> slepota
- indikovana totélni tyreoidektomie, podavani dlouhodobé kortikoidd

Hypofunkce

- periferni: nedostatek jodu, pooperacni stavy, nadory, chronickd lymfocytarni tyreotitida
- centralni: nador hypofyzy, onemocnéni hypothalamu

Hasimotova struma

- etiopato: AOI
- tuhé, nebolestivé, moznd malignizace, zimomfivost
- lécba: kortikoidy, tyreoidalni hormony, totalni tyreodektomie

Riedlovo struma

- fibrozni preména Zlazy, komprese, tuha fixovana struma do okoli
- operace z dlvodu komprese, minimalni protéti isthmu

Akutni forma
- bakteridlni infekce, zdureni, teplota, bolestivost
Subakutni forma

- De Quervainova nemoc: viry
- |écba: klidovy rezim, protizanétlivé medikace



Nadory stitné Zlazy
Benigni

- adenomy
- ndlez: prosta struma, ohrani¢ené nadory bez tvorby loZisek
- |écba: pfi zvétSovani adenomu, bunécné atypie -> operace

Maligni (prevazné)

- prevainé epithelové z folikularni epithelu
- vznikd na zdkladé genetické predispozice, Hashimota
- -diagnoza: sono, CT, scinti, histologie, punkéni aspiracni cytologie
- metastozovani do plic, regiondlnich uzlin, kosti
1. papilarni (déti, neopouzdreny a folikularni karcinom (u strasich, struma s deficitem jodu) je nejcastéjsi
o lécba: totdIni thyreodektomie, destrukce zbylé tkané, supresivni 1écba (thyroxin)
o 90% preziti
2. medularni (resorpce kosti) a anaplasticky nador
o  -agresivni, rychle rostouci + metastazami
o totalni thyreodektomie s odstranénim uzlin + aktinoterapie
o paliativni odstranéni nadoru + aktino + chemo

Indikace chirurgické |é¢by

- hmatny uzel na krku, bolest v misté tumoru, chrapot, stidor, syndrom horni duté zily
- nejmensi operacni vykon: jednostranna lobektomie Ci totalni lobektomie

Zakladni pozadavky radikalniho vykonu

- Uplné odstranéni stitné zlazy
- prevence poranéni n. laryngeus recurens
- prevence poranéni pristitnych télisek

Zakladni chirurgické vykony na stitné zlaze

- totdlni thyreodektomie — UpIné odstranéni

- thyreodektomie near totalni — ponechani zbytku tkané 1-3g, do 4mm v priiméru

- totdlni lobektomie — UpIné odstranéni jednoho aloku véetné isthmu

- . resekce isthmu — paliativni vykon pfi Gtlaku pridusnice, mdzZe byt doplnéno tracheostomii

Operacni pfistup: kolarni fez, zasahuje 2 cm nad incisura jugularis
POSTUP

1) protnutiisthmu, paratrachedlni vazivové tkané

2) preparace a uvolnéni horniho polu s podvazem na vasa thyreodiea media
3) uvolnéni dolniho polu a preruseni vv.thyreodea inferiores

4) uvolnéni pristitnych télisek

5) vizualizace/ preparace, neurostimulace

6) prerusenifixace laloku v misté ligamentum Berry a odstranéni laloku
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e neurostimulace= provadime kvuli informaci o poloze a integrité n.laryngeus reccurens, snima stah
hlasivek
- uvelkych retrosterndlnich a mediastinalnich strum provadime i sternotomii
-> zakoncené Redonovym drénem

Video- asistovana tyreodektomie

= nova miniinvazivni metoda
- za pomoci kamery provadime lobektomii i totalni tyreodektomii
- vyhody: mensi pooperacni bolesti, krat$i doba hospoitalizace

Komplikace po operaci

- poranénivratného nervu
- jednostranné(chrapot -> foniatricka 1écba)
- oboustranné — dyspnoe -> tracheostomie
- poranéni ¢i odstranéni pristitnych télisek
- hypoparathyreoza
- implantace pfistitnych télisek

Pristitna téliska

a) hyperparathyreoza
o primarni: adenom
- primarni: osteodystrofie, postizeni ledbin, nefrolithidza
- sekundarni: vznika pfi nizké hladiné Ca2+ v krvi a zpétnovazebné dochazi ke sekreci PTH, u
onemocnéni ledvin
- terciarni: u hemodializovanych

- |écba: parathyreodektomie (opét kolarni fez na krku a pristupujeme medialné)

b) hypoparathyreoza
- tetanie (Chvostk(v pfiznak)
- Uzkost, labilita, sucha kaze

- |éCba: preparaty s vapnikem a vit. D
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23. Maligni nadory plic a pleury

Anatomie DS

- Trachea - elasticka trubice — 10-13 cm

- Chrupavcitd a membranozni ¢ast, fasinkovy epitel

- Kréni a hrudni oddil

- Pravy a levy hlavni bronchus (intermediarni), lobarni bronchy, segmentarni a subsegmentarni
(chrupavky)

Prava plice — 3 laloky, leva — 2 laloky, interlobdrni fissura (hlavni a vedlejsi)

- Segmentarni déleni — vpravo 10 segment(, vlevo 8 segment(

- Plicni tepna —z pr komory, pravy a levy kmen, variabilni vétveni (doprovazi pradusku)
- Plicni Zily — bilat horni a dolni, vstupuji do levé siné

- Nutritivni zasobeni — aa bronchiales

Segmentalni délenf plic

Tlaky v dychacich cestach:

e pfi nddechu - -0,133kPa =-1 mm Hg = - 1,36 cm H20
e pfivydechu - +0,133kPa (max. +26kPa)

Tlaky v pleuralni dutiné: klidovy cca—5 cm H20

e pfinddechu - -0,6--1,2kPa (aZ - 60 cm H20)

e pfivydechu - -0,4--0,8kPa (aZ +40cm H2

Klinické projevy

- Dle velikosti, uloZeni, pfitomnosti metastaz

- Celkové — Unava, nechutenstvi, hubnuti

- Kasel, hemoptyza, du$nost, bolesti na hrudi, Pancoast(iv syndrom, syndrom HDZ, pleuraini syndrom
- Projevy vzdalenych metastaz — CNS, jatra, skelet, nadledviny, srdce

- Paraneoplastické projevy
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BRONCHOGENNI KARCINOM

- -maligni onemocnéni trachey, bronch a plic
- -1. malignita stran mortality celkové
- vCR M>Zale u Zen je zvy$ena incidence HISTOLOGIE (WHO)

a)

vwv s

malobunéény (SCLC — small cell lung cancer) — 15-20%

metastazuje krevni a lymfatickou cestou
ma Spatnou progndézu
chirurgickd Ié¢ba se zpravidla neuplatni

nemalobunécny (NSCLC — non) — 75-80%

adenokarcinom
spinocelularni karcinom
velkobunécny karcinom

- >metastazuji pozdéji a progndza je vyrazné lepsi
- ETIOLOGIE: koureni (aktivni i pasivni), expozice kancerogenlm (azbest, chrom, nikl, radon)

TYPY

CENTRALNI TYP- nador vychazi z hlavniho nb. lobarniho bronchu (75%)
PERIFERNI TYP-vychazi z bronch( lok. perifernéji od lobarnich bud jako ,,COIN LESION* &i- li
kulovité zastinéni nebo jde o DIFUZNi NEOHRANICENOU FORMU s. tendenci k rychlému $iteni

* Pancousttv tumor = tumor (nemalobunécny) je lokalizovan v plic nim hrotu a brzy prorista do kupuly pleury
s typickou Hornerovou trias, bolest v rameni, obrna spodniho brachidlniho plexu

* coin lesion = solitarni plicni uzel tvarem malé mince, vznika jako nasledek: infekci, B tumor plic, M tu plic,

meta postizeni plic

KLINICKY OBRAZ

obvykle ndhodné pfi RTG srdce+plice

zastinéni (vs absces, atelektaza)

malobunécéné ca jsou nejcastéji hilové

adenokarcinom + velkobunécné ca jsou nejc. periferné
pfi podezreni dale bronchoskopie s biopsii

+histologicka verifikace — stanoveni TNM klasifikace/klinického stadia

dale CT vysetreni, pokud podezrielé uzliny pak i mediastinoskopie
PET/CT k detekci meta (i scinti skeletu)

Ifunkéni vysetfeni plic

lab: CEA, SCC, CYFRA 21-1, KO
verifikace:transbronchidlni punkce pod kontrolou pfi bronchoskopii, punkce pod CT, excize
periferni LU, transthorakdlni punkce,mediastinoskopie, thorakoskopie

TNM KLASIFIKACE/STADIA T1 — nador pod 3cmT2 — hlavni bronchus 2 a vice cm od kariny, postihuje
viscerdlni pleuru, ¢astec¢nd atelektdza T3 — nddor nad 7cm, hrudni sténa, branice, perikard, pleura, hl.
bronchus pod 2cm od kariny, Uplna atelektdzaT4 — mediastinum, srdce, velké cévy, karina, trachea, jicen,
obratle N1 — stejnostranné hilové, intrapulmonalni LUN2 — stejnostranné mediastinalni, subkarinni LU N3 —
druhostranné predchozi, supraklavikularni LU

83



st.l. = T1-T2aNOMO st.Il. = T2bNOMO, T1-2N1MO, T3NOMO st.lll. = T3-4N1MO, jakékoliv N2, jakékoliv N3
st.lV. - M1

TERAPIE MALOBUNECNY CA

- pohlizeno od pocatku jako na systémové onemocnéni
- je dobre senzitivni na CHT a RT, proto jsou ¢asto pouzivany tyto metody
kurativné/neoadjuvantné/adjuvantné
- lokalizované onemocnéni vzacné (TINOMO — jedno plicni kfidlo) — lokalizované = limited disease
LD
o nador, ktery je moZné ozafit jednim ozafovacim objemem v rdmci RT
o resekce + ADJ CHT
- INOP lokalizované onemocnéni — CHT
- extenzivni onemocnéni — paliativni CHT

TERAPIE NEMALOBUNECNE CA

- stadium I+l (lokalizované onemocnéni)
o resekéni [é¢ba — lobektomie — 1) sleeve, 2) sublobharni resekce, 3) VATS s medistanialni
lymfadenektomii
o pneumonektomie — centralné uloZzené tumory
CAVE! nebo bronchoplastika!!
o stereotakticka RT — pfi KI OP nebo odmitnuti P/K
o adjuvantni CHT (od stadia IlIA), cilena I1écba nebo imunoterapie
- stadium lll (lokalné pokrocilé onemocnéni)
o resekéni lé¢ba ev. pneumonektomie
o ev. neoadjuvance pfi hrani¢né INOP ndlezu
o adjuvantni CHT +/nebo RT
- generalizované onemocnéni (dle rozsahu generalizace, stavu P/K,...)
o solitarni meta, CNS — RT, neurochirurgicka OP, cyber knife, jater — resekce
o mnohoéetné meta — CHT/cilena biologicka lé¢ba

PLICNI RESEKCE
e odstranéni ¢asti plicniho parenchymu

1. pneumonektomie

- -odstranéni celého plicniho kfidla

- znaéné mutilujici operace

- uvyjimecné pokrocilych nador, postizeni hlavniho bronchu nebo celé plice
- predOP musi byt dostate¢na funkéni rezerva druhé plice

- ev bronchoplastika

2. lobektomie

- odstranéni plicniho laloku

- ponechava se dostatek funkéniho parenchymu

- radikalni lobektomie — navic odstranéni ptislusnou lymf. drenaz

3. segmentektomie

- odstranéni 1 azZ 2 plicnich segment(

- umensich benignich lézi, vyjimecné u ¢asnych st. karcinomu

4. atypické plicni resekce

- nerespektuji anatomickou stavbu plic

- nejc. klinovité nebo tangencialni odstranéni plicniho parenchymu, ¢i enukleace ohraniceného loziska
- provadéno staplerem nebo laserem

- udifuznich plicnich procest — biopsie, ohrani¢ena benigni loZiska, plicni meta
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5. bronchoplastiky

-,sleeve resekce” — segmentovd manzetova, rukavicova resekce

-> operace, pti kterych se exciduje tubularni segment pridusky (pravidelné s odstupem lobarniho bronchu)
a centralni a periferni pahyl pradusky se anastomozuji

vhodné pro centrdlné ulozené nadory v lobarnim bronchu, kdy nelze provést klasickou lobektomii
(anatomicka resekce)

provadime neanatomickou resekci a klinovité vytneme ¢ast hlavniho bronchu ve zdravé tkani a nasledné
provadime end-to-end anastomézu P/K zachovame zbylou ¢ast funkéniho parenchymu

z hlediska radikality srovnatelné s pneumonektomii

nejvhodnéjsi: centrdlni nddory v oblasti horniho plicniho laloku vpravo

Nadory pleury

primarni vs sekundarni (90%) BENIGN{ NADORY

benigni varianta mezoteliomu = ohraniceny fibrézni mezoteliom i fibrézni nador pleury
Casto roste na stopce (Siroce nasedajici — podezfeni z malignity)

projevi se az pri dosazeni velkych rozmér( tlakem pliceadyspnoe, drazdéni ke kasli, arytmie
DG: RTG — ohraniceny stin, CT histologie — tkan se odebira thorakoskopicky

T: pfi indikaci OP reseni — radikalni exstirpace thorakotomicky

MEZOTELIOM

nador vychazi z pleuralni vystelky (z mezotelu) 85
pestry histologicky obraz — fadi se mezi sarkomy, ¢asto také epitelialni slozka

makroskopicky vytvati uzlovita loziska, roste difuzné

obvykle je pfitomen maligni vypotek diseminuje po serdze, prorlista do okoli)

ETIO: azbest

KO: dlouho asymptomaticky bolest, kasel, dyspnoe pokud penetruje do okoli: hemoptyza, neurologické
pfiznaky, dysfagie

DG:pozitivni pracovni anamnéza s azbestem RTG, CT, PET/CT biopsie

T: jedinou kurativni IéCbou je radikalni OP — pleuropneumonektomie

doporucuje se multimodalni pfistup + radikalni chirurgicky vykon s adjuvanci nebo neoadjuvanci s RT ¢i
CHT a biologickou Ié¢bou u pokrocilych nadord: paliativni

SEKUNDARNi NADORY

ETIO: kromé mozkovych nador(i vsechny se mohou
o rozsévat po pleufe (hematogenné) pfima expanze karcinom plic nebo prsu
o lymfogenné — lymfom, prso, plice
KO: podobné jako maligni mezoteliom
Terapie: symptomaticka opakovand punkce velkého vypotku
paliativné: pleurodéza = vytvoreni srlistll mezi parietalni a visceralni pleurou aplikace talku
thorakoskopicky aby sa uz nemohol tvorit medzi nimi rakovinny vypotek



24. Benigni a maligni onemocnéni prsu
Prs

- reprodukéni organ, ktery je hormonalné dependentni (= vliv hormonU na rozvoj ca prsu — nejcastéjsi
malignita u Zen)
- incidence se 1\, ale mortalita zUstava)
- anatomie:
- uloZen na predni sténé hrudni - hranice: m. pectoralis major (zadni), sterum (medialni), stfedni
axilarni ¢ara (laterdlni)
- tvoreno tukovou tkani obklopujici mléénou Zlazu - téleso prsu
- umisténo ve vazivové kapse — zevni list pod k(zi, vniténi list naléha na fascii m. pectoralis major — listy
spojeny vazivovymi pruhy, okolo télesa tukova vrstva
- Kklinické rozdéleni na 4 kvadranty a centralni ¢ast (pfitomna areola = dvorec s mamilou = bradavka)
- mlécna Zlaza hl. v zevnim hornim kvadrantu
- Zlaza se sklada z 15-20 lalokl — déli se na laltcky (tvofi se svym vyvodem terminalni duktolobularni
jednotku — acinus), vyvody acind se spojuji v dukty = kazdy lalok vlastni vyvod (mlékovod = ductus
lactiferus) — usti na bradavce
- arterialni zasobeni — zevni kvadranty (z. povodi a. axilaris a koZnimi vétvSmi aa. intercostales), vnitfni
kvadranty (rr. perforantes a. thoracica interna)
- Zilni odvod — vendzni sit tvofi pod mamilou circulus venosus Luschke a pod areolou circulus venosus
Halleri = sbér podél stejnojmennych arterii
- inervace - senzitivni vldkna ze 2. — 6. interkostalniho nervu, vegetativni vldkna podél krevnich cév
- lymfaticka drenaz — tok z povrchnich do hlubokych pleteni = regionalni lymf. uzliny - ze zevnich
kvadrant( do pektorélnich a axilarnich uzlin, z hornich do subklavikularnich, z medialnich do vnitfnich
hrudnik lymf. uzlin (= horsi prognéza)

Onemocnéni prsu
- diagnostika:
c¢) anamnéza
d) fyzikdlni vysetieni
- samovysetfovani prsu - po skonéeni menstruace
- palpacni vysetieni Iékafem - pozorujeme prsy, hodnotime jejich symetrii a zmény klze
nejdfiv vestoje, pfi pfedklonu a pfi zvednutych pazich - vysetfeni prsu kruhovymi pohyby
btisky prst, hleddame nepravidelnost nebo bulku, poté prsty zmackneme dvorec a bradavku —
pro zjisténi vytoku ¢i krvaceni, prohmatani podpazi
e) mamografie — RTG metoda, vedouci misto v dg. ca prsu (detekce mikrokalcifikaci)
- mamograficky screening - provadéni preventivnich vysetfeni prsl v populaci
asymptomatickych Zen ve véku > 45let/2roky
f) duktografie — modifikovana mamografie s aplikaci KL do duktu
g) UZ-pro doplnéni nejasnych mamografickych nalez(
h) CTa MR —detekce ca prsu a vizualizace uzlin
i) Tenkojehlova aspiracni cytologie — FCNA - odbér sekretu z bradavky
j) biopsie
- tlustou jehlou (core-cut biopsy) - ziskan valecek, vétsi mnozstvi vzorkl — obvykle 12-15
- mamotomie — vakuova biopsie - specidlni jehla s rotacnim nozem k perkutannimu odbéru
tkané, vétsi objem odebrané tkané

Benigni onemocnéni prsu
- patfizde:
1. Fibrocystickda mastopatie
- neproliferujici fibrocysticka zména prsu (tzn. vice vaziva a tvorba cyst)
- hormonalné dependentni — tzn. pfic¢ina: stimulace Zlazy cyklickymi zménami hormonu
- neni RF pro vznik ca prsu
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2. Nodularni adenéza
- benigni proliferativni proces
- postihuje duktalni i lobularni epitel — epitel proliferuje uvnitf duktd, doprovazeno fibrézou
3. Fibroadenom
- fokdlni lobularni abnormalita s hyperproliferaci stromalni i epitelové slozky, ¢asto v obdobi puberty
a premenopauzy, v menopauze pak spontanni involuce
4. Cysty
5. Reaktivni zmény

Prekancerdzy prsu

- patfizde:

- atypicka intraduktalni hyperplazie — intraduktalni proliferaci lumindlniho epitelu
- atypicka lobularni hyperplazie — postiZzen luminalni epitel acin

Karcinom prsu
- RF: familiarni vyskyt ca prsu (€asto nositelky BRCA1 a BRCA2 genu), vyssi vék, ¢asny zacatek menarché,
menopauza po 55. roce véku, vliv parity (porod do 20let véku redukuje riziko), vliv laktace (protektivni vliv
pfi kojeni po dobu aspon 1 roku), obezita, ionizujici zareni
- rozdéleni:
a) karcinom in situ — zahrnuje: lobularni a duktalni ca in situ — BM intaktni
b) duktalni ca — nejcastéjsi (80%), MA Spatné ohranicena formace, konzistence zavisi na mnozstvi
fibrézni tkdné, metastazuje do kosti, jater, plic a mozku
c) lobularni ca — obtizné detekovatelny, ¢asto metastazy do CNS
d) inflamatorni ca — duktalni ca, difuzné infiltruje cely prs, klinicky obraz: bolest a zvétseni prsu, erytém,
nejmalignéjsi se Spatnou progndzou
e) Pagetlv ca— nemoc bradavky, spojena témér vidy s intraduktalnim ca prsu, nddorové buriky z duktd 87
invaduji do bradavky
f) medularni ca — dobra progndza, ohrani¢eny, malo ¢asté metastazy
g) mucindzni ca = koloidni = gelatindzni — mékky, na fezu nasedly s gelatin6znim povrchem
h) papilézni ca — Casto spojen s krvavou sekreci z bradavky, ¢asto dobra prognéza
i) tubularni ca — dobra prognodza
- TNM klasifikace:

T - rozsah primarniho nadoru N - regionalni mizni uzliny
L, . regiondlni mizni uzliny nelze hodnotit (napf. dfive
TX primarni nador nelze hodnotit NX .
odstranéné)
T0 bez znamek primdarniho nadoru NO v regiondlnich miznich uzlindch nejsou metastazy
karcinom in situ: intraduktalni metastazy v pohyblivé stejnostranné axilarni mizni uzliné
Tis karcinom nebo lobularni karcinom in N1 (uzlinach)
situ
- nador 2 cm nebo méné v nejvétsim N2 metastazy ve stejnostranné axilarni mizni uzliné (uzlinach),
rozmeéru které jsou fixované navzajem nebo k jinym strukturam
- nador vétsi nez 2 cm, ne vsak vice nez 5 N3 metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach podél a.
cm v nejvétsim rozméru mammaria interna
T3 nador vétsi nez 5 cm v nejvétdim
rozméru
T4 nador jakékoliv velikosti s pfimym

Sifenim do stény hrudni nebo kize




M - vzdalené metastazy

- rozliSujeme:
MX vzdalené metastazy nelze hodnotit - stadium 0 karcinom in situ
- Casné stadium onemocnéni prsu
Mo nejsou vzdalené metastazy - lokalné pokrocilé stadium — bez vzdaleného rozsevu
- pokrocilé — s prokazanymi vzdalenymi metastazami
M1

jsou vzdalené metastazy

terapie:
1. Chirurgicka — primarni lé¢ebna metoda

- vykony:

a) konzervativni - prs Setfici vykony (odstranéni tumor s lemem okolni zdravé tkané) —
lumpektomie (tumorektomie, odstranén tumor + 1 cm zdravé tkané), kvandrantektomie
(3cm zdravé tkané)

- cirkularni fez, co nejvice nad hmatnou lézi (pri nehmatné |ézi se predoperacne znaci
nador - zavedenim dratku s kotvickou k oznaceni mista nadoru)

- Kl: pfani pacientky, gravidita, zanétlivy karcinom prsu, pfedchozi ozareni prsu nebo
hrudniku, nepomér velikosti tumoru a prsu

b) ablativni

- radikalni mastektomie - odstranéni prsu + pektoralnich svall + tukova a lymf. tkan
vsech 3 stupnu axily technikou ,.en bloc”, odstraruje se i thorakodorzalni nervoveé-
cévni svazek a n. thoracicus longus

- maodifikovana radikalni mastektomie - exenterace axily v rozsahu | a ll. etaze lymf.
uzlin

- prosta mastektomie - odstranéni prsu bez axilarni lymfadenektomie 88

- subkutanni mastektomie

- sanacni mastektomie

- metoda sentinelové biopsie — Setrnd operace v podpazi, provadéna u ¢asnych stadii
ca prsu, prvni spadova lymf. uzlina v lymf. povodi nadoru, identifikovana oznacenim
radiokoloidem

- komplikace: lymfedém

- porucha lymfatické drendze
- neni-li zastizen a lé¢en v pocatecnim stadiu tak progreduje a vede k chronickym zméndm
postizenych mékkych tkani, které mohou vyustit az do jejich fibrotické prestavby
- nejcastéji jde o lymfedém horni koncetiny, prs
- vznik lymfedému paZe roste s rozsahem chirurgického vykonu v axile a kombinaci
axilarni lymfadenektomie a radioterapie
- lécba: komplexni dekongestivni terapie (lymfodrenaz, kompresivni bandaze) dopinéna
dlouhodobou farmakoterapii (flavonoidy)
2. Chemoterapie - k likvidaci mikrometastaz a nddorovych bek tzv. minimalni rezidualni nadorové
choroby - antracykliny, taxany a cyklofosfamid
- adjuvantni — nejvétsi pfinos u pacientek s pozitivnimi uzlinami, pooperacné
- neoadjuvantni - predoperac¢né, zmenseni nadoru
3. Radioterapie - doplnéni chirurgického vykonu - 1é¢ba zarenim s cilem znicit pat. loZiska pfi
minimalnim poskozeni zdravé tkané
4. Hormonalni

- ablativni — odstranéni nebo vyrazeni z funkce ovaria (chirurgicka kastrace — ovarektomie,
radiacni kastrace ¢i farmakologicka kastrace — agonisté GnRH)

- kompetitivni — kompetice o vazebné misto na estrogennich receptorech —|é¢ba antiestrogeny
(tamoxifen) — nékde estrogenovy antagonista (mlécna Zlaza), nékde agonista (riziko ca
endometria)

- inhibi¢ni — blokada biosyntézy estrogent



5. Biologicka
- trastuzumab — monoklonalni protilatka vazajici se na HER2 s naslednou cytotoxickou reakci
- pertuzumab
rekonstrukéni vykony po operaci prsu: neoddélitelnou soucasti komplexni péce o Zeny s nddorem prsu
provadi plasticky chirurg
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25. Ischemicka choroba dolnich koncetin, akutni cévni uzavéry, aneuryzmata,

varixy dolnich koncetin

Chronicka Zilni porucha= celé spektrum morfologickych a funkénich abnormalit Zilniho systému
Chronicka Zilni onemocnéni = dlouhotrvajici morfologicka a funkéni abnormalita Zilniho systému
(symptomy, viditelné projevy)

Varixy= lehka forma chronického Zilniho onemocnéni, venektazie, uzlovité varixy

Chronicka Zilni insuficience= pokrocila forma Zilniho onemocnéni — otoky, kozni zmény + Zilni viedy
(floridni, zhojené)

PREVAIT= pfitomnost rezidudlnich nebo rekurentnich varixa po lécbé

Rezidualni varixy= varixy, které byli ponechany

Rekurentni varixy

Chronicka Zilni onemocnéni

civilizaéni onemocnéni

projevy: bolestmi DKK, otoky kolem kotnikd, venektazie, mékky Zilni otok kolem kotnik( objevujici se
kolem vecera a rano zmizi (venozni otok), popripadé tuhy lymfaticky otok pri dlouhém trvani

rizikové faktory: pozitivni RA, pocet téhotenstvi u Zen, koureni, arteridlni hypertenze, chronicka zacpa,
nizka fyzicka aktivita

primarni zmény: patologickd zména zilni stény, valvularni insuficience a reflux + zvyseni Zilniho tlaku
vyvola usporddani a dysfunkci Zilni stény -> dilatace stény

Zilni insuficience = neschopnost svalové pumpy DKK odcerpat zpét k srdci vSechnu do koncetin privadénou krev

Varixy

- méstnani vede ke vzniku Zilni hypertenze
pficiny: reflux, obstrukce
navrat krev z DK je zajiSténo Zilné- svalova pumpa (pumpovani krve zacina v Zildch na noze a pfi chizi
je vytlacovana do oblasti bérce a Zilni tlak v DK klesd)
pro spravné fungovani je nutna soucinnost kloub, svald a Zil
X
- pacienti, ktefi maji porusenou tuto funkci, maji hromadéni krve v DK a Zilni tlak stoupa
tim vznika ambulantni Zilni hypertenze s odezvou v makro-, mikrocirkulaci a lymfatickych cévach
projev makrocirkulace: varixy

- =dilatovana, elongovana nebo vinuté Zily s nefunkénimi chlopnémi
- miuzZe to byt kozni/podkozni Zily, kterd ztratila funkci v disledku dilatace-> podléhad remodelaci
- mikrocirkulace: kapilarni hypertenze + stagnace trombocyt(, ery, leuko a sniZzen pfivod kysliku

=> leukocyty zaénou produkovat kyslikové radikaly a proteolytické enzymy -> sterilni zanét

Tab. 2 - CEAP klasifikace chronickeé vendzni insuficience

Klasifikace chronického Zilniho Ttida COs: bez zfetelmjch znaki Zinho onemocnent
onemocnéni Titda C1als: teleangiektdzie neba retitoulamd 2y
Tida C2afs: kmeniové varixy
Tifda C3als: ofok
Titda Cda's: ke#nl zmény — pigmentace, ekzém atd,
Titda Chals: konl zmény g wyhojenym bércovym viedem
TiHda Chals: konl zmény s otevfenym bércowm viedam

C= chronické Zilni onemocnéni
etiologie A= anatomicka

E

a = asymptomaticky, s = symptomaticky

lokalizace P= patofyz. klasifikace — reflux, obstrukce, oboji
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Diagnostika

- nespecifické, nutno odlisit napfiklad od tromboflebitidy, flebotrombozy, postizeni patere, neuropatické
potize

- zdavainost subjektivnich potiZi nezavisi na velikosti a rozsahu varixa

-k lékafi prichazeji nemocni s kifecemi v DKK (budi ze spanku), bolesti

- Ulevu pfinasi studena voda a elevace koncetin
- diagnoza vychazi zanamnézy a fyzikalniho vySetreni + pomocnych vysetfovacich metod (UZ)

Lécba
o Konzervativni: dieta, rezimova opatreni, komprese a elevace DKK
o uobéznich nutna redukce vahy
e  Chirurgicka

o pokud je reflux v hlavnich refluxnich mistech (safenofemoralni a safenopoplitealni) -> FeSime
klasickou chirurgickou nebo endoskopickou Iécbou, endovenozni laserova nebo
radiofrekvencni obliterace) — konkrétné ligace a striping kmene sapheny

o pokud se jedna o drobnéjsi nekmenové varixy volime kompresivni skleroterapii
o kompresivni terapie= pomoci kratkotazné ¢i dlouhotazné bandaze, elastické puncochy
e venofarmaka= fesi pouze symptomy (Uleva, otoky) -> konkrétné flavonoidy, rutin

o zlepsuiji Zilni a lymfaticky navrat, redukuji Zilni hypertenzi, agregabilitu ery

o kontinudlni podavani zejména v letnich mésicich cca 4-6 tydn

e  kompresivni skleroterapii = injekéni aplikace chemickych latek navozujici fibrotizaci Zilni stény
s uzavérem varixd

o dnes se voli ultrazvukem kontrolovana skleroterapie, ale ¢ast Zil se opét rekanalizuje

ok nekmenovym varixim, zejména lokalnim, rezidudlnim varixim po operaci

Zilni bércovy vied

- terapie zahrnuje fyzioterapii (elevace, manualni lymfaticka drenaz, trénink chlize), kompresivni terapie (tlak
nad kotnikem minimalné 35mm Hg -> feSime elastickymi obvazy, CAVE! Tepenna obliterace s tlakem 60-80 mm
Hg), lokalni terapie (vycistime fyziologickym roztokem), systémova farmakoterapie (aspirin)

Akutni Zilni onemocnéni
A) Tromboflebitidy

= zanét kdze a podkoZi spojeny s postizenim povrchové Zily a vede to ke vzniku trombozy
etiopato: porucha hemostazy, krevniho toku a zanét
muzZe se objevit kdekoliv, nej¢astéji DKK — varikozni Zily

e Mondorova flebitida= izolovana flebitida s fibroprodukci, kdy na hrudniku nachdzime vyrazné tuhé Zily
bez znamky zanétu v okoli

1)Tromboflebitis vulgaris superficialis (primarni tromboflebitida)

- idiopatické onemocnéni
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- zanét postihuje zdravé zily, pti malignité, kortikoterapiich u mladych Zen, sepsi, bakterémii
- tadime sem i infuzni flebitidu (dlouhodobé zavedeni pzk, mlzZe progredovat do hluboké Zilni trombozy)

2) Infekeni flebitida — zplisobeno stafylokoky a streptokoky
3) Varikoflebitida — zanét varix, mnohem castéjsi nez primarni tromboflebitida

- v prdbéhu varikozné zménéného kmene velké a malé safeny
dochazi ke stagnaci krve a pti mensim poranéni vznikne zanét

4) Tromboflebitis saltans seu migrans (migrujici zanét podkoznich Zil)

- vatypickych lokalizacich, mlZe postihovat vice mist soucasné
- unadorq, TBC, Burgerova nemoc, Mondorova choroba

- -trva-li tromboflebitida vic nez 30dni: chronické tromboflebitidé (ve velké saféné)

- -komplikaci je flebotromboza bud' spojita (trombus putuje z povrchovych Zil kontinualné do
safenofemoralni) nebo nespojita (izolovana tromboflebitida), sepse

- diagnostika: anamnéza, UZ

- terapie: konzervativné (masti, gely), komprese

- chirurgicky: flebotomie (= incize a vymacknuti trombu, pferuseni safenofemoralni/safenopoplitealni
junkce, striping safeny)

B) Flebotromboza

- =trombus vznikd kdekoliv v cévnim fecisti
- arteridlni tromby: tvoreno destickama a fibrinem- tzv. bily trombus
- Zilni tromby: stagnacni, tzv. ¢erveny trombus

- Rizikové faktory

- vék:nad 45 let

- zevni faktory: operace (ortopedické, onkologické), imobilizace, CZK

- vnitPni rizikové faktory: obezita, polycetemie vera, vrozené koagulaéni stavy

- trombdza postihuje hlavné zZily panve a DKK, formuje se v sinusech chloopni svalovych Zil lytka a bérce
= mize se spontanné rozpustit, organizovat, popf. $ifit se proximalné do plic

Diagnostika

- anamnéza, fyzikalni vysetieni, hlavné UZ!

- uuzavéru Zil panve: transfemoralni ascedentni flebografie, MRI

- laboratot: D- dimery

- nutné patrat po priznacich plicni embolie dusnost, kasel, bolest na hrudi, synkopa)

- df. Dg.: onemocnéni patere s kofenovou iritaci, artrotické potize: koxartréza, gonartroza, hematomy
- uvsech pacientd s tromboflebitidou musime sonograficky vyloucit hlubokou Zilni trombdzu

Lécba:

1. Kratkodobé: uleva od subjektivnich potizi, prevence plicni embolie
2. Dlouhodobé: prevence posttrombotického syndromu, prevence recidivy TEN

Antikoagulacni

a) Parenteralni hepariny (Fraxiparine)
b) Peroralni antagonisti vitaminu K (Warfarin)
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Kompresivni terapie: yyprazdnéni povrchovych Zil a urychleni krevniho navratu

- dulleZita prevence plicni embolie a pozdéjsiho rozvoje posttrombotického syndromu
- nutny pohyb !

Trombolyza

- indikovana u osob mladsich 50 let s rozsdhlou ileofemoralni flebotromboza
- vyuzivdme u pacientu s flebotrombozou, kterd ohrozuje koncetinu
e Mobilizace pacienta
e Chirurgickd trombektomie — pouzivame Fogartyho katetr pii akutnim ohrozeni DK, je-li lokalni
trombolyza nemozna

Fogartyho katetr= polotuha trubice, na jejimz jednom konci je balonek, ktery Ize naplnit vzduchem nebo
fyziologickym roztokem pomoci sttikacky, ktera se napoji na druhy konec katétru

Phlegmasia dolens

=vzacna komplikace rozsahlé Zilni trombozy s nekrotickou devastaci mékkych tkani, kdy se zastavi témér
odtok Zilni krve z koncetiny
- vyssivyskyt u pacientl s nddorem (Trousseaullv syndrom) nebo u nekrotizujici pankreatitidy
- vyskytuje se ve 2 formach
A) Phlegmasia alba dolens- u hlubokych tromboz Zil panve, stehna a povrchovych Zil DK, se zachovalymi
kolateraly
o klinické projevy: otok jedné DK, kterd je silné bledd a silné bolestiva
o mensi riziko gangrény a amputace
B) Phlegmasia coerulea dolens — akutni masivni trombdza s postiZzenim nejen hlubokych ale i povrchového
Zilni systému + zde jsou postiZzeny i kolateraly (z ddvody vyrazného spasmu)
- triada priznaku: otok, bolestivost, modré cyanotické skvrny, nehmatny pulz na a.dorsalis pedis a a.tibialis
posterior
- pacient je ohroZen kompartment syndromem a Zilni gangrénou + amputaci

Postromboticky syndrom

- chronicky stav, ktery se béhem 1-2 let rozviji u 20-50% pacientd po symptomatické flebotromboze
- patofyz.: ambulantni Zilni hypertenze v disledku sekundarni chlopenni Zilni nedostatec¢nosti

- klinické projevy: chronicka bolest, otok, trofické zmény na kdzi a podkoZi, popf. chronicky Zilni vied
- diagnostika: flebotromboza v anamnéze, sonografie prokaze Zilni nedostatecnost

- lécba: kompresivni puncochy, venofarmaka
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Akutni cévni uzavér

= akutni stav, ktery ohroZuje nékteré tkané ci organy, v nékterych pripadech dokonce i Zivot postizeného. Tepny
vedou do tkani kyslik a Ziviny, uzavieni nékteré z tepen ochudi tkané o tyto Zivotné dulezité slouceniny. Vyznam
m4d zejména preruseni dodavky kysliku, bez kterého tkané nejsou schopné prezivat ani z kratkodobého
pohledu. Nedostatek kysliku se odborné oznacuje jako ischémie.

vrve

PFic¢iny: K uzavéru tepny dochazi nejcastéji krevni srazeninou. Ta se budto vytvofi v cévé pfimo v misté uzavéru
(krevni srazeninu nazyvame jako trombus) nebo se vytvofi jinde v krevnim fecisti, odtrhne se a doputuje na jiné
misto, kde uzavre nékterou z tepen (krevni srazeninu oznacujeme v tomto pfipadé jako embolus). Zdrojem

téchto emboll jsou napfiklad krevni srazeniny vznikajici v srdecnich sinich pfi poruse rytmu znamé jako fibrilace

sini

Pozn: SpiSe jako doplnéni a zamysleni v diferencidlni diagnostice pro mediky bych udal nékteré vzacnéjsi pficiny
uzavirani tepen — Raynaudova choroba u hornich koncetin, uzdvér odstupujicich tepen aorty pfi jeji disekci,

krevni
srazeniny upravil: MUDr. Ji¥i Stefinek

@© Servier Medical Art

Casty mechanizmus akutniho tepenného uzavéru - dlouhou dobu rostouci ateroskleroticky plat praskl a v
tomto misté vznikla srazenina, ktera ucpala cévu.

Projevy: Pochopitelné zalezi na tom, ktera z tepen v nasem téle se uzavie a jaky organ je poskozen.

Z nejvyznamnéjsich udejme napftiklad infarkt myokardu (uzavér nékteré ze srdecnich tepen),

ischemicka mozkova mrtvice (uzavér nékteré z mozkovych tepen) ¢i smrtelné nebezpecny cévni ileus (uzavér
nékteré z tepen zasobujicich stfeva). O viech téchto chorobach si mizZete precist v pfislusnych ¢lancich, ja bych
se dale zabyval tepennym uzavérem dolnich koncetin, ktery jsem dosud nezpracovaval.

Dojde-li k ndhlému uzavéru tepny dolni koncetiny (at jiz na podkladé trombu ¢i embolu), jednd se o akutni stav,
ktery hrozi jejim nezvratnym poskozenim. Stav se projevuje bolesti a bledosti postizené koncetiny. Bolest
kondetiny je pfiznak typicky pro vétsinu tepennych uzavéri a je de facto pozitivnim znakem — co boli, to je stéle
jesté nazivu. Kromé toho postiZzena koncetina zchladne, pohmatové pod mistem uzdvéru nenajde lékar na
tepndch Zadny pulz. Postizeni nerv( v dané koncetiné byva spojeno s poruchami citlivosti a v tézkych ptipadech
i hybnosti.

Diagnostika: Zakladem je anamnéza a fyzikalni vySetieni u pacienta s nahle vzniklou prudkou bolesti v dolni
kondetiné. Z anamnézy muze byt vyznamné, zda pacient pred vznikem akutnich obtiZi trpél ischemickou
chorobou dolnich koncetin (ICHDK), ¢i zda doslo k tepennému uzavéru nahle. V prvnim pripadé je
pravdépodobnéjsi, Ze srazenina vznikla pfimo v misté uzavéru v jiz zazenych tepnach koncetiny pfi ICHDK
(trombus), v druhém pripadé je pravdépodobné;jsi zdroj krevni srazeniny jinde (embolus).
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Fyzikalni vySetfeni by mélo srovnat obé dolni koncetiny a rozdily mezi nimi — barvu (bledost postizené
koncetiny), chlad, nepfitomnost pulzaci tepen. Dobre provedend anamnéza a vySetfeni nam v idedlnim pripadé
daji prakticky jasnou diagndzu.

Presnéjsi informace o misté uzavéru ndm da duplexni ultrazvuk tepen ¢i v idedInim pripadé angiografie.
Angiografie kromé zobrazeni cévniho fecisté mize byt ihned nasledovana zprichodnénim tepny (viz. [écba), ale
nanestésti neni v akutni fazi vzdy hned k dispozici.

Lécba: Od objeveni se obtizi mame nékolik hodin neZ koncetina nendvratné odumre, do té doby se proto musi
uzavér vyresit. V akutni fazi se nitrozilné podaji [éky na redéni krve (obvykle heparin) a léky tlumici

bolest (nékdy jsou potfeba silné opiaty). Pacient by mél byt hospitalizovan v lGzkovém zafizeni, kde je dostupna
péce cévnich chirurgd. Lé¢ebny postup muze byt konzervativni ¢i v rizné mite invazivni.

Konzervativni postup spociva v podani velmi Géinnych slouéenin, které srazeninu rozpusti (odborné
trombolyza). Rizikem tohoto postupu je vSak nezadouci krvaceni v jinych castech téla.

Invazivnéjsi, ale neoperacni feseni spociva v nabodnuti postizené tepny, zasunuti pracovniho nastroje do jejiho
vnittku a odsati krevni srazeniny (odborné perkutanni aspiracni tromboembolektomie). Operacni feseni
spociva ve vytvoreni pristupu k postizenému mistu tepny a mechanickému odstranéni srazeniny specialnimi
nastroji (odborné Fogartyho tromboembolektomie). Teoreticky Ize provést angiografii postizené koncetiny

s ndslednym rozsifenim uzavieného mista balonkem a implantaci stentu, ktery udrzi cévu otevienou.

V akutnich ptipadech se nicméné dava prednost spise vyse zminénym lééebnym postuptim.Dodejme, Ze po
uspésném obnoveni prokrveni je ischemickd ¢ast téla dale poskozena tzv. reperfuznim poskozenim, ale tomu se
vyhnout prakticky nelze.

V ptipadé, Ze postizena koncetina je jiz neschopna Zivota (avitalni), je nutné provést jeji amputaci. Po zachrané
(¢i amputaci) koncetiny je nutné se zamyslet nad vlastni pricinou vzniku krevni srazeniny a tuto pfricinu IéCit, je-
li to mozné. Tak se snaZime zabranit recidivé obtiZi.

Diagnostika Zilnich onemocnéni
Anamnéza

RA: opakované flebotrombozy, potraty, pfedc¢asné potraty, ndhlé umrti do 50 let
OA: operace a Urazy DKK, tromboflebitidy

FA: uzivani HA, psychiatrické léky, i.v |éCiva zejména hyperosmolarni rozotky (iritace)
PA: sedavé zaméstnani

Klinické projevy: viz vyse
Df.dg.

- Myxedém

- Hypertrofie podkozni tkané

- Lipedém= uloZeni tuku na obou DKK od tfisel po kotniky, bolestivost
- Lymfedém

- Angioneuroticky edém (QUINCKEHO EDEM)

Laboratof
Nepfimé diagnostické metody
e D-dimery= konency produkt degradace fibrinové mrizky

o vysoka hladina: vétsi rozsah trombozy, kratké trvani klinického ptiznakd
o nizka hladina: maly rozsah trombozy, dlouhé trvani klinickych ptiznakd a podani
antikoagulanc -> vyuzivame k vylouceni trombembolické nemoci

e Impedan¢ni pletysmografie= neinvazivni vySetieni, pomoci pneumatické manzety kolem stehna
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Pfimé diagnostické metody

- Rentgenové venografie (flebografie) = kanylace podkozni Zily na bérci nebo na noze
o dnes kombinujeme s trombolytickou IéCbou
o ascedentni flebografie: aplikace do povrchovych Zil palce u nohy
o descedentni flebografie: aplikace do femoralini Zily a sledujeme pritok retrogradné pres
nedomykavé chlopné
- UZ(tzv. kompresni UZ)
- CTflebografie
- MRI
- Dopplerovska ultrasonografie

Chirurgie povrchovych zil

- cil: vyfazeni patologické refluxu v epifascidlnim Zilnim systému

- zasadni vyznam maji insuficeintni Usti obou safen (nej¢astéji je postizen a.arcuata posterior a pak
v.saphena accessoria

- pfiindikaci vykonu se nutné si uvédomit, Ze vSechny 3 systémy: epifascidlni, spojkovy a hluboky spolu
souvisi!

- indikace: subjektivni potize, profylaxe varixd, kosmetické potiZe, tromboflebitis superficialis

- kontraindikace: akutni Zilni trombdza, gravidita, zanétlivy proces na kdzi, vék nad 70 let, akutni
tromboflebitida

- uakutni tromboflebitida se chirurgicky resi pouze, pokud je to flebitida v.sapheny magny (riziko
embolizace)

- predoperacni pfiprava: oholena noha, oznadeni varixt ve stoje

Striping v.sapheny magny
1) Pacient lezi na zadech, fez provadime v tfisle medidlné od a.femoralis
2) Davame pozor na ponechani vétve safeny -> riziko recidivy
3) Nutna preparace Usti safeny do v.femoralis

Tzv. H varianta = inguinalni/abdominalni vény komunikuji se Zilami stehna, aniZ by Ustili do hvézdice
v.sapheny magny

4) Krosektomie= vypreparovana velka safena a ligatura jejich pfitoku je pfetata mezi dvéma peany
pretata a centrélni pahyl je 2x ligovén nevstiebatelnym stehem

X vysoka ligatura VSM (v.sapheny magny)= zde jsou vétve ponechany
- striping provadime aZ ke konci operace, po odstranéni uzl(

- Smetaniiv nGiZz=z malé incize zaveden do podko?i, rotaci je na néj
navinuta véna a tahem odstranéna. NGz byva nékdy kritizovan
jako metoda obsoletni, nicméné je v praxi stale s Uspéchem
pouzivan, a to nejen u endovendznich operaci

Flebektomie z miniincize

- pouzivaji se jemné hacky, kterymi se z bodové incize zachyti
véna a luxuje se do rany

- tento postup redukuje pooperacni trauma, snizuje naroky na
analgézii, Ize operovat i cévy napft. v oblasti vnitfniho kotniku
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Radiofrekvencni obliterace

PFi RFO jsou vyuzivany elektromagnetické viny, které produkuji tepelnou energii a ta ma za nasledek destrukci
vény (obr. 5, 6). Vykon je rychly, sonda je ve 20 s intervalech posouvana vzdy o 7 cm a dosahuje teploty 100—
120°C

Chirurgie perforator(
- nutné vysetreni duplexni sonografie = posouzeni funkce chlopni
Postup

1. Oteviena ligatura (modifikovana dle Cocketta)
2. Endoskopicka subfascialni disekce perforatori
3. Sklerotizace

Peroperacéni komplikace

1. Krvdceni

2. Poranénivelkych cév (napft. pfi preparaci v oblasti bulbu VSM/ fossa poplitea, ALE 5x Castéjsi je
poskozeni v. femoralis

3. Vniknuti ciziho télesa do hlubokého Zilniho systému

Pooperaéni komplikace

1. Hematom —v oblasti ventromedidlni plochy bérce a stehna
prevence: operacni technika, elastické bandaze 97
Neurologické komplikace: poranéni n. saphenus (znecitliveni dorzy noh, vaznuti extenzort)
Lymfaticka pistél (u reopraci)
Dehiscence rany
Tromboflebitida
Flebotromboza a plicni embolie

o u kWD

Lépe k pochopeni @

Striping VSM je stdle nejrozsifenéjsi metodou Iécby varixa. Je radikdlni — eliminuje reflux v oblasti SFJ, odstrani
inkompetentni Zilni useky a dd se provést s kosmeticky priznivym efektem. Jeji soucdsti je tzv. crossektomie, tj. resekce
proximdlni ¢dsti VSM pred jejim vyusténim do vena femoralis (VF), spolu se vsemi pfitoky v této oblasti. Ponechdni pritokd
v oblasti SFJ miZe byt pficinou recidivy.

Striping zacindme preparaci v tfisle, dostatecné vysoko, soubézné s ohybovou ryhou. V hloubi vyhleddme SFJ, protneme

a podvdZeme vsechny pritoky a samotné vyusténi VSM. Centrdlni pahyl ligujeme, do periferniho zavedeme sondu smérem
distalnim tak daleko, kam aZ sahd insuficience, nejméné vsak pod kolenni kloub. Pri insuficienci celého kmene VSM
pronikdme sondou aZ k vnitfnimu kotniku. K sondé poté prifixujeme kmen Zily a tahem za sondu jej odstranime. Je vhodné
soucasné s vytahovdnim sondy (stripingem) naklddat kompresivni obvaz, ¢imZ redukujeme krvdceni z vétvi do podkoZi,

a omezujeme tak vznik pooperacnich hematomd. Na pohled miZe metoda pusobit ponékud agresivné, nicméné je velice
dobre tolerovdana a v pooperacnim obdobi vétsinou neni nutnd aplikace analgetik, vyjma prvniho pooperacniho dne.

Lze postupovat i obrdcené. Pri tomto postupu vyhleddme VSM pred vnitinim kotnikem, vénu protneme, periferni pahyl
podvdZeme a do centrdlniho vsuneme lanko striperu. K nému prifixujeme vidknem vénu a tahem v tfisle ji spolu s lankem
odstranime. Tento postup je indikovan pri totdini insuficienci VSM nebo nelze-li vyjimecné pres chlopné zavést sondu z tfisla
retrogradné.

Pri insuficienci VSP postupujeme analogicky. Pacient je uloZen na brise. MuZe leZet i na zddech s tim, Ze asistent elevuje
operovanou dolni koncetinu. Operatér si pak musi vystacit sam nebo jsou potreba asistenti dva. Lze pouZit i podpéru dolini
koncetiny [3]. Ve fossa poplitea vyhleddme vyusténi VSP do vena poplitea (VP). VSP protneme, centrdini pahyl ligujeme a do
periferniho zavedeme sondu. Pronikdme tak daleko distdlné, kam aZ sahd insuficience kmene VSP. Ndsleduje striping VSP.
VSP Ize vyhledat i pri zevnim kotniku, periferni pahyl podvdzat a do centrdlniho zavést sondu a provést totdini striping VSP.



Operace VSP vyZaduje jistou peclivost vzhledem k pritomnosti nervoveé cévniho svazku v blizkosti SPJ. Poranéni motorického
nervu zanechdva katastrofdlni ndsledky [4]. Z této obavy nekteri VSP neoperuji, ale resi ji pouze kompresivni sklerotizaci
(KP). Dle naseho ndzoru neni KP pri insuficienci VSP indikovdna, nebot je sledovdna vysokym procentem recidivy. Je-li
operace provedena v poloze na brise zkusenym nebo cévnim chirurgem, je riziko prakticky nulové.

Aneurysma

Definice: Aneurysma je vakovita vydut tepny. Neni to pravidlem, ale vétSinou miva tato vydut oslabenou sténu
a je u ni vyssi riziko prasknuti vlivem tlaku krve. Vak aneurysmatu se od chvile jeho vzniku neustale zvétsuje.

Aneurysma aorty je vydut nejvétsi tepny v nasem téle. Aorta vychazi ze srdce a probiha pfes hrudnik do bficha
az k panvi, kde se vétvi na dvé iliacké tepny. V jejim prlibéhu z aorty vystupuji vSechny dlileZité tepny, které
zasobuji horni koncetiny, hlavu a krk a vnitini organy. Tlak v aorté byva velmi vysoky, na druhou stranu je jeji
sténa pevna a odolna.

PFi€iny: Vydut aorty se typicky nachazi v jeji brisni ¢asti a na jejim vzniku se podili vice faktord. Jedna se o
faktory poskozujici cévni sténu jako je aterosklerdza, vysoky krevni tlak a samoziejmé i doba jejich plsobeni, to
jest vyssi vék. Tento zplsob vzniku aneurysmatu aorty je nyni nejcastéjsi.

iksV hrudni Easti aorty neni aneurysma zplsobené aterosklerdzou tak typické, ale mize zde vzniknout

také. Casté v této oblasti bylo aneurysma na podkladé syfilis. Syfilis ve svém t¥etim stadiu totiz sténu aorty
osklivé poskodi a oslabi a to zpUsobi vznik aneurysmatu, které pak s oblibou praska. Na tento typ syfilitického
aneurysmatu zemrel v roce 1953 nas pan prezident, Klement Gottwald*. Dnes jiz v CR podobné pfipady nejsou,
protoZe syfilis ve 3. stadiu se u nas prakticky nevyskytuje.

Meél bych dodat, Ze se dfive mluvilo i o tzv. disekujicim aneurysmatu aorty. To byl nespravny nazev pro disekci
aorty, kterd se vyskytuje naptiklad u Marfanova syndromu.

Projevy: NarUstajici aneurysma vétsinou Zadné projevy nema. Velké aneurysma si mlize nemocny sam
nahmadtnout jako pulzujici Utvar v brise. Obecné receno - jakmile pfi pohmatu néco pulzuje, je to ziejmé tepna.
Projevy ma aneurysma az pfi jeho prasknuti. V klasickém pripadé vznikne prudka bolest bricha z prasknuti a pak
pfijdou znamky ztraty velkého mnozstvi krve, ktera se vylije do dutiny bfisni - vznika klasicky Sokovy stav.
Clovék ma rychly pulz, rychle dychd, klesd mu krevni tlak a ma studenou a bledou kGzi. Do bficha se pomérné
rychle vylije nékolik litrl krve a tento stav je pak zakoncen ztratou védomi z nedokrveni mozku, kématem a
smrti. Osobné myslim, Ze pokud se nékomu protrhne velké aneurysma, o kterém se predtim nevédélo, nema
dotyény prakticky $anci prezit. Cast lidi umira na misté, ¢ast béhem prevozu do nemocnice a ¢ast na operaénim
stole.

Nékdy se ale nékolik dnl pred totalnim roztrzenim aneurysma pouze natrhne a vytece z néj jen malo krve. Pak
se krvaceni na nékolik dnl zastavi a teprve potom dojde k Uplnému prasknuti. To ¢astecné prasknuti se projevi
nahlou bolesti bricha, ktera vsak rychle prejde. Pokud by v této chvili [ékar aneurysma diagnostikoval, pacient
by mohl preZit. JenZe ktery ¢lovék pujde k lékari kvili kratkodobé bolesti bFicha a ktery Iékaf bude pravé na
aneurysma myslet? Neni to zase tak jednoduché.

Diagnostika: Aneurysma Ize nékdy diagnostikovat pohmatem bticha s nalezem pulzujiciho objektu, poslechem
pomoci fonendoskopu (je slySet hlasity Selest). Aneurysma spolehlivé odhali i ultrazvuk nebo CT bficha, velmi

presnad je CT angiografie aorty.

Prevence: Vhodnou prevenci je vyvarovani se rizikovych faktor( aterosklerdzy (vice v ¢lanku o této nemoci).

Lécba: Z 1ék podavame |éky na snizeni krevniho tlaku a léky normalizujici hladiny krevnich tuk( a cholesterolu.
Léky samy o sobé vsak situaci nevyresi a je nutno provést zakrok na aorté. Prvni moznosti je endovaskularni
zakrok (tj. bez otevreni bfisni dutiny), ktery provadi cévni internisti. Pfi zakroku zavedou vnitikem tepny do
mista rozsifeni stent a tim aneuryzma prekryji. Druhou moznosti je chirurgické feseni, které spada do sféry
zajmu cévnich chirurgl. Je vice metod zakroku, v zdsadé jde o to néjak odstranit vak a zpevnit sténu tepny. Je-li
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nemocny ¢lovék operace schopen a souhlasi s ni, méla by se provést. Jednou vzniklé aneurysma totiz rist
neprestane.

Intrakranialni aneurysmata
Chirurgicka terapie

- uzavreni kréku aneurysmatu pri zachovani pritoku krve ostatnimi cévami
- vykon je prevenci reruptury, neopravi skody vzniklé predchozim SAK
- Casné operace patti mezi nejslozitéjsi neurochirurgické operace

Endovaskularni metoda

- coiling — obliterace vaku vyduté kovovymi spiralkami

o spiralky maji tvarovou pamét a samy se v aneurysmatu smotaji, na nich se vytvofi koagulum a
vstup do anerysmatu se preepitelizuje

o déla se to angiograficky, pod rtg lampou, mala zatéz pro pacienta

o limitace coilingu — dosaZitelnost aneurysmatu katetrizaci, pomér krcku a vaku (kdyz je velky,
spiralky unikaji)

o pokud ma aneurysma Siroky kréek, implantuje se obvykle nejprve stent a skrze néj se zavedou
spiralky, aby neunikaly
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