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Uvod

Do tohoto bloku je zafazena diagnostika a lécba
nejcastéjsich onemocnéni, se kterymi se setkavame
v praci na oddélenich chirurgie. Mezi zakladni one-
mocnéni a vykony ve v§eobecné chirurgii nalezi: . amputace koncetin,

1. diagnostika a 1é¢ba hernii, . diagnosticka rektoskopie a vykony opera¢nim rek-
2. diagnostika a 1é¢ba onemocnéni zlu¢niku, toskopem,

vevs v

3. diagnostika a lé¢ba onemocnéni apendixu, 9. nejcastéjsi onemocnéni a vykony v proktologii.

. diagnostika a lé¢ba varixti dolnich koncetin,
. diagnostika a lécba onemocnéni stitné zlazy,
. diagnostika a lé¢ba onemocnéni prsu,

o N N Ul
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1 Diagnostika a lécba kyl dutiny brisni

1.1 Definice kyly

Kyla je abnormaélni vysunovani ¢i vyklenovani nékte-
rého organu dutiny bfi$ni oslabenou nebo defektni
¢asti stény bfidni navenek. Vyklenovani muize nastat
nejen predni, postranni nebo zadni ¢asti stény bris-
ni, ale i oslabenymi misty svalového dna panevniho
a branice. S vyjimkou kyl brani¢nich jde o tzv. kyly
zevni. Aby vysunovani atrob sténou bfi$ni splnova-
lo v§echny podminky pro tzv. pravou kylu, musi byt
vyklenujici se organ kryt pobfisnici. Neni-li tato pod-
minka splnéna, pak hovofime o kylach nepravych,
tzv. prutrzich, které jsou casto trazového ptvodu.
Obdobné¢, aniz by byla presné respektovana vyse
uvedena definice kyly, hovofime o tzv. vnitfnich ky-
lach. V téchto pripadech se néktery nitrobfisni organ
zasouva do urcitych preformovanych vychlipek ¢i ot-
voru pobri$ni¢ni dutiny, napf. do foramen Winslowi,
do ileocekalniho ¢i duodenojejunalniho recesu.

Autorstvi ceského vyrazu ,kyla“ je pfipisovano
vyznamnému ¢eskému chirurgovi posledni ctvrti-
ny 19. stoleti Karlu Maydlovi (1850-1903). Jinak se
v zahrani¢nim pisemnictvi nejéastéji uziva latinsky
termin ,,hernia“ (anglicky hernia, némecky Bruch,
rusky gryza).

1.2 Vyskyt

Zevni kyly jsou velmi ¢astym chirurgickym onemoc-
nénim. Stanovit pfesnou incidenci kyl je obtizné, je
velmi ovlivnéna vékem a pohlavim. Vyskyt tfiselnych
kyl se odhaduje na 4000-5000/100 000 dospélych
obyvatel a tvoii 2-7 % vSech onemocnéni lécenych
na chirurgickych oddélenich. Pfesna ¢eska narodni
statistika operaci kyl neni k dispozici. Narodni cen-
trum pro zdravotnickou statistiku v USA uvadi, ze
v roce 1991 bylo v USA operovano: 173 000 trisel-
nych kyl, 11 000 stehennich kyl, 44 000 pupec¢nich
kyl, 34 000 dalsich kyl bfi$ni stény a 48 000 kyl v jizve.

V 70. letech bylo v USA provadéno ro¢né dokonce
500 000 operaci tfiselnych kyl.

Nejcastejsi zevni kylou je kyla tiiselna (az 80 %) (8).
Pak nasleduji kyla pupec¢ni (az 5 %), kyla tzv. bilé ¢ary,
kyla stehenni (0,2-4 %) a kyla v jizvé po predchozi
laparotomii. Ttiselné kyly byvaji ¢asto oboustranné
nebo v kombinaci s jinou kylou (zejména pupecni).
Ostatni typy zevnich kyl (obturatorni, lumbdlni, pa-
nevni) a kyly vnitfni jsou dosti vzacné a béznym kli-
nickym vy$etfenim obvykle nezjistitelné. Projevi se
az nékterou komplikaci, ktera vede k nahlé prihodé
brisni (nejéastéji ileus). Triselné kyly castéji postihuji
muZe neZ Zeny, a to v poméru od 2,5:1 do 9: 1. Castéji
se vyskytuji vpravo (49 %) nez vlevo (39 %); obou-
stranné ve 12 %. Pupecni a stehenni kyly jsou naopak
mnohem castéjsi u Zen.

1.3 Klinicky obraz, diagnostika,
diferencialni diagnostika
a komplikace

Diagnostika

Subjektivni priznaky tfiselné kyly jsou zpocatku
malé nebo Zddné. Vzhledem k tomu, Ze urcité znalosti
o kylach a nutnosti jejich operacniho 1éceni u nasi
populace existuji, pfivadi nemocného k 1ékari obvyk-
le nalez rtizné velkého vyklenovani v tfiselné oblasti,
které se predtim nevyskytovalo. Jinym ¢asnym pri-
znakem tfiselné kyly jsou tlakové nebo tahavé pocity
v tfiselné krajiné. Tyto tahavé pocity a vyklenovani
se zpocatku neobjevuji vzdy a pravidelné. Obvykle
se projevi koncem pracovniho dne, po veétsi fyzické
namaze spojené se zvedanim bfemen nebo po del-
8 chizi. S postupnym zvétsovanim kylniho vaku jiz
k vyklenovani dochazi pravidelné pti kazdém zvyseni
nitrobrisniho tlaku (pfi kasli, stolici, moceni, zved-
nuti bfemene). Nemocny vét§inou sam umi manévr,
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kterym se kyla zvyrazni, a na pozadani jej predvede.
Cést nemocnych miize pocity z kyly interpretovat jako
pocity bolestivé, coz plati spise pro mensi kyly. Jindy
je bolesti provazeno i relativné snadné vpraveni ob-
sahu kylniho vaku zpét do dutiny bfisni. Vétsi kyla
miize pusobit obstipaci nebo jiné poruseni brisniho
komfortu. Zpocatku lze obsah kylniho vaku snadno
reponovat zpét do dutiny bfisni, obvykle se $krouk-
nutim. Tento manévr je sice nepfijemny, ale jen malo
bolestivy. To vée jsou priznaky a potize nekompliko-
vané reponibilni kyly.

Postupné se kazda kyla, i tfiselna, zvétsuje. Kyl-
ni branka se rozsituje, i kdyz relativné méné, nez je
nartst velikosti kylniho vaku. Kylni vak se stava ob-
jemnéj$im i del$im. V extrémnim ptipadé, pfi néko-
likaletém trvani, mtize kylni vak zasahovat do skro-
ta, které mtize byt pozoruhodné veliké a sahat témér
ke kolentim. Obvykle v§ak vyvoj takto veliké kyly
trva dlouhou fadu let a dnes se s nimi setkame spise
jen v rozvojovych zemich. Takto velké skrotdlni kyly
obsahuji ve vaku zna¢nou ¢ast klicek tenkého streva
i ¢asti streva tlustého, pro které pak jiz v dutiné bris-
ni nezbyva dostatek mista. To velice ztézuje opera¢ni
lé¢bu a ohrozuje nemocného vaznymi poopera¢nimi
komplikacemi a vysokou moznosti vzniku recidivy.
U takto velikych kyl pravidelné dochazi k plosnym
adhezim mezi klickami vzajemné, mezi klickami stre-
va a vakem, mezi klickami, semennym provazcem
a varletem. Takové ptipady neziidka mohou skon-
¢it vynucenou semikastraci. Na tuto moznost musi-
me nemocného upozornit uz pri indikaci k operaci.
Na druhé strané semikastrace umozni dokonalejsi
reparaci velkého defektu tfiselného kanalu i lepsi
dlouhodoby vysledek operace.

Ireponibilni kyla nemusi byt vzdy nutné uskfinuta,
prestoze jiz jde o kylu komplikovanou. Uskfinout se
miize samoziejme jak kyla voln4, tak i akrétni. Pi di-
ferencialni diagnéze mezi kylou uskfinutou a akrétni
jsou velmi dulezité potize nemocného (bolesti kylniho
vaku, porucha stfevni priichodnosti) a také zkusenos-
ti vySetfujiciho lékare. Na uskfinuti musime myslet
na prvnim misté. Zatimco vak akrétni kyly neni prak-
ticky bolestivy, jen ponékud citlivéj$i na pohmat, vak
uskfinuté kyly je pohmatové velmi bolestivy, tuhy.
Opét je nutno zduraznit, Ze se u dospélého nelze po-
kouset o jakoukoli manipulaci s obsahem kylniho
vaku, kterd by byla jakkoliv bolestiva. Hrozi ruptura
stfeva. Stav stfeva viibec nemusi korelovat s dobou
trvani uskfinuti. Jedinou bezpe¢nou metodou, jak se
presveédcit o stavu organt uskfinutych v kylnim vaku,
je akutni operace. Na jedné strané je k akutni operaci
indikovano i pouhé dtivodné podezfeni na uskfinuti,
na druhé strané znamky uskfinuti nemusi byt typic-
ky vyjadfeny. Nemocny vétsinou vi, Ze s kylou neni

néco v poradku. K 1ékafi jej obvykle privadi bolest
kyly a nemoznost repozice kylniho obsahu, kterou si
predtim sam umél provést. To jsou jediné ¢asné pri-
znaky uskfinuti. Silné bolesti v kyle s reflexni zastavou
odchodu plynt, eventudlné zvracent, svéd¢i pro stran-
gulaci nervové-cévniho svazku uskfinutého organu.
Vétsinou plati, ze ¢im jsou subjektivni potize nemoc-
ného vétsi, tim je strangulace vaznéjsi, a tim dfive
nemocny vyhleda pomoc ve zdravotnickém zatizeni.
Naproti tomu obturac¢ni ileus, ktery ma mnohaho-
dinovy prtbeéh, je uz ptiznakem pozdnim. Castéji se
tyto priznaky vyskytuji u starych lidi, kteti o své kyle
ani nevédi, a zdravotnické zafizeni je kontaktovano
s diagndzou bolesti celého bricha a s priznaky vice
nebo méné vyjadiené stfevni nepriichodnosti. Usk-
finuta kyla je Castou pri¢inou stfevni nepriichodnosti
u starych pacientt. Proto u takového nemocného je
nutno vysetfit celé biicho a vSechna mista castého vy-
skytu zevnich kyl (pupecni jizva, tfisla). To 1ze odpo-
védné provést jen na pacientovi vysvleceném od prs-
nich bradavek po kolena. I u obéznich lze vétsinou
uskfinutou tfiselnou kylu nalézt. Problémy mohou
vzniknout jen pti uskfinuti kyly stehenni, na coz je
nutno myslet, protoze toto uskfinuti je u starsich zen
mnohem castéj$i nez usktinuti kyly tfiselné.

Objektivni priznaky. Jedinym objektivnim pfizna-
kem tfiselné kyly je nalez rezistence v tfisle, proximal-
né od genitofemoralni ryhy. Rezistence tvofi hmatny
obsah kylniho vaku. Vak samotny je v§ak vétsinou
tak tenkosténny, Ze jej nelze vyhmatat. Pokud neni
rezistence hmatna ve stoje nebo vleze, objevi se pfi
zvy$eni nitrobfisniho tlaku.

Klinické vysetfeni nemocného
s tiiselnou kylou

P1i vySetfovani kyl Ize prakticky vzdy vystacit s aspek-
ci a palpaci. Palpa¢né je nejlépe vysetfovat vestoje,
kdy se kyla manifestuje nebo zvétsi. Jemnym palpac-
nim vyS$etfenim prsty se posoudi velikost naplnéného
vaku, velikost je 1épe uvadét v cm nez jako prirovnani
(napt. $vestka, vejce, micek apod.). Déle se palpa¢né
zhodnoti konzistence obsahu a bolestivost. Neni-li
vak pti palpaci bolestivy, je mozno se $etrné pokusit
o vpraveni obsahu vaku zpét do dutiny bfi$ni. Je-1i
ve vaku klicka stfeva, dojde casto pri taxi k charakte-
ristickému skrouknuti. Vysetfenim $pickou ukazova-
ku Ize posoudit velikost kylni branky. To je v$ak jen
orientacni vysetfeni a neni to pro indikaci k operac-
nimu lé¢eni rozhodujici. Kylni branka tfiselné kyly
je vétsinou vytvorena na urovni vnitfniho tfiselného
kruhu, ktery je skrz kiizi nehmatny, proto se tak da
vySetfit jen velikost ¢i prostornost zevniho tfiselného
kruhu. Zevni tfiselny kruh se da snadno nalézt, ale
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jeho velikost obyc¢ejné nekoresponduje se skute¢nou
velikosti kylni branky. Toto vysetfeni také fekne jen
malo o typu tfiselné kyly a velikost zevniho tfiselného
kruhu neni pfi opera¢ni 1é¢bé rozhodujici.

Pfi palpaci je potfebné vysetfit obé tfiselné kraji-
ny. Kyly, casto nestejné veliké, mohou byt souc¢asné
na obou stranach, ¢ehoz si nemocny nemusi v§im-
nout. Rovnéz dulezité je posouzeni infrapoupartsky
(infraingvinalné) ulozenych struktur, tj. téch, které
jsou ve fossa ovalis distalné od genitofemoralni ryhy.
Zde nalezend rezistence je nejcastéji stehenni kylou.
U obéznich zen muze byt obtizné odliseni kyly tfi-
selné a stehenni. U Zen ve vy$sim véku jsou stehenni
kyly dokonce ¢astéjsi. Rovnéz ¢asté lymfatické uzliny
jsou distalné od okraje tfiselného vazu. Varikézné
roz$ifeny bulbus velké safény s dilatovanymi vendz-
nimi pritoky a nékdy i s tromboézou je méné casty.
Vysetfeni pulzace na arteria femoralis v tfisle je nutné.
Neni-li hmatna pulzace na spole¢né stehenni tepné,
byva velmi ¢asto dolni epigastrickd tepna vydatnou
kolaterdlou pro krevni obéh dolni koncetiny, a pak ji
nelze podvazat na Grovni vnitfniho tfiselného kruhu.
Pti peropera¢nim poranéni takto rozsitené kolateraly
mize dojit k nepfijemnému a vaznému krvaceni.

U muzi je nutné palpacné vySettit obsah skrota.
Posuzuje se velikost a symetrie varlat i nadvarlat. Sa-
moziejmé je palpacni vySetfeni celého bricha, kde
se miiZe vyskytovat jina patologie, jako ascites, nebo
mize byt hmatny tumor. Ovéfi se i velikost pupecni
jizvy. U star$ich muzi je vySetfeni per rektum nut-
né nejen v ramci obvyklé onkologické prevence, ale
i k posouzeni velikosti prostaty (2).

Aspekce

Aspekci se zjistuje asymetrie tfiselnych krajin, veli-
kost kylniho vaku, eventualné varixy proximalniho
stehna a dolni poloviny stény bfisni. Velmi dulezité
je posoudit stav kiize genitofemoralni ryhy. V oblasti
této ryhy se casto ve vy$§im véku a u diabetikd vysky-
tuje kozni impetigo a mykozy. Ty jsou pak moznym
zdrojem pooperacnich zanétlivych komplikaci, které
podstatné zhorsuji vysledky operacni 1écby.

Anamnéza

Mimo zakladnich anamnestickych tdaji je nutno
zjistit vSechna onemocnéni, ktera vedou k chronic-
kému zvySovani nitrobfisniho tlaku: kasel, obstipaci,
poruchy moceni, u Zen moznost gravidity.

Pomocné paraklinické vySetrovaci metody

Pro stanoveni diagnézy tiiselné kyly v drtivé vétsiné
pripadi vystacime s prostym klinickym vysetfenim.
Vétsinou Ize kylu snadno diagnostikovat pfi prvnim
vySetfeni pti spolupraci nemocného. Problémy mo-

hou zptisobovat pocatecni stadia, kdy je kylni vak
maly a nevyklenuje se pri kazdém zvys$eni nitrobfi$ni-
ho tlaku. Rezistenci kylniho vaku muize také imitovat
vyklenovani preperitonealniho lipomu. Odpovédné
1ze indikovat k operaci jen kylu, kterou mtizeme jed-
noznacné diagnostikovat. Pokud neni kyla pfi prvnim
vysetfeni spolehlivé prokazatelna, je nutno postupo-
vat empiricky: Ttiselnd kyla se spontanné nikdy ne-
vyléci. Postupné se kylni vak zvétsuje a nakonec se
klinicky projevi. Proto je nutné nemocného s pode-
zfenim na kylu vysetfit podle potieby opakované, asi
v tiimési¢nich intervalech.

Existuji v8ak 2 skupiny nemocnych s obtizeni vy-
chazejicimi z ttisel, u kterych klinické vysetteni lze
doplnit specidlnimi paraklinickymi metodami. Prvni
skupinou jsou malé déti, druhou aktivni a vrcholovi
sportovci. Malé déti neuméji spolupracovat a maji
relativné vysokou vrstvu podkozniho tuku v ingvi-
nalni krajiné. To ztézuje pfesné stanoveni diagndzy.
Inicidlni stadia tfiselné kyly (preperitonealni lipom,
maly kylni vak a uzka tfiselna branka) jsou klinicky
nediagnostikovatelnd. Pfitom mohou pfi tréninko-
vé a sportovni zatézi zpisobovat vyrazné subjektivni
potize, hlavné bolesti v tfisle. Podobné potize vsak
mohou zptisobovat entezopatie tfiselného vazu a sva-
lovych tGpont tfiselné oblasti. Zatimco je kyla indi-
kovana k chirurgické 1écbé vzdy, bolesti v tfisle jsou
k chirurgické 1é¢bé indikovany jen sporadicky. K vy-
$etfeni tfiselného kanalu lze pouzit tyto paraklinické
zobrazovaci metody: ultrasonografii tfisla, nuklearni
magnetickou rezonanci, pocitacovou tomografii. Pfi
diagnostickych rozpacich je indikovana diagnosticka
laparoskopie.

Sonografie tiisla

Ultrazvukové vySetfeni tfisla je neinvazivni a neza-
tézujici vySetfovaci metoda. Vysetiuje se jak tfiselny
kanal, tak semenny provazec i obsah Sourku. Snad-
ny je prukaz tekutiny (hydrokéla, tekutd napln kyl-
niho vaku), preperitonealniho lipomu. Obtiznéjsi je
znazornéni a zméreni velikosti vnitfniho tfiselného
kruhu. To je dilezité hlavné u déti, kde za normu je
povazovan vnitini tfiselny kruh o priméru do 4 mm.
Samotna sonografie je vSéak metodou pomocnou, kte-
ra vyzaduje zkusenosti.

Nuklearni magneticka rezonance

Nuklearni magneticka rezonance ma rozliSovaci
schopnost asi 5mm. Vysetfeni tfiselné oblasti v rtiz-
nych projekcich dava obrazy podobné schématim
anatomickych atlast. Zjistuje se pfitomnost lipomu,

méfi se velikost vnitiniho tfiselného kruhu, prostor-
nost a obsah kylniho vaku.
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1.4 Chirurgicka a topograficka
anatomie struktur trisla

Dutinu bfi$ni ohrani¢uje smérem proximalnim bra-
nice, smérem distalnim kosténa panev se svalovym
dnem panevnim a smérem dorzalnim téla a pri¢né
vybézky bedernich obratli. Nejvétsi ¢asti predniho
a postrannich obvodi dutiny bfi$ni ohranicuje sva-
lové-fasciova sténa biisni. Proximalné se sténa biisni
upina na dolni hrudni aperturu, vzadu po stranach
na ligamenta spojujici pri¢né vybézky bedernich ob-
ratl (resp. na zevni okraj musclus quadratus lum-
borum a fascie torakolumbalni) a distalné na horni
okraje kosténého pletence panevniho (na kost kycelni
a stydkou). Kosténa panev tvofi pevnou oporu vétsi-
ny mékkych struktur tfisla. Nejcastéji se setkavame
s kylami tfiselnymi, proto je anatomie této oblasti po-

psana podrobné (obr. 1, 2, 3, 4). Ttiselnou krajinou
(regio inguinalis) se z hlediska chirurgické anatomie
rozumi nejdistalnéjsi ¢ast pfedni stény brisni zevné
od okraje ptimého brisniho svalu. Regio inguinalis
ma zhruba tvar trojuhelniku, ktery je ohranicen pro-
ximalné horizontélou prochazejici urovni spina ilica
anterior superior; medialné zevnim okrajem pfimého
svalu bfi$niho, tzv. linea semilunaris Spiegeli, a latero-
-kaudalné tfiselnym vazem (ligamentum inguinale
Pouparti), ktery je napnut mezi spina ilica anterior su-
perior a tuberculum pubicum. V této oblasti je ulozen
triselny kanal a zde dochazi ke vzniku tfiselné kyly.

Popis zékladnich anatomickych struktur
triselné oblasti (15)

Ligamentum inguinale Pouparti - tfiselny vaz - je
nejdistalnéjsi, svazky kolagennich vlaken zesilenou
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Obr. 1 - Primét nékterych struktur regio inguinalis na kiizi pred-
ni stény brisni

Obr. 2 - Anatomické vrstvy tfiselné oblasti. PFi¢ny rez stfedni
casti tfiselného kanalu vlevo. Normalni nalez. Kize a podkozi
incidovany
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Obr. 3 - Pripojeni predni stény bri$ni na kosténou panev - leva
strana

Obr. 4 - Oblast tfiselného kandalu vlevo
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¢asti okraje aponeurdzy zevniho $ikmého brisniho
svalu (musculus obliquus externus abdominis). Tato
aponeuroza v tiiselné oblasti jiz neobsahuje zadna
svalova vlakna. Ttiselny vaz ma u dospélého délku asi
12-14 cm. Pti pfednim, transinguinalnim opera¢nim
pristupu k tfiselnému kanalu je zakladni anatomickou
strukturou, podle které se da orientovat. Svazky zpev-
nujicich kolagennich vlaken probihaji sikmo od spina
iliaca anterior superior k tuberculum pubicum, mezi
kterymi je tfiselny vaz napnuty. Po Gponu tfiselného
vazu na tuberculum pubicum kolagenni vlakna po-
kracuji a méni se ve dva pruhy:

1. Ligamentum lacunare Gimbernati, které smétuje
dozadu a lateralné k pecten ossis pubis. Zde tvori
medidlni okraj tzv. lacuna vasorum.

2. Druha ¢ast naopak smétuje medialné a proximalné
jako ligamentum inguinale reflexum; spolupodili
se na tzv. crus mediale zevniho tfiselného kruhu
(anulus inguinalis externus). Ligamentum ingui-
nale tvori predni a dolni sténu tfiselného kandlu.
Mezi ligamentum inguinale a hornim raménkem
stydké kosti je relativné prostorna $térbina, ktera
se nazyva stehenni kanal (canalis femoralis).

V medialni ¢asti ligamentum inguinale, blizko jeho
uponu, je otvor — zevni t¥iselny kruh (anulus inguina-
lis externus seu superfitialis seu subcutaneus). Zevni
tfiselny kruh ma tvar rovnostranného trojuhelniku
o strané asi 15mm, jehoz medidlni ¢ast nazyvame
crus mediale, laterdlni crus laterale a distalni ¢ast tvori
stydka kost krytd zde ¢asti ligamentum pectineale su-
perius Cooperi. Zevnim tfiselnym kruhem sestupuje
u muzi do Sourku semenny provazec. U zen jim vy-
stupuje Gponova ¢ast ligamentum teres uteri. Velikost
zevniho tfiselného anulu je u muze dobfe vysettitelna
palpaci vtlacenim $picky ukazovaku pres jemnou kiizi
skrota.

Musculus obliquus internus abdominis je plochy
sval ventro-laterdlni stény brisni, ktery je ulozen pod
musculus obliquus externus abdominis. Jde sice o nej-
silnéjsi ze svalu lateralni stény brisni, ale do tfisel-
né krajiny zasahuje jen svym dolnim okrajem, ktery
probihd obloukovité od uponu na panvi az po upon
na distalni ¢ast predniho listu pochvy pfimého svalu
brisniho a na pecten ossis pubis. Mezi timto dolnim
okrajem musculus obliquus internus abdominis a pri-
mo probihajicim ligamentum inguinale je jedno ze
slabych mist stény bfigni. Cast distalnich svalovych
snopct tohoto svalu se odstépuje a pridava k semen-
nému provazci jako musculus cremaster.

Musculus transversus abdominis je plochy, relativné
tenky a slaby sval, ulozeny nejhloubéji ze svalu lateral-

ni stény bfidni. V tfiselné krajiné od vnitiniho tfisel-
ného kruhu po svij pon prakticky splyva s transver-
zalni fascii, a tvori tak soucast tzv. tendo conjunctivus.
Sval se upina medialné aponeurdzou na lateralni okraj
predniho listu pochvy pfimého svalu brisniho.

Musculus cremaster je tvoren z ¢asti ze svalovych
snopct musculus obliquus internus abdominis
a z ¢asti ze snopctt musculus transversus abdominis.

Fascia transversalis kryje pri¢ny sval ze strany prilé-
hajici k pobfisnici, a je tedy lokalizovana preperito-
nealné. Transverzdlni fascie je zFejmé nejdiilezitéjsi
strukturou tiiselného kandlu pro primdrni reparaci
triselné kyly. Tato relativné slaba fascie je ve svych
zesilenych mistech na pri¢ny tah prekvapivé pevna.
Transverzalni fascie tvofi zadni sténu tfiselného ka-
nalu. Asi 1 cm proximalné (v primétu na kazi t¥iselné
krajiny) od stfedu tfiselného vazu je v transverzalni
fascii otvor - vnitfni tfiselny kruh (anulus inguina-
lis internus seu profundus seu abdominalis), kterym
u muze vstupuji do tfiselného kanalu véechny sou-
¢asti semenného provazce (tj. ductus deferens, arteria
testicularis, plexus pampiniformis a ramus genitalis
nervus genitofemoralis). U Zen je obsahem tfiselné-
ho kanalu jen uponova ¢ast ligamentum teres uteri.
Transverzalni fascie neni v misté vstupu téchto struk-
tur do tfiselného kandlu prerusena, ale prechdzi na né
jako tzv. fascia spermatica interna. To je dusledek in-
trauterinniho vyvoje, kdy testes béhem svého sestupu
z lumbalni oblasti prostupuji tfiselnym kanalem az
do Sourku. Vnitfni tfiselny kruh je vSak v jistém slova
smyslu mistem, kde je transverzalni fascie oslabena.
Tim je i predilekénim ,,locus minoris resistentiae® pro
vznik nepfimé (Sikmé) t¥iselné kyly.

Funiculus spermaticus (semenny provazec) u muze
tvori ductus deferens, arteria testicularis, plexus pam-
piniformis, musculus cremaster a nervus ilioinguinalis
a ramus genitalis n. genitofemoralis. Musculus cremas-
ter obaluje struktury v tfiselném kanale. Semenny
provazec za¢ina ve vnitinim tfiselném kruhu a vede
k varleti a k nadvarleti do Sourku. Mezi musculus
cremaster a sténami tfiselného kanalu je fidké vazivo,
takze provazec lze pti primarni operaci vcelku snadno
odpreparovat od okolnich struktur. Je-li tfeba jej vy-
zvednout a uvolnit od zevni stény tfiselného kandlu,
zacina se s preparaci distalné na Grovni tuberculum
pubicum, kde jej Ize snadno tupou preparaci obejit.

Canalis inguinalis. Nazvem tfiselny kanal oznacuje-
me u muzu 4 az 6 cm dlouhou $térbinu v dolni ¢asti
brisni stény, kterou prochazi funiculus spermaticus.
Triselny kanal za¢ind vnitfnim tfiselnym kruhem,
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probiha medio-kaudalné a zevnim tfiselnym kruhem
usti do podkozi zevné od tuberculum pubicum. Pred-
ni sténu tfiselného kandlu tvoti aponeurédza zevniho
$ikmého brisniho svalu, zadni sténu pak transverzalni
fascie. Dolnim ohranic¢enim tfiselného kanalu je zla-
bek mezi tractus iliopubicus a ligamentum inguinale.
Hornim ohrani¢enim jsou distalni okraje vnitfniho
$ikmého a pri¢ného svalu. Do tfiselného kandlu se
vyklenuji tfiselné kyly: $ikma (nepfima) cestou anu-
lus inguinalis profundus; pfima vytlacuje zadni sténu
triselného kanalu — Hesselbachuv trojihelnik.

Ttiselny kanal u Zen je kratky (jen 2-3 cm) a probi-
ha sténou brisni kolméji nez u muze. Prostupuje jim
pouze Giponova ¢ast ligamentum teres uteri a nervus
ilioinguinalis a ramus genitalis n. genitofemoralis.
Obly vaz délozni se upina do podkozi labium majus.
Vzdalenost mezi vnitfnim a zevnim tfiselnym kana-
lem je u Zen mala, takze prakticky zde mtize vznik-
nout jen $ikmd tfiselna kyla. Vzhledem k tomu, ze pii
reparaci tfiselné kyly u Zen neni nutno ponechavat
zadnou $térbinu pro prostup ligamentum teres ute-
ri a tfiselny kanal lze tésné a pevné uzavrit, nezpt-
sobuje tato operace zvlastni technické problémy. To
samoztejmé plati i pro operaci tfiselné kyly u malych
dévcatek.

Ttiselny kanal u chlapci je rovnéz kratky a témér
kolmy na sténu bfi$ni. Béhem riistu se postupné pro-
dluzuje. V détstvi je rovnéz kratka vzdalenost mezi
vnitfnim a zevnim tfiselnym kruhem, takze vrozené
kyly jsou jen neptimé. U chlapci se postup semenné-
ho provazce tfiselnym kanalem samoziejmé respek-
tovat musi, ale vzhledem k o¢ekdavanému ristu tfisel-
nych tkani se spokojujeme s minimalnim opera¢nim
zasahem na zevnim tfiselném kruhu.

Triselny kanal je slabym mistem stény bfi$ni.
Ve svalovém klidu je mezi dolnim okrajem vnit¢niho
$ikmého a pri¢ného brisniho svalu a distalni ¢asti t¥i-
selného vazu volny prostor, kterym prochazi semenny
provazec. Normalné se pti zvy$eni napéti tfiselného
kandlu uzavte jako svalova zédklopka. Teprve pti po-
ruse tohoto uzavérného mechanismu dojde ke vzniku

kyly (2).

Y

Canalis femoralis je pri¢né polozena $térbina mezi
dolnim okrajem ttiselného vazu a hornim raménkem
stydké kosti kryté zesilenym periostem (ligamentum
pectineale superius seu ligamentum Cooperi). Stehen-
ni kanal je vazivovym pruhem (arcus iliopectineus)
rozdélem na oddil laterdlni (lacuna musculorum)
a medialni (lacuna vasorum). Stehennim kandlem
prechazeji z retroperitonealniho prostoru na stehno
svaly (musculus iliopsoas v lacuna musculorum),
cévy (arteria a vena iliaca externa v lacuna vasorum)
a nervy (nervus cutaneus femoris lateralis v lacuna
musculorum a v lacuna vasorum ramus femoralis n.
genitofemoralis). Stehenni kandl je mistem vyskytu
stehenni kyly - prevazné v lacuna vasorum.

1.5 Klasifikace triselnych kyl

V minulé kapitole jsme popsali sloZitou anatomickou
skladbu této krajiny. Z této slozitosti pak vychazi cela
rada klasifikaci tfiselnych kyl, nékteré z nich jsou v§ak
malo prehledné. Proto uvadime jen dvé klasifikace,
které naprosto dostacuji k pochopeni podstaty vzniku
triselnych kyl:

1. praktickou klasifikaci vychazejici z ulozeni kyl-
ni branky a jejiho vztahu k okolnim strukturam
(tab. 1, obr. 5),

2. Nyhusovu klasifikaci vychazejici z kvality stény
bisni.

Jiné klasifikace, napt. dle Fruchanda, Gilberta, Benda-

vida, Alexandrea a dalsich, jsou zna¢né komplikované

a zneprehlednuji podstatu této problematiky. Jako za-

kladni tedy uvadime praktickou klasifikaci rozdéleni

hernii tfiselné krajiny, kterd rozlisuje kyly podle uloze-

ni kylni branky a jejtho vztahu k okolnim strukturam:

o hernia inguinalis indirecta - lateralné od arteria et
vena epigastrica inferior, nad lig. inguinale,

« hernia inguinalis directa - medidlné od arteria et
vena epigastrica inferior, nad lig. inguinale,

« hernia supravesicalis - medialné od chorda arteriae
umbilicalis, nad lig. inguinale.

Tab. 1 - Charakteristika tiiselnych kyl

Oznaceni Kylni branky

Prubéh Misto vystupu

hernia inguinalis indirecta
(vrozena nebo ziskana)

fovea inguinalis lateralis

canalis inguinalis anulus inguinalis

superficialis

hernia inguinalis directa
(ziskand)

fovea inguinalis
medialis

fascia transversalis anulus inguinalis

superficialis

hernia supravesicalis
(ziskana)

fovea supravesicalis

fascia transversalis anulus inguinalis

superficialis
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Kyly triselné oblasti
Zeslabend mista stény brisni tvori
pFi vzniku kyly kylni branky.
Viechny kyly vystupuji na povrch
rozs§irenym anulus inguinalis superficialis.

1 M. obliquus internus abdominis

2 M. cremaster cum fascia cremasterica

3 Fascia spermalica interna (Easteéné oteviend)
4 Fascia transversalis (Cdsteéné odpreparovana)
5 Peritonealni vak nepfimé tfiselné kyly

6 A. etv. epigastrica inferior
7 Peritonedlni vak pfimé Wiselné kyly
8 Chorda arteriae umbilicalis
9 Peritoneaini vak supravesikalni kyly

Obr. 5 - Kyly tfiselné oblasti vpravo

Vsechny vétsi triselné kyly se propaguji do skrota,
resp. do labium majus.

Druhou klasifikaci, ktera vychazi z kvality stény
brisni, ze stupné poskozeni vnitini branky kyly nebo
defektu v oblasti Hesselbachova trojuhelniku, je Ny-
husova klasifikace(14):

o typ I - détsky typ s normalni vnitfni brankou,

o typ II - nepfimy typ s intaktni zadni sténou,

o typ Illa - primy typ,

« typ IIIb - velky nepfimy typ s oslabenou zadni
sténou,

o typ Illc - femoralni typ,

o typ IV - recidivujici typ.

1.6 Lécba triselné kyly
1.6.1 Konzervativni lécba

Konzervativni lécba, tj. [é¢eni kylnim pasem, je dnes
jiz zcela obsolentni. Kylni pas nic nevyftesi, obtézuje
nemocného, zhorsuje hygienu tfiselné oblasti a pelota
pasu v tfisle dobfe nedrzi. Navic mékké tkané v okoli
kylni branky jsou trvalym tlakem peloty pasu chro-
nicky ischemizovany a tim dale oslabovany. Jedinou
spravnou lécbou je 1écba operacni. Kazda kyla se ma
operovat. Kyla se nikdy spontanné nezhoji, na rozdil

od détské pupecni kyly. Kylni vak se postupem ¢asu
zvétsuje. Operovat se ma vcas, diive nez se kyla usk-
fine nebo nez se zvétsi tak, Ze je technicky nefesitelna.
Malé kyly maji také mensi vyskyt recidivy, a to bez
ohledu na pouzitou opera¢ni metodu.

1.6.2 Zakladni principy
operacni lécby

Kazdou eventualni kontraindikaci opera¢ni 1écby je
nutno individualné a peclivé zvazit. Dne$ni moznosti
anestezie, peropera¢niho a poopera¢niho monitoro-
vani jsou zfetelné lepsi nez pred 20 az 30 lety. Operace
nekomplikované kyly je pro nemocného operaci leh-
kou z hlediska poopera¢ni odezvy a vyskytu poope-
ra¢nich komplikaci. Kyly komplikované jsou urceny
k operaci vzdy; casto jde o vitalni indikaci bez ohledu
na mozna peroperacni a pooperacni rizika (tab. 2).

Historicky vyvoj plastik

Kdyz analyzujeme originalni ¢lanky o kylach
od 16. stoleti, vSechny techniky plastiky tfisla se sho-
duji ve dvou zakladnich principech. Prvnim z nich
je zesileni predni stény tfiselného kanalu a tésnost
zevniho tfiselného usti (Stromayr, 1559; Purmann,
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Tab. 2 - Zdkladni principy chirurgické lécby tiiselné kyly

chronicky kasel, gravidita apod.)

1. Odstranéni vyvolavajici priciny zvy$eného nitrobtisniho tlaku, je-li to mozné (onemocnéni prostaty, zacpa,

2. Preparace kylniho vaku, ¢asto s jeho resekci nebo zanofenim

3. Izolace a ztizeni kylni branky

4. Reparace tfiselného kandlu s posilenim oslabenych struktur tfisla

1694; Czerny, 1877). Druhym pak je zesileni zad-
ni stény kandlu a tésnost vnitfniho tfiselného usti
bud zevnim pristupem (Bassini, 1889; McVay, 1942;
Shouldice, 1945; Lichtenstein, 1987; Stoppa, 1989),
anebo vnitfnim pristupem laparotomicky (Tait, 1891)
¢i laparoskopicky (Ger, 1990; Czudek, 1992).

Pred Bassinim

Chirurgii tfiselné kyly zaznamenavame v literature
od 1. stoleti naseho letopoctu. Skute¢ny zacatek byl
vsak polozen az v 16. stoleti operovanim na zakladé
a sekundarniho hojeni v oblasti zevniho tfiselného
usti. Zanét byl vyprovokovan prilozenim rozzhave-
ného Zeleza nebo chemickymi latkami. Sekundarni
hojeni pak mélo vytvorit v oblasti predni stény ka-
nalu solidni jizvu. Operace probihala tak, ze chirurg
reponoval obsah kyly a podvazal kylni vak v oblasti
zevniho usti. Samoziejmé s podvazem vaku podva-
zal i spermaticky provazec, takze hned provedl semi-
kastraci. Pak nasledovala jiz zminénd metoda vypalo-
vani ¢i chemického drazdéni a sekundarniho hojeni
jizvou.

Bassini

Velmi intenzivné se principy zesileni zadni stény
tfiselného kandlu zabyval italsky chirurg Eduardo
Bassini z Padovy (1844-1924). Bassiniho osobni zku-
$enost ho vedla k tomu, Ze se zajimal zvlasté o anato-
mii dolni poloviny bficha a tfiselné krajiny. Byl totiz
dne 20. fijna roku 1867 u Villa Glori ranén bajonetem
papezského zoldnére do oblasti pravého tfisla. Bajo-
net penetroval cékum a vysledkem byla nepfijemna
sterkoralni pistél pravé tiselné krajiny. Proto Bassini
vénoval maximalni pozornost anatomii tfisla a prv-
ni kratkou zminku o své plastice publikoval italsky
v roce 1889 (3).

Americky chirurg Wiliam S. Halsted (1852-1922)
nezavisle (a témér ve stejné dobé) popisuje velmi po-
dobnou techniku plastiky tfiselné kyly s tim, ze dis-
lokuje semenny provazec do podkozi. V roce 1898
Wolfler vyvinul zase nezavisle na Bassinim techni-
ku sutury vnitfniho $ikmého svalu a pri¢ného svalu
k Poupartovu vazu.

Modifikace Bassiniho

V dalsich desetiletich bylo prfedvedeno nékolik po-
dobnych technik s drobnymi tpravami. Bassiniho
metoda byla vsak zakladem.

Dulezita modifikace Bassiniho techniky byla vy-
pracovana Georgem Lotheissenem (1868-1935), kte-
ry doporucoval v roce 1898 fixaci vnitintho sikmého
a pri¢ného svalu ke Cooperovu vazu, ktery je struktu-
rou daleko silnéjsi nez tiiselny vaz. Myslenka takovéto
plastiky napadla Lotheissena, kdyz nemohl najit tfi-
selny vaz u pacienta s recidivujici kylou. Tato metoda
byla znovu popsana americkym chirurgem Chesterem
B. McVayem v roce 1942 a je uvadéna v celosvétové
literature jako plastika podle McVay.

V moderni chirurgické literatufe zdtiraznuje Ed-
ward Earle Shouldice (1890-1965) vyznam transver-
zalni fascie v plastice tfiselné krajiny. V roce 1945
zalozil Shouldice privatni nemocnici v Torontu v Ka-
nadé. Pozdéji se prestéhoval do Thornhillu (nedaleko
Toronta), kde provadél exkluzivni operace kyl, hlav-
né tiiselnych. V této nemocnici bylo v letech 1945 az
1988 provedeno na 180 000 operaci kyl s tictyhodné
nizkym procentem recidiv - 0,8 %.

Techniku rekonstrukce zadni stény u nepfimych
kyl vyvinul Shouldice v roce 1945 jako vojensky chi-
rurg (16).

V roce 1969, ¢tyfi roky po Shouldiceové smrti, byl
publikovan ¢lanek popisujici standardni Shouldiceovu
techniku plastiky tfiselné kyly: discizi transverzalni
fascie, fascialni duplikaturu dvéma kontinualnimi ste-
hy, pokracujici steh vnitfniho sikmého svalu k apo-
neurdze zevniho Sikmého svalu, kone¢né pak uzavér
aponeurézy zevniho $ikmého svalu pokracujicim
stehem. Zajimavé je, Ze v této publikaci o Shouldice-
ové plastice neni zminka o jeho origindlnim ¢lanku.
Ztejmé Shouldice v pribéhu Zivota svoji metodu mo-
difikoval, ale tyto modifikace bohuzel nepopsal.

Aloplastiky

Aloplasticky material byl doporuc¢ovan k apraveé kyl
hlavné od poloviny osmdesatych let minulého stoleti.
Pro rekonstrukci zadni stény tfiselného kanalu pouzil
Lichtenstein polypropylenové sitky (9, 10). Procento
recidiv tak snizil na 0,7 %. Pti komplikovanych tfisel-
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nych kylach (velkych, recidivujicich) poklada Fran-
couz René E. Stoppa velkou sitku preperitonedlné pod
transverzalni fascii. Z dolni stfedni incize kryje témér

celé peritoneum podbrisku, a vytvari tak vlastné arte-
ficialni endoabdomindlni fascii (17) (obr. 6).

Obr. 6 - Prof. Stoppa s manzelkou a autorem kapitoly v roce 2004 v Praze

Dominujici postaveni plastik kyl pomoci sitky (at
klasicky, ¢i laparoskopicky) je podlozeno fyzikalnimi
zakony - Laplacetv zakon.

Tlak v dutiné bfi$ni se pohybuje od 1,55 mm Hg
vleze do 150 mm Hg pfi kasli. Silu, ktera ptsobi
na sténu brisni, Ize vypocitat podle Laplaceova za-
kona (graf 1).

Pramér tlak
Sila piisobici dutiny bti$ni = v dutiné bfi$ni
na sténu bfi$ni (N/cm?)

Tloustka stény
dutiny bfisni

Z tohoto zakona vyplyvaji jasné vztahy mezi tlakem
v dutiné brisni a tloustkou stény brisni.

Maximalni
I’G nitrobfisni
E 1200 —— tlak

=

50

[hS]
o
(=]
(31
©Q
=Y
=y
q

(=]
I
£
-
w

LEZEN(
STANI
BOLEST
CVICENI
ZVRACENI(
KASEL
MERSILENE*
PROCEED*
ULTRAPRO*
PROLENE" Soft
PROLENE*

Graf 1 - Laplacetiv zakon - srovndni tlaku v dutiné bfi$ni a pev-
nosti siték razného druhu
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1.6.3 Kontraindikace operacni lécby

Pokud nejde o pokrocily generalizovany zhoubny
nador, uznava se dnes pouze jedna absolutni kon-
traindikace k operaci tfiselné kyly. Je to situace, kdy
po dlouholetém trvani kyly je vétsina stfevnich klicek
ulozena v kylnim vaku. Po jejich vpraveni zpét do du-
tiny bfisni dojde k tak vysokému zvyseni nitrobfisni-
ho tlaku, Ze je stla¢ena dolni duta zila a mize nastat
srde¢ni selhani ze snizeni Zilnitho navratu.

Stanovisko chirurga je jasné. Pokud u nemocného
operace alespon trochu ptipada v avahu, pak opero-
vat. Odklad operace nic nefresi. Kyla se dale zvéstu-
je a i nemocny upoutany na lizko je trvale ohrozen
komplikacemi, hlavné uskfinutim. K operaci pak
dojde za mnohem horsich podminek pro ného i pro
operatéra. Mortalita po operaci uskfinuté kyly ve vys-
$im véku je 5-10 % (tab. 3).

1.6.4 Klasicka plastika

Klasickou opera¢ni 1écbou se dnes rozumi provedenti
operace obvyklou opera¢ni technikou: incize kize,
podkozi, stavéni krvaceni, otevfeni tfiselného ka-

Tab. 3 - Kontraindikace operacni lécby

Gravidita (operace se provede az po porodu)

Chronické onemocnéni vylucujici preziti delsi nez nékolik tydnu (generalizované nadory, tézka cévni mozkova prihoda)

Nekompenzovatelny ascites (cirhéza jater)

Benigni onemocnéni prostaty (operace ma byt provedena drive nez operace kyly)

Kyly extrémni velikosti, kdy ve vaku je vétsina stfevnich klicek

Opakovana recidiva kyly miize byt technicky neresitelna
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nalu, preparace kylniho vaku, o$etfeni kylni branky
a sutura incidovanych tkani, které jsou pod urcitym
napétim vyvolanym tahem btisnich svalt. Z hlediska
dnesniho pojeti herniologie je klasicka metoda me-
todou ,,tension-on tj. sutura tkani je provedena pod
urc¢itym napétim, na rozdil od metod reparace tfisla
bez napéti tkani, tzv. tension-free pristup pomoci sit-
ky (10).

V tfisle je samozfejmé nutno operovat Setrné,
s ohledem na oslabené tkané. Peclivé stavéni krvace-
ni z podkozi a zvlasté z musculus cremaster je samo-
zfejmosti. O malé peclivosti a netrpélivosti ve staveé-
ni krvéceni svéd¢i pooperaéni podkozni a obzvlasté
skrotalni hematom. Pti klasickém opera¢nim postupu
jsou fasciové struktury preparovany jen tolik, kolik je
treba k bezpec¢né orientaci a k bezpe¢nému zalozeni
a zauzleni steht fascii a svald. Fascie jsou tkané $pat-
né prokrvené a kazda nesetrna a rozsahld preparace
jejich hojeni zhorsuje. Prokrveni jakékoliv tkané rov-
néz zhorsuje, je-li jeji sutura provedena pod prilisnym
napétim. Pravé proto nebezpeci zhorseného prokr-
veni fascii se snazi eliminovat tension-free metody
- beznapétové.

Na tomto misté je nutno objasnit otazku tzv. ope-
ra¢ni pristupové cesty a rozdil mezi anatomickou
a neanatomickou reparaci tfisla. Pristupové cesty jsou
dvé - predni a zadni:

Predni pristup je takovy, kdy se ke kylnimu vaku
a ke kylni brance pronika po otevieni predni stény
ttiselného kanalu a vyzvednuti semenného provazce.

Zadni ptistup je takovy, kdy se tfiselny kanal pri
operaci neotevird a ke kylnimu vaku a ke kylni brance
se pronika preperitonealné z opera¢niho fezu, ktery je
veden mimo ingvinalni krajinu asi 3 prsty nad sym-
fyzou. Preperitonealnim pristupem se rozumi vétsi-
nou tupa preparace v fidkém vazivu mezi pobrisnici
a transverzalni fascii. Tento pfistup je v dnesni dobé
vyjimecny.

Rozdil mezi anatomickou a neanatomickou repa-
raci se tyka topografického vztahu rekonstruovaného
trisla a semenného provazce.

Anatomicka reparace tfisla je takova, kdy je se-
menny provazec po provedené operaci ve stejné po-
loze jako pred operaci, a to ve vztahu k transverzalni
fascii, k vnitfnimu $ikmému bfi$nimu svalu a k apo-
neuroze zevniho $ikmého brisniho svalu.

Za neanatomickou reparaci oznacujeme stav, kdy
je semenny provazec pti operaci prelozen do prostoru
mezi vnitini §ikmy sval a aponeurézu zevniho Sikmé-
ho brisniho svalu, nebo dokonce zevné od aponeu-
rézy zevniho Sikmého svalu do podkozi. Vysledné
ulozeni vrstev tfiselného kandlu je tedy jiné nez pred
operaci.

Pozndmka: Uvedené popisy zdikladnich operacnich
procedur se vétsinou tykaji operaci triselnych kyl u do-
spélého muze. Operace triselné kyly u déti a u zen je
podstatné jednodussi.

Tab. 4 - Riizné moznosti reparace ttiselné kyly

1. Anatomicka reparace (Maydl, Marcy, Nyhus, Shoul-
dice)

2. Neanatomické reparace (Bassini, Halsted)

3. Reparace tfisla po semikastraci a resekci semenného
provazce

4. Reparace tfisla biologickym (zfidka fascia lata) nebo
nebiologickym materidlem (v naprosté vétsiné riizné
typy) (Lichtenstein)

Odstranéni vyvolavajici priciny

Zakladni principy chirurgické 1é¢by triselné kyly
jsou uvedeny v tabulce 4. Jak jiz bylo feceno, je moz-
né ovlivnit potize a nebezpeci vyplyvajici z vyskytu
triselné kyly jen tzv. sekundarni prevenci. Primarni
prevence v herniologii neexistuje. Pfed opera¢nim
lé¢enim vsech kyl je nutno pokusit se o odstranéni
patologicky zvy$eného nitrobtisniho tlaku. Upravou
stravy a vhodnou medikaci je mozno zlepsit chronic-
kou obstipaci. Operaci prostaty (TUR - transuretralni
resekce prostaty, prostatektomie) 1ze upravit potize
s mocenim. Kazda kyla je rovnéz indikovéana k ope-
raci az po ukonceni gravidity. Kyla v gravidité se ope-
ruje jen pri komplikacich, hlavné pfi usktinuti. Vazné
problémy vsak mutize ptisobit chronicky kasel, jehoz
pri¢inu nelze odstranit (bronchiektazie, chronicka
bronchitida, plicni rozedma).

Preparace a osetfeni kylniho vaku

Rez kaizi a podkozim az k aponeurdze zevniho $ik-
mého bfisniho svalu je veden rovnobézné s genito-
femoralni ohybovou ryhou (nékdy se uvadi, ze fez je
veden parapoupartsky) ve sméru od spina ilica ante-
rior superior k tuberculum pubicum. Délka kozniho
fezu zavisi na vy$ce podkozniho tuku. Obvykle staci
kozni fez délky 6-10 cm. Proximalné neni nutné zaci-
nat kozni incizi u spina ilica anterior superior. Vnitfni
téiselny kruh se na kiizi promitd do stfedu vzdalenosti
spina ilica - tuberculum pubicum; staci, aby kozni fez
zacinal 2-3 cm proximo-lateralné od tohoto pramétu.
Distalné kozni fez kon¢i na urovni tuberculum pubi-
cum, které je dobfe hmatné i u obéznich nemocnych.
Tuberculum pubicum je dilezitym orientaénim bo-
dem pti hledani zevniho tfiselného kruhu, coz u déti
a u zen muze ¢init urcité obtize. Predni sténa tfiselné-
ho kanalu, kterou tvori aponeuréza zevniho sikmého
brisniho svalu, je vypreparovana jen v nezbytném
rozsahu.
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Otevreni tfiselného kanalu. Lateralné od tubercu-
la se nachazi zevni tfiselny kruh. Zasunutim $picky
ukazovaku lIze kruh vyzvednout, a napnout tak predni
sténu tfiselného kanalu. Tim se 1épe znazorni priabéh
zesilujicich vazivovych snopcti. Hrotem skalpelu se
provede incize predni stény t¥iselného kanalu ve smé-
ru probihajicich vlakem a timto nafezem se s vyho-
dou zavede anatomicka pinzeta distdlné a medialné
tésné pod aponeurdzou a jeji hrot se vyvede zevnim
tfiselnym kruhem. Mezi branzemi pinzety se pred-
ni sténa tfiselného kanalu prosttihne az do zevni-
ho tfiselného kruhu. Ten musi byt prostfizen uplné
(obr. 7). Pak se tupou preparaci (napf. obracenym
koncem pinzety, malym tamponem v klestich) oddé-
li musculus cremaster a semenny provazec od vnitf-
ni plochy ligamentum inguinale az do spodiny tfisla
kanalu, tj. ke spojeni ligamentum inguinale a tractus
iliopubicus. Je-li pfi této preparaci vidét nervus ilio-
inguinalis, odpreparuje se rovnéz lateralné (obr. 8).
Pak se na drovni tuberculum pubicum (rozhodné ne
proximalnéji) tupé, nejlépe ukazovakem, obejde cely
provazec, odpreparuje se od kosténé spodiny pecten
ossis pubis a zavési se na hadicku.

Nékdy nervus ilioinguinalis byva zfetelny az
po tomto manévru jako struna napjatd lateralné
v semenném provazci. Pinzetou se podélné rozéisne
musculus cremaster, ktery je nékdy zna¢né silny.
Neni-li kylni vak nepfimé kyly veliky, je cely ukryt
v tomto svalu. U velkych kyl rezidua kremasteru tvo-
i na povrchu vaku celkem slabou vrstvu. Nalezne-
-li se tzv. preperitonealni lipom, ktery je zluté barvy,
odpreparuje se od kylniho vaku tupé az k vnitfnimu
tfiselnému kruhu, ze kterého vystupuje. Samotny kyl-
ni vak je svétlesedé barvy. Obvykle je béhem operace
prazdny a jeho okraj se da v kremasterovych struktu-
rach dobre identifikovat.

primét vnitmiho tiiseiného
kruhu

zednl sténa tiiselného
ndlu

linie Incize aponeurdzy
zevniho dikmého bfiSntho
svalu

zevn/ tiiselny kruh

Obr. 7 - Schéma protéti aponeurdzy zevniho $ikmého brisniho
svalu; otevieni pfedni stény tfiselného kandlu vlevo

Preparace kylniho vaku. Izolace, preparace a oset-
feni kylniho vaku $ikmé a pfimé kyly se podstané
lisi. Je-1i kylni vak prazdny, odpreparuje se jeho mala
¢ast od musculus cremaster a okraj se pevné zachyti
Kocherovymi klestémi. Pak se, vétsinou tupé, z po-
vrchu vaku odpreparuje nejprve musculus cremaster
a poté ostatni struktury semenného provazce. V se-
menném provazci je dobfe diferencovatelny venoz-
ni plexus pampiniformis a ductus deferens, ktery je
hmatny jako brkovité tuhd struna. Jde-li o vak $ikmé
kyly, je plexus pampiniformis a ductus deferens lo-
kalizovan na zevnim a zadnim obvodu semenného
provazce a probiha od vnitfniho tfiselného kruhu
distalné a medialné k zevnimu tfiselnému kruhu.
Teprve v této fazi operace, po vyzvednuti semenného
provazce a nalezeni kylniho vaku, Ize bezpe¢né urcit,
o jaky druh kyly se jedna - zda jde o kylu Sikmou,
ptimou, sedlovou, eventualné skluznou.

Ofdetfeni vaku nepiimé tiiselné kyly (obr. 9a,b). Pti
tomto typu kyly je snahou vypreparovat kylni vak co
nejblize az ke krcku, ktery byva proti télu relativné
uzky. Pfi preparaci krcku se musime orientovat po-
dle pribéhu epigastrickych cév, které lemuji kaudal-
ni a medialni obvod kr¢ku. Vyse nez k epigastrickym
cévam neni tfeba kylni vak preparovat. Preparace
a resekce vaku na trovni dolnich epigastrickych cév
splnuje uplné podminku vysoké resekce kylniho vaku.
Pfi preparaci je nutné kylni vak v¢as oteviit v bezpec-
ném misté na predni sténé téla, kde je sténa dosti pev-
nd. S ukazovakem zasunutym do vaku se preparuje
lépe, neni-li vak krehky a trhavy. Je-li kylni vak veliky
(napt. u skrotalni kyly), neni nutno jej resekovat cely.
Pak se kylni vak pri¢né prerusi blizko krcku. Zbytek
vaku se ponecha ve skrotu, kde se ¢asem vazivové pre-
méni. Otevieny kylni vak se vyuzije k posouzeni stavu
zadni stény tfiselného kandlu. Indagaci (ukazovakem

vnitini Sikmy biisni
sval

tfiseiny vaz

s

peochva p
bAsnihe svalu

Obr. 8 — Opera¢ni nalezy po otevieni predni stény tfiselného
kanélu
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zavedenym skrz kréek do dutiny bfisni) Ize vysetfit
zevnitf, z peritonedlni dutiny, zda neni soucasné pri-
tomna stehenni kyla, a je nutno posoudit napéti zadni
stény tfiselného kanalu. Je-li zadni sténa tfiselného
kanalu, tj. ¢ast transverzalni fascie mezi dolnimi epi-
gastrickymi cévami a tuberculum pubicum, zfetelné
meékka a chaba, je nutno ji pfi operaci posilit. Je-li
vSak zadni sténa tfiselného kanalu pevna, je dostatec-
nym fe$enim kyly pouhé zazeni vnitiniho tfiselného
kruhu bez otevieni zadni stény tfiselného kanalu.

Posouzeni stavu zadni stény tfiselného kanalu neni

snadné a vyzaduje urcité zkusenosti. Kylni vak ne-

primé kyly se resekuje prakticky vzdy, i kdyz to neni
bezpodminecné nutné. Uzavér kylniho vaku a jeho
resekei lze provést riiznymi zptsoby.

1. Nalozenim pednu na kréek vaku, odsttizenim vaku
a jeho uzavérem, vétsinou propichovou ligaturou.

2. Zkroucenim vaku podél jeho dlouhé osy (tzv. twis-
ting), nalozenim peanu na krcek s ligaturou a re-
sekei vaku jaho v pripadé 1.

3. Je-li kréek vaku Siroky nebo je-li ve sténé vaku jiz
okraj céka, vak se uzavre zevnitt nebo zevné uzle-
nym tabakovym stehem, ktery je rovnéz zalozen
na drovni kréku.

Pred nalozenim ligatury na kréek vaku a pred re-
sekci vaku je nutno se vzdy presvédcit, zda ligatura
nezabird plexus pampiniformis, nebo dokonce ductus
deferens. Po uskfinuti vaku se ma pahyl vaku spon-
tanné zanoftit v preperitonealnim tuku. To svéd¢i
o tom, Ze resekce vaku byla provedena dostate¢né
vysoko.

Pozndmka: Vysokd ligatura vaku nepfimé tiiselné
kyly, kterd je povazovina za jedno z dogmat klasické
herniologie, byla opakované zpochybriovdna jiz od po-
loviny 60. let minulého stoleti.

Obr. 9a,b - Moznosti osetfeni kylniho vaku neptimé kyly (a -
uzavér tabdkovym stehem, b — uzévér propichovou ligaturou
po torzi vaku)

Osetieni vaku piimé tfiselné kyly. Vak pfimé tii-
selné kyly neni obvykle typicky vyvinut a nikdy neza-
sahuje az do Sourku. Vétsinou je $iroky, nema dobte
diferencovany kréek, vyklenuje se zadni sténou tiisel-
ného kanalu a jeho povrch pokryva chabd a vytazena
transverzalni fascie. Osetfeni takového vaku podva-
zem a resekci je mozné jen ojedinéle. V nékterych pri-
padech lze redukovat kylni vak zdrhnutim nékolika
jednotlivymi stehy nebo stehem tabakovym. Kylni vak
primé tiiselné kyly se tedy v drtivé vétsiné neresekuje,
ale jen zanortuje jakousi tplnou invaginaci. Pfi resekei
hrozi poranéni stény mocového méchyre. Velmi vzac-
né se maly kylni vak vyklenuje defektem zadni stény
triselného kanalu v centru Hesselbachova trojuhel-
niku. Okraje takového defektu jsou pevné a zietelné:
zevné jsou tvoreny okrajem tractus iliopubicus a me-
dialné tendo conjunctivus. V tomto vzacném pripadé
se vystaci s prostym uzavienim defektu transverzalni
fascie nékolika stehy z nevstfebatelného materialu.
Pti vétsi primé triselné kyle je kylni vak sice dobte
diferencovatelny, ale transverzalni fascie zadni stény
tfiselného kanalu tvori tenkou nepevnou blanku sotva
odlisitelnou od preperitoralniho tuku. V takovych pti-
padech zfejmé neni dostate¢né vytvoren tractus ilio-
pubicus, ktery chybi asi u 20 % populace. Pak je defekt
zadni stény tfiselného kanalu veliky. Medialni okraj
defektu, ktery tvori tendo conjunctivus (falx ingui-
nalis), je zfetelny vzdy a slouzi pro medialni kotveni
stehti reparace (McVay, Hasted). Lateralnim okrajem
je pak distalni okraj tfiselného vazu. Problémy, které
s sebou prindsi pfima kyla, jsou tedy zfetelné vétsi
(11). Proto doporucujeme plastiku sitkou (klasicky
prednim pristupem nebo laparoskopicky).

Ofdetfeni vaku skluzné kyly. Prvni popisy skluznych
kyl pochazeji z pfelomu 18. a 19. stol. od Desaulta
(1796), Choparta, Sernina a Scarpy (1812). Skluzna
kyla byva castéji $ikma nez pfima. Pfedopera¢nim
vy$etfenim se nedd zjistit. Ze jde o skluznou kylu, se
ukaze az béhem preparace kylniho vaku. Na skluznou
kylu, zvlasté u starych nemocnych, je nutno myslet.
Podezifeni na skluznou kylu je naléhavé, kdyz:

« kylni vak neni prazdny,

« sténa kylniho vaku je ztlustéla,

« vak nema obvyklou $edobilou barvu, ale zlutou
barvu retroperitonedlniho tuku,

o pfi preparaci vaku nelze nalézt spravnou vrstvu,

« kylni vak je kfehky, krvacivy a §patné preparovatel-
ny, protoze je preparovano nikoliv v fidkém vazivu
semenného provazce, ale v krvacivém tuku retr-
operitonea kolem céka nebo sigmoidea,

« je Spatnd orientace i v ostatnich strukturach tisel-
ného kanalu.

Vyjasnéni situace béhem operace pfinese az ote-
vreni peritonealni ¢asti kylniho vaku, kdy se zjisti, ze
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¢ast stény vaku tvofi cékum nebo sigmoideum. Stievo

1ze snadno identifikovat podle charakteristické svétle

$edé barvy, podle tenii a haustrace. U ptimé kyly mize
byt sténa vaku tvorfena i cipem mocového méchyte.

Podobné vyjasnéni operacni situace prinese i objeveni

se stolice nebo moci v opera¢nim poli po otevieni sté-

ny stfeva nebo mocového méchyrte. Tento peroperacni
prikaz skluzné kyly je vSak vaznou chybou pfi pre-
paraci a miize mit pro nemocného vsechny negativni
disledky, hlavné infekci operacniho pole a vysokou
moznost recidivy.

Zjisti-li se pfi operaci, Ze jde o skluznou kylu, exis-
tuji nasledujici moznosti:

1. Pti otevieni peritonealni ¢asti kylniho vaku a vyjas-
néni pomért v ttisle se oteviené peritoneum jed-
noduse suturuje jednotlivymi stehy nebo stehem
pokrac¢ovacim (obr. 10).

2. Dojde-li k nechténé perforaci stfeva nebo mocové-
ho méchyte, je nutné okamzité uzavreni perforace
ve dvou nebo tfech vrstvach vstebatelnym $icim
materidlem s dislednou lavazi celého opera¢niho
pole (3% roztokem peroxidu vodiku, 0,5-1%o roz-
tokem persterilu nebo alespon prebytkem fyziolo-
gického roztoku). Pfi poranéni sigmatu se pojistna
kolostomie neprovadi. Pfi poranéni mocového mé-
chyte je vSak zavedeni mocového katétru na néko-
lik dnii nutné. Po sutufe perforace se kylni vak tupé
odpreparuje od okolnich tkani tfisla, provede se
jeho sutura a zanofi se. Pak se pokracuje v reparaci
kylni branky. Po kazdé perforaci stfeva je vysoka
moznost zanétlivych komplikaci.

Obr. 10 - Obvyklé osetteni kylniho vaku skluzné kyly

Ofdetfeni vaku sedlové kyly. Pfi této kombinované
nepfimé a soucasné primé kyle jsou kylni vaky nestej-
né veliké — vak $ikmé kyly je obvykle vétsi. Po vyzved-
nuti semenného provazce se vypreparuji oba kylni
vaky izolované. Epigastrické cévy probihaji ve zlabku
mezi obéma vaky. Epigastrické cévy se mezi peany
protnou a podvéazou. Po otevieni vaku neptimé kyly
se zjisti komunikace s vakem pfimé kyly. Vétsinou lze
oba kylni vaky snadno spojit prostfizenim. Je-li véak
vak pfimé kyly nevelky, nemusi se otevirat, ale lze jej
o$etfit pouhym vtazenim za okraj vaku kyly nepfimé
a pak se resekuje pouze vak kyly nepfimé. Je-li otvor
v peritoneu po resekci kylniho vaku veliky, suturu-
je se jednotlivymi stehy nebo stehem pokracovacim
(vstiebatelnym ¢i nevstfebatelnym $icim materidlem
nebo se provede plastika pomoci sitky).

Resekce musculus cremaster

Dobry piehled je podminkou spravné orientace
ve strukturach tfiselného kanalu, podminkou sprav-
ného posouzeni spodiny tfisla a stavu vnitiniho tfi-
selného kruhu. Tento prehled se neda ziskat jinak nez
¢astecnou nebo uplnou resekci musculus cremaster
v okoli vnitfniho tfiselného kruhu. Teprve pak se daji
ozfejmit okraje kylni branky. Resekce kremasterové
trubice je rovnéz vhodna proto, aby se ztencil semen-
ny provazec v misté prichodu sténou bfisni, tj. hlav-
né na urovni vnitfniho tfiselného kruhu. Ponechana
kremasterova svalova trubice je predilekénim mistem
pro recidivu $ikmé kyly. OSetfeni vnitiniho tfiselné-
ho kruhu je hlavnim lé¢ebnym opatfenim u reparace
kazdé sikmé tfiselné kyly. Pri operaci tfiselné kyly
klasickym zptisobem je resekce kremasterové trubice
podminkou pro technicky spravné provedeni operace.
U casti chirurgt trvaji neopodstatnéné obavy z re-
sekce musculus cremaster. Jsou obavy z resekce kre-
masterové trubice opravnéné? Jaké nebezpeci miize
hrozit pti této chirurgické procedure? Kritici resekce
namitaji, Ze se pritom porusi cévni zdsobeni varlete,
které v dusledku toho miize atrofovat.

Jsou tyto obavy opravnéné? Pfi radikdlni resekci
kremasteru obcas muze skute¢né dojit k porusenti jak
tepenného, tak zilniho zasobeni, které v anatomicky
neptiznivych piipadech mohou atrofii varlete skon-
¢it. K atrofii varlete muze vsak také dojit po izolované
resekci nebo podvazu podstatné ¢asti plexus pampini-
formis. Pritom je soucasné prerusena i arteria testicu-
laris, kterd je v plexu ulozena. Diky rozsahlému ana-
stomozovani je poskozeni celého cévniho zasobeni,
pti zdliraznéni Setrné preparace, prakticky nemozné.
Pravdépodobnost atrofie varlete po operaci tfiselné
kyly je velmi mala, fadové v desetindch procenta.
I v nepriznivych ptipadech poskozeni cévniho zaso-
beni reaguje zvétSenim a tzv. ischemickou orchitidou.
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Kolateralni cévni zasobeni cestou arteria pudenda in-
terna a externa je vétsinou dostatecné, takze rizika
jsou velmi mala.

Musculus cremaster se resekuje blizko tfiselného
kruhu podvazy mezi peany. Preferovany jsou ligatu-
ry ze vstiebatelného materidlu. Peclivost pfi resekci
kremasteru se vyplati, protoze i malé krvaceni z kre-
masterové trubice béhem operace obtézuje a po ope-
raci dojde ke vzniku sbéhlého skrotalniho hematomu.
Tento hematom se obvykle spontanné vstiebava.

Rovnéz protéti nebo nechtény podvaz ductus defe-
rens nemusi k atrofii varlete vést. Rekonstrukce pre-
ruseného ductus deferens je prakticky nemozna tak,
aby byl funk¢ni.

Osetreni kylni branky nepfimé a primé triselné kyly
Je velmi podstatny rozdil mezi o$etfenim kylni branky
neprimé a primé tiiselné kyly. U neprilis veliké nepti-
mé tiiselné kyly je mnohdy izolované o$etfeni kylni
branky, kterou tvorfi vnitfni tfiselny kruh, dostatecné.
Podminkou jsou dostate¢né pevné okraje vnitiniho
triselného kruhu a pevna zadni sténa tfiselného kana-
lu. Naproti tomu problém, ktery tvofi pfimd tfiselna
kyla, je slozitéjsi. Dtivodem je podstatné oslabeni hlu-
bokych struktur tfisla (tj. transverzalni fascie a apo-
neurdzy brisniho svalu). Zde pouhé osetfeni kylni
branky suturou nemusi byt dostate¢né a cela reparace
zvlasté hlubokych struktur tfisla se ma provést kom-
plexné s hlavnim diirazem na posileni transverzalni
fascie. Téméft pri kazdé vétsi primé triselné kyle je
Hesselbachtiv trojuhelnik veliky a je vdZné porusen
zaklopkovy uzavérovy mechanismus tfiselného ka-
nalu. Pak je spodina tfisla chab4, transverzalni fascie
je ztencena az nediferencovatelnd od peritonea a pre-
peritonedlniho tuku. Tyto kyly maji rovnéz nejvétsi
mnozstvi lécebnych netspécht - recidiv. Pri reparaci
primé tiiselné kyly je nejobtiznéjsi spravné posouzeni
a odhad stavu zadni stény tfiselného kandlu a zhod-
noceni okraje kylni branky (obr. 11). Provedena su-
tura by byla pod p#iliSnym napétim. Uprava piimé

Obr. 11 - Ptiznivy (a) a nepiiznivy (b) typ tiisla. Sipka znazoriiuje
vétsi vzdalenost dolniho okraje vnitiniho $ikmého a aponeurdzy
pri¢ného bti$niho svalu od tfiselného vazu

triselné kyly je pro operujiciho naro¢na a vyzaduje
jiz ur¢ité zkusenosti. Pti preparaci primé tiiselné kyly
neni mozné doporucovat jen jednu opera¢ni meto-
du: ostatné kazdda md urcité uskali. V posledni dobé
dominuje beznapétova plastika sitkou (z predniho
klasického pristupu nebo laparoskopicky).

V dne$ni praxi se bézné pouzivaji sitky z polypro-
pylenu a polytetrafluoroetylenu. V posledni dobé se
objevily tkané polypropylenové armatury ttisla s cen-
tralnim otvorem pro prostup semenného provazce.
Ty se implantuji do okoli vnitfniho tfiselného kruhu.
Ve fazi zkousenti jsou sitky ze vstfebatelnych mate-
riald, vétsinou polymert kyseliny mlé¢né (pevnost
do 3 tydnd, vstrebatelnost 90 dnit). Zadny alogenni
material neni idedlni. Je nutné myslet na to, Ze vzdy
jde o latky lidskym tkanim cizi. Implantat se samo-
zfejmé odstranuje jen pri vaznych komplikacich.

Pozadavky na tento typ implantati jsou tedy vel-
mi naroc¢né. Polypropylen i polytetrafluoroetylen jsou
dnes materialy zcela bezpe¢né a vyse uvedenych ne-
gativnich projevi se neni tfeba obévat ani pti dlou-
hodobé aplikaci.

Jak se chova synteticky aloplasticky material

v trisle?

Implantace aloplastického materialu do tfisla vyvola
stimulaci tvorby vaziva, coz je v tomto pripadé za-
douci. Nové tvorené kolagenni vazivo prorusta sitkou.
Podobné pochody jsou identické napt. se vhojovanim
cévnich protéz. Rychly fibroplasticky proces v nékoli-
ka tydnech vede ke vzniku plosné jizvy, ktera je cen-
tralné zpevnéna aloplastickym materidlem. Rychla
fibroplazie je mimo jiné zptisobena dobrym prokr-
venim fascii, které nejsou ischemizovany suturou pod
napétim (1).

1.6.5 Laparoskopicka plastika
triselné krajiny

Podstatou laparoskopické plastiky tfiselné krajiny je
princip ,tension free® tzn. ,beznapétova“ plastika
tfisla pomoci sitky. Jednozna¢nou vyhodou je lepsi
pooperacni prabeéh, rychlejsi rekonvalescence a rych-
lej$i navrat do normalniho zivota (4, 6, 8, 12). Pro-
cento recidiv se ve srovnani s klasickymi postupy jevi
také niz$i (do 0,2 %).

Ke komplexnimu popisu topografické anatomie
patii i laparoskopicky pohled (obr. 12). Bazalnimi
strukturami jsou Coopertv vaz, plica umbilicalis me-
diana (urachus), plica umbilicalis medialis (oblitero-
vand umbilikalni arterie) a plica umbilicalis lateralis
(dolni epigastrické cévy vychazejici z iliakalni arterie
a vény). Tyto struktury definuji spolu s iliopubickym
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traktem zakladni prostory herniace v tfiselné kraji-
né: lateralné od epigastrickych cév nepfima tfiselnd
kyla, mezi zevni ¢asti pochvy pfimych bfisnich svald,
tfiselnym vazem a epigastrickymi cévami prima tfi-
selna kyla (,,Hesselbachtiv trojuhelnik® — ,triangle of
Hesselbachi“), mezi umbilikdlnimi cévami a urachem
supravezikalni kyla. Pod iliopubickym traktem a nad
Cooperovym vazem vznika femoralni kyla. Velmi
dilezity prostor v této oblasti je nazyvan ,triangle of
the doom® - ,,trojuhelnik narku®, osudovy, zhoubny
trojuhelnik. Je to trojahelnikovity prostor mezi ductus
deferens a vasa spermatica a promita se do néj priibéh
velkych iliackych cév. Pfi neopatrné preparaci nebo
aplikaci klipti v tomto prostoru hrozi ¢asto osudové
poranéni téchto velkych cév. Lateralné od musculus
psoas a spermatickych cév probihaji nervus genito-
femoralis, nervus cutaneus femoris lateralis a nervus
ilioinguinalis (7, 15).

Obr. 12 - Laparoskopicky obraz predni stény bfi$ni (pohled z du-

tiny bfi$ni):

A - Coopertliv vaz

B - urachus (plica umbilicalis mediana)

C - obliterované umbilikalni arterie (plica umbilicalis medialis)

D - dolni epigastrické cévy (plica umbilicalis lateralit)

E - neprima tfiselna kyla (lateralné od dolnich epigastrickych
cév)

F - prima triselnd kyla (medialné od dolnich epigastrickych cév),
Hesselbachtv trojihelnik

G - supravezikdlni kyla (mezi urachem - B a umbilikdlnimi ar-
teriemi - C)

H - femoralni kyla (pod tfiselnym Poupartskym vazem podél
femoralnich cév)

I- triangle of the doom® - osudny, zhoubny trojihelnik

1.6.5.1 Druhy laparoskopickych plastik

Je popisovano pét laparoskopickych opera¢nich tech-

nik ve vztahu k vy$e uvedenému Nyhusovu déleni kyl:

« uzavér vnitini branky u typu II (mald indirektni
kyla) prostou suturou,

« intraperitonealni onlay mesh (IPOM),

« transabdominalni preperitonealni sitka (TransAb-
dominal PrePeritoneal approach - TAPP),

« totalni extraperitonedlni sitka (Total ExtraPerito-
neal approach - TEP),

o transabdomindlni onlay mesh (TOM).

Prosta sutura vnitfni branky je podle nékterych
autorti indikovana u Nyhus II. typu - u mladych
lidi s malou indirektni kylou. Tato technika je zalo-
zena na sutufe vnitfni branky dvéma az tfemi stehy
po predchozim nastfihu peritonea nad brankou a pre-
paraci preperitonealniho prostoru. Stehy uzlime intra-
abdominalné nebo 1épe extraabdominalné (napriklad
Roederovym uzlem). Dnes se prakticky nepouziva.

Intraperitonealni onlay mesh (IPOM) je metoda,
kdy aplikujeme sitku na peritoneum a nepreparujeme
kylni vak. Tato metoda neni povazovana za vhodnou
predevsim ze dvou hledisek:

« Pri této metodé¢ neni sitka dostate¢né fixovana
k pevnym strukturam tfisla, ¢imz dochazi k dislo-
kaci a recidivam,

« Primym kontaktem se stfevem dochdzi k adhezim
tenkych klicek a tlustého steva k sitce s naslednou
poruchou pasaze zazivacim traktem.

Treti, Ctvrtd a pata metoda laparoskopické plastiky
tisla se pouzivaji nejvice. Plastika tfiselné krajiny do-
state¢né velkou sitkou s fixaci k pevnym strukturam
je zarukou minimalniho po¢tu komplikaci a recidiv:
« TAPP - laparoskopicka aplikace sitky preperitone-

alng¢, sitka kryta peritoneem,

« TEP - aplikace sitky preperitonealné bez priniku
do dutiny bfisni,
« TOM - preparace Cooperova vazu, fixace sitky

k nému, bez peritonealizace.

Nejvétsi zkusenosti, patnactileté, mame s plastikou
TOM - s minimalnim poc¢tem komplikaci a recidiv.

1.6.5.2 Kyly v rezimu jednodenni
chirurgie

V Centru miniinvazivni chirurgie Nemocnice Podlesi
v Tfinci se kolektiv 1ékaiti vedeny doc. MUDr. Stani-
slavem Czudkem, CSc., vénoval intenzivné problema-
tice chirurgického lé¢eni kyl. Od roku 1992 do roku
2003 operovali 4910 pacient s tfiselnou kylou pre-
vazné laparoskopicky. Tuto metodu prevedli i do re-
zimu jednodenni chirurgie.

V obdobi 2003-2004 byly provedeny operace
kyl v rezimu jednodenni chirurgie u 249 pacientd,
z toho u 58 Zen a 191 muzi. Celkové bylo provedeno
278 operaci, z toho bylo 25 bilateralnich tfiselnych
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kyl a u ¢tyf pacientii byla operovana soucasné tfiselna
a pupecni kyla. Diikladnd analyza vysledki je uvedena
v monografii Jednodenni chirurgie (5).

Z komplikaci, které byly uvedeny v analyze celé
nasi sestavy, se v rezimu jednodenni chirurgie vy-
skytla pouze jedna vazna komplikace - perforace
klicky tenkého stieva Veressovou jehlou. U operova-
ného probéhla laparoskopicka plastika tfiselné kyly
naprosto bez problémt a po operaci byl nemocny bez
potizi propustén. Ani dalsi pribéh nenaznacoval ja-
koukoliv komplikaci. Pacient byl devaty poopera¢ni
den na kontrole a vytazeni stehti. Po navstévé chirurga
se rozhodl jit domi pésky nékolik kilometrii. Doma
se nahle objevila silna bolest bficha, ktera pacienta
donutila zavolat sestru domaci péce. Ta stav pacienta
$patné vyhodnotila a dala mu spazmolytikum. Kdyz
vsak bolest neustavala ani po nékolika hodinéch, pa-
cient zavolal lékarskou sluzbu prvni pomoci, ktera ho
ihned prevezla do nemocnice. Pro pfiznaky peritone-
alntho drazdéni byl indikovan k revizi. Byla nalezena
stard kryta perforace tenké klicky, nejpravdépodobné-
ji Veressovou jehlou. Byla provedena sutura perforace,
extrakee sitky, vyplach a drendz dutiny bfisni. Pacient
se bez dal$ich komplikaci zahojil.

Jednalo se 0 nemocného operovaného v prvni po-
loviné roku 2003, kdy ne véechny slozky systému jed-
nodenni chirurgie byly dostate¢né zkusené v oblasti
moznych komplikaci. Poté znova probéhlo $koleni
véech zdravotnikd podilejicich se na tomto programu.
Od té doby se vyznamnéjsi problémy jiz nevyskytly.

Po zhodnoceni let 2003 a 2004 zjistujeme spokoje-
nost pacientti téméf ve 100 %. Nyni jiz fada pacientt
zada tento systém péce. Asi jedna tfetina nemocnych
s kylami dutiny bri$ni absolvuje operaci v rezimu jed-
nodenni chirurgie.

Bohuzel se do soucasnosti operace v rezimu jedno-
denni chirurgie s vyjimkou nékolika pracovist v CR

ve vétsi mife neprovadéji. Pri¢inou je nedostatec-
nd legislativa a financovani téchto operaci ze strany
zdravotnich pojistoven. Jde vak o perspektivni smér,
ktery se bude nepochybné v budoucnosti provadét
ve véts$i mife, nez je tomu dosud (graf 3).

1.7 Klinicky obraz, diagnostika
a lécba dalsich brisnich hernii

1.7.1 Pupecni kyla
(hernia umbilicalis)

V oblasti pupku se rozeznavaj tfi druhy kyl, a to:

1. vrozena pupecnikova kyla (hernia umbilicalis con-
genita),

2. kyla détského veku,

3. kyla dospélého veku.

1.7.1.1 Vrozena pupecnikova kyla
(hernia umbilicalis congenita)

U vrozené pupecnikové kyly (omfalokéla) pretrvava
z fetalniho Zivota fyziologicka herniace bfi$nich utrob
do pupeénikového provazce.

1.7.1.2 Détska pupecni kyla
(hernia umbilicalis infantum)

Nejcastéji se objevuje v prvnim roce, méné casto
ve druhém a tfetim roce. Je vzdy ziskana a vznika
v chabé jizvé v pupecnim prstenci piisobenim opa-
kovaného zvyseného nitrobfisniho tlaku pfi kasli,
ktiku nebo obtizném moceni (fiméza). Nebyva velka
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nosti pacientd $kdlou 1 az 5
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- od velikosti liskového ofisku do velikosti asi rajské-
ho jablicka. Potize détem neptisobi, skoro nikdy se
neuskfine a ¢asto se zhoji sama.

Léceni je indikovano, trva-li kyla u déti starsich nez
2 roky. V tom pripadé ma byt odoperovana do Sesti
let. Stejné tak ma-li kylni branka pramér vétsi nez
2 cm, zvétsuje-li se kyla, popripadé je-li ireponibilni
a pusobi-li potize. Zvlasté u dévcatek hrozi, je-li kyla
ponechana, v budoucnu vznik pupe¢ni kyly v téhoten-
stvi. Operace se u déti provadi zpravidla z pticného
obloukovitého fezu pod pupkem a pupek se ponecha.
Po o$etfeni kylniho vaku se otvor ve fascii sesiva na-
pri¢ nebo podélné.

1.7.1.3 Pupecni kyla dospélych (hernia
umbilicalis adultorum)

Objevuje se obycejné po 30.-40. roce véku, v pfevazné
vétsiné u Zen (az v 80 %). Tvori asi 5% vsech kyl. Je-
jimu vzniku napomdhaji obezita, opakované porody,
ascites, nitrobfi$ni nadory. V. mensim procentu miize
jit o kylu pretrvavajici z détstvi nebo o recidivujici
détskou kylu.

Klinicky obraz. Subjektivni potize nemusi byt v po-
¢atcich prakticky zddné. S rstem kyly se objevuji
¢asto bolesti tahavé i kolikovité, popfipadé nauzea az
zvraceni, jindy zacpa. Vétsi potize ptisobi nékdy spise
malé kyly (2).

Objektivni vysetfeni ukaze vétsi nebo mensi vykle-
nuti v krajiné pupku, na pohmat hladké nebo hrbo-
laté — podle obsahu kyly. Z pocatku byva reponibilni,
u starsich kyl se pak stava ireponibilni nebo jen z ¢asti
reponibilni.

Spontanni vymizeni kyly jako u déti nenastéva. S po-
stupem ¢asu muze kyla nartist do velkych rozmeéri se
znacnou eventraci, kterd s sebou prinasi nebezpeci
inkarcerace. Ale i planovana operace takové obrovské
kyly je nebezpecna; repozice ttrob do brisni dutiny vede
k velkému zvyseni nitrobfi$niho tlaku, omezeni pohybt
branice a ztizenému zilnimu navratu k srdci se vSemi
nasledky. Pupec¢ni kylu postihuji tyto komplikace:

o Uskfinuti. Nastava pomeérné snadno, zvlasté u star-
$ich Zen a ma vysokou letalitu, az pfes 50 %. Muze
se vyvijet i pomérné pomalu. Rozpoznani inkarce-
race nebyva snadné pfi obezité.

« Peritonitis herniaria. Je bud dtisledkem inkarcerace
stfeva, nekrdzy a perforace, anebo uskfinuté pred-
stéry a jeji hemorrhagické infarzace, ktera se hoji
zanétem a sristy.

« Chirurgické léceni. Po oSetieni kylniho vaku ob-
vyklym zptisobem lze uzavfit otvor v bfisni sténé
nékolikerym zpisobem. Nejbéznéj$im je operace
Mayova, tj. stfechovité prekryti horniho laloku po-

vazky pres dolni. Jinou moznosti je uzavér v podél-
ném sméru stehem fascie, resp. pochvy primych
bfisnich svalt k sobé. Pfi operaci dospélych se
zpravidla pupek odstranuje (obr. 13).

Obr. 13 - Operace pupecni kyly podle Mayo;
a - steh branky a zdklddani steht zdvojujicich fascii
b - ukondena plastika

Recidivy po operaci jsou dosti ¢asté, proto se i u to-
hoto typu kyl provadi plastika sitkou.

1.7.2 Stehenni a supravezikalni kyla

1.7.2.1 Stehenni kyla (hernia femoralis)

U stehenni kyly vystupuji bfisni nebo panevni utroby
pod lig. inguinale stehennim kandlem. Vyskytuje se
daleko méné casto nez tfiselnd kyla - v pomeéru az
1:30. Je velmi vzacnd u déti a u mladych dospélych.
Postihuje skoro vyhradné star$i Zeny (obr. 14).

2

Obr. 14 - Ruzné zptisoby prostupti kylnich vaki pod lig. Pouparti:
1 - hernia femoralis externa (lateralis)

2 - hernia femoralis praevascularis

3 - hernia femoralis retrovascularis

4 - hernia femoralis typica

5 - hernia lig. Gimberati

6 - hernia perinea
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Anatomie. Medidlni ohraniceni stehenniho kanalu
tvori lig. lacunare Gimbernati; lateralni v. femoralis;
zadni ramus superior ossis pubis spolu s lig. pectine-
um Cooperi; predni lig. inguinale.

Kylni vak vystupuje pti typickeé lokalizaci kyly pod
ktzi stehna navnitf od v. saphena magna ve fossa ova-
lis. Vytlacuje pred sebou preperitonealni tuk, podkozi,
fascii a podkozni tuk. Obsahuje nejcastéji omentum
nebo tenké stfevo. Neni vzacna ani skluzna kyla ob-
sahujici moc¢ovy méchyr nebo tlusté stievo.

Klinické ptiznaky nebyvaji u volné kyly vyrazné.
Nékdy se kyla projevuje jen ob¢asnymi kolikami nebo
tahavymi bolestmi. U otylych nemocnych nebyva ani
viditelnd. Stehenni kyla ma velky sklon k uskfinuti,
coZ je zpusobeno tim, Ze stehenni kanal je tzky a tka-
né, které jej ohranicuji, jsou nepoddajné. Asi 50 %
kyl prichdzi az ve stavu uskfinuti, ¢asto nasténného
(Richterova kyla).

Diferencialné diagnosticky prichazeji v ivahu:

o tfiselnd kyla, zvlasté v pripadé, Ze se stehenni kyla
$ifi podkozim smérem vzhiiru. Je mozny i vyskyt
obou kyl soucasné;

« varix v. saphena. Mizi po stlaceni nebo i vleze
a oby¢ejné byvaji méstky i jinde na koncetiné;

« zvétSena lymfaticka uzlina, zvlasté uzlina Rosen-
miillerova. Uzlina byva tuhd, nebolestiva, popti-
padeé se najdou dalsi uzliny v okoli. Diferencialni
diagnoéza muize vSak byt presto obtizna a nezfidka
se objasni pravy stav az pfi operaci;

« sbéhla psoaticka tuberkul6zni hliza. Je dnes vzac-
na. Miize pusobit rozpaky i tim, ze se da zdanlivé
reponovat, ale nebyva to provazeno pfizna¢nymi

Obr. 15 - Plastika stehenniho kandlu:
1 - lig. inguinale

2 - lig. Cooperi

3 - fascia m. pectineus

4 —v. femoralis

poslechovymi projevy. K rozliseni miize pomoci
rentgenovy snimek pétere a prokazana fluktuace;
« lécba je jen chirurgickou plastikou v podobé su-
tury okraju kylni branky (obr. 15) nebo plastikou
s ulozenim a fixaci sitky na defekt po prostupu

kyly.

1.7.2.2 Supravezikalni kyla
(hernia supravesicalis)

Je vzacna, postihuje jen staré lidi. Z bricha vystupuje
medidlné od plica umbilicalis medialis — pfi zevnim
okraji pfimého bti$niho svalu nebo i mezi jeho snopci
a pronikd dopfedu do zevniho tfiselniho kruhu. Ob-
sahuje zpravidla ¢asti stény mocového méchyre a pak
pusobi potize pfi moceni.

Principy opera¢niho feseni jsou obdobné jako u fe-
moralni hernie.

1.7.3 Ventralni kyly

1.7.3.1 Kyla v bilé ¢are

(hernia lineae albae)
Kyly v bilé ¢are vystupuji $térbinami mezi vazivovymi
snopci, které se kiizi v bilé ¢are. Nekdy vystupuji otvo-
ry, kterymi prochazeji cévy a nervy. Obycejné se vy-

Obr. 16 - Vyvoj kyly v bilé ¢are

a - preperitonedlni lipom

b - preperitonealni lipom s prazdnym kylnim vakem
¢ - vyvinutd kyla s obsahem
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vijeji tak, Ze se otvorem vytlacuje nejdfive preperito-
nealni tuk a vznika preperitonealni lipom (liparokéla).
Za lipomem se pak vytahuje peritoneum a tvofi se
kylni vak. Vak zistava bud prazdny, anebo obsahuje
nejcastéji predstéru, vzacnéji sttevo, poptipadé i zalu-
dek. Kylni branka je zpravidla mala, sotva prostupna
pro $picku prstu. Kyly byvaji i mnohocetné (obr. 16).

Podle lokalizace se rozeznavaji:

« hernia epigastrica — nad pupkem,

+ hernia paraumbilicalis - nad pupkem (hernia
supraumbilicalis) nebo pod nim (hernia infraum-
bilicalis),

« hernia hypogastrica.

Nejcastéjsi z nich je epigastricka kyla, nejvzacnéjsi
hypogastricka.

Klinicky obraz. Tyto kyly vétsinou (az v 75%) ne-
pusobi zadné potize. V ostatnich pripadech to byvaji
nejcastéji bolesti, které se zvétsuji pri télesné namaze,
pti kasli nebo po jidle. Dal$imi pfiznaky mohou byt
tihani, nausea, zvraceni nebo meteorizmus. PotiZe se
vysvétluji tim, Ze omentum prichycené v kyle tahne
za zaludek, a pripominaji tak ¢asto viedovou chorobu
i cholelitiazu.

Léceni je chirurgické. Operuji se obycejné pfi po-
tizich. Jde-li pouze o preperitonealni lipom, podvaze
se a snese se. Kylni vak se o$etfi obvyklym zptisobem
suturou. Otvor v bilé ¢are se rozsifi tak, aby se okra-
je fascie daly sesit bud jednoduse nebo stfechovitym
prekrytim podobné jako u pupecni kyly (obr. 17).
Recidivy se vyskytuji ve vysokém procentu, a proto
u téchto kyl ¢asto provadime plastiku sitkou.

Obr. 17 - Operace hernie lineae albae

1.7.3.2 Diastaza primych brisnich
svalu (diastasis mm. rectorum
abdominis)

Jde o zvétdeni vzdalenosti mezi vnitfnimi okraji pri-
mych biiSnich svali. Obvykle se nevyviji typicky kyl-
ni vak jako u pravych kyl. Vyskytuje se nad pupkem
i pod nim, predevs§im u multipar, déle u obéznich
lidi a viibec pfi kazdém trvalém zvy3eni nitrobfisni-
ho tlaku. Rozestup primych svali byva nékdy vidi-
telny i u malych déti pfi kfiku, ale ten se upravuje
sam a potize neplisobi. U dospélych ma naopak sklon
k postupnému zvétsovani, primé svaly atrofuji. Vy-
skytuje se pfi tézké télesné praci, u Zen miize ptisobit
nepftiznivé psychicky.

Diagnoza je snadnd na prvni pohled. Ve stoje je
viditelné oplostélé podlouhlé vyklenuti mezi pfimymi
svaly. Vleze nahmatdme mezi svaly rizné Sirokou me-
zeru, ktera se stava jesté zietelnéjsi pri vtazeni bricha.
Lécenti je chirurgické - sesiti zfasenim ve stfedni ¢are
nebo plastika sitkou ulozenou do podkozi.

1.7.3.3 Postranni kyly

Postranni kyly vystupuji preformovanymi stérbinami
ve fascii nebo ve svalstvu, hlavné tudy, kudy prochaze-
ji cévy a nervy. Typicka je tzv. Spiegelova kyla.

Kyla v semilundrni ¢afe (hernia lineae semilunaris
Spiegeli). Linea semilunaris jde obloukovité od zeber-
niho oblouku a podél zevniho okraje pfimého bfisni-
ho svalu az k symfyze. Kyla muze vzniknout kdekoli
v pribéhu polomésicité cary, ale nejcastéji se obje-
vuje v podbfisku. Kylni vak prostupuje aponeurdézou
v mistech prostupu cév a nervii a nékdy se pred nim
tlaci preperitonedlni lipom. Mtize ale také lezet mezi
$ikmymi bfi$nimi svaly a pobfisnici jako intersticialni
kyla. Kyla nabyva nékdy zna¢né velikosti a pomérné
casto se uskfinuje (obr. 18).

Diagndza kyly byva obtiznd u obéznich lidi, pfi
malé kyle a zvlasté pfi intersticidlnim ulozeni.

Operace je indikovana vzhledem k nebezpeci
uskfinuti. Spociva v uzavfeni kylni branky stehem
bfisnich pokryvek po vrstvach, poptipadé s pouzi-
tim sitky ulozené do podkozi, s velkym tspéchem se
pouziva laparoskopicka plastika sitkou.

1.7.4 Kyly v jizvach
Kyly vznikaji po operacich vieho druhu, ale nejcastéji

po vykonech na zaludku, zlu¢ovych cestach, na strevu
i po operacich gynekologickych a urologickych. Tvori
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Obr. 18 - Hernia lineae semilunaris (Spiegeli)

a — lokalizace kyly (¢erné oznaceno misto nejcastéjsiho vyskytu), b — typicka kyla, ¢ — intersticialni kyla mezi vrstvami stény brisni

se v jizvach po laparotomii — hernia in cicatrice. Kyly
se zvlasté tvori po hnisani v ranach, v mistech po za-
vedeni drénti nebo nasledkem povoleni stehti bfisni
stény bezprostfedné po operaci.

Jde bud o skute¢nou kylu s kylnim vakem, ale ¢asto
kylni vak chybi, a je to vlastné prolaps, pfi némz jsou
bfisni utroby kryty mnohdy jen kazi. Kylni branka
je mnohdy $iroka, ale protoze obsah kyly (predsté-
na, strevni klicky) casto srusta s vakem, byva kyla jen
z¢asti reponibilni nebo zcela ireponibilni.

Celkem maji kyly v jizvach sklon se zvétsovat a do-
chazi nékdy az k eventraci utrob. Ta miva zavazné
funké¢ni nasledky: oblenéni peristaltiky a chronickou
zacpu, nemoznost uzivat u¢inné bfisniho lisu, odkas-
lavani, pokles branice a zvétseni pleuralnich dutin
(plicni emfyzém). Ani uskfinuti neni vzacné. Proto
maji byt kyly operovany.

Uzavieni defektti v bfi$ni sténé byva nesnadné.
Uziva se riznych zptsobt stfechovitého prekryti fas-
cie, ale u velkych defektii je ¢asto nutné kryt je pomoci
sitky. Operace eventraci jsou nadto spojeny se znac-
nym rizikem, protoze nahlé vpraveni brisnich utrob
zpét do bri$ni dutiny muze vést k tézkym porucham
dychani a srde¢ni ¢innosti.

1.7.5 Ostatni zevni kyly

Vyskytuji se vzacné. Vznikaji na neobvyklych mis-
tech mimo bézna mista, a proto se na né malo mysli.
Na pohled nebyvaji viditelné, ¢asto se projevi az pri
uskfinuti. Lécent je stejné jako u jinych kyl. Uzavieni
kylni branky byva pomérné jednoduché.

1.7.5.1 Kyla v hornim bedernim
trojuhelniku Grynfeltové
(hernia lumbalis sup.)

Hranice trojuhelniku tvofi 12. zebro, m. sacrospinalis,
a zadni okraj m. obliquus abdominis internus. Svrchu
jej kryje m. latissimus dorsi (obr. 19).

d = du WA

Obr. 19 - Bederni kyly:

1 - XII. zebro

2 - trigonum lumbale sup.

3 - okraj m.obliquus abdominis int.
4 — m. sacrospinalis

5 - m. latissimus dorsi

6 — m. obliquus abdominis ext.

7 - trigonum lumbale inf. (Petiti)
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1.7.5.2 Kyla v dolnim bedernim
trojuhelniku Petitové
(hernia lumbalis inf.)

Je nejcastéjsi z bedernich kyl. Petittiv trojuhelnik
ohranicuji hieben kycelni kosti, zevni okraj m. la-
tissimus dorsi a zadni okraj m. obliquus abdominis
externus (obr. 19).

1.7.5.3 Obturatorova kyla
(hernia obturatoria)

Vystupuje z malé panve obturatorovym kandlem,
tj. mezi dolnim okrajem horniho ramene stydké kos-
ti a hornim okrajem membrana obturatoria, kudy
prochdzeji normalné cévy a nerv obturatorovy. Kylni
vak je prekryt svalem m. pectineus a adduktory steh-
na, takze kyla neni zevné zpravidla ani viditelna, ani
hmatna (obr. 20).

Kyla postihuje hlavné zeny vyssiho véku. Subjektiv-
né jsou pro obturatorovou kylu priznacné parestezie
v inervacni oblasti n. obturatorius, tj. na vnitfni plose
stehna. Bolesti se zvétSuji pfi pohybech a povoluji pri
semiflexi stehna v ky¢elnim kloubu.

Neékdy se kylni vak da pfece jen vyhmatat pti flexi,
abdukci a zevni rotaci stehna, popripadé i konec¢ni-
kem nebo pochvou jako bolestivé rezistence. Nej-
castéji se vSak kyla rozpoznad az pfi inkarceraci, kdy
je casto operovana pod diagnoézou ileu a teprve pri
laparotomii nebo laparoskopii se najde prava pricina.
Inkarcerace je Casto nasténna (Richterova kyla).

Operace kyly je zpravidla jednoducha - sneseni
kylniho vaku a steh kylni branky - laparoskopicky
nebo laparotomii.

-m. piriformis

obturatorni otvor - = ---ij
m. obturatorius -+ - - ————
internus ,*-\
e \ . &
) N Dy m.‘"?;,/
""-..L.I.-._.J

../
~——-£-m. coccygeus

Iy

*m. levator ani

Obr. 20 - Pohled z dutiny bii$ni na panevni sténu:
1 - hernia obturatoria

2 - hernia ischiorektalis

3 - hernia perinealis

4 - hernia suprapiriformis

5 - hernia infrapiriformis.

1.7.5.4 Ischiadické kyly
(herniae ischiadicae)

Pfi nich mtize kylni vak vystupovat z malé panve tfe-

mi cestami (obr. 20):

1. z foramen suprapiriforme spolu s a. glutaea cran.
a n. glutaeus cran. - hernia suprapiriformis, h. glu-
taea cranialis;

2. z foramen intrapiriforme mezi m. piriformis a lig.
sacrospinale spolu s a. glutaea caudalis, a. pudenda
communis a n. ischiadicus - hernia infrapiriformis,
hernia gluaea caudalis; obé tyto kyly se oznacuji
také jako hyzdové (h. glutaea);

3. z foramen ischiadicum minus vystupuje z panve
m. obt. int. mezi lig. sacrospinale a lig. sacrotube-
rale - ischiadicka kyla v uzsim smyslu.

Vsechny tyto kyly jsou vzacné; jsou kryty silnou
vrstvou hyzdovych svalt a tuku, a proto se tézko roz-
poznavaji a obycejné se diagnostikuji az po uskfinuti.
Nékdy se mohou projevit jako vyklenuti v hyzdové
krajiné pod velkym hyzdovym svalem nebo pfi jeho
dolnim okraji, a pak je tfeba odlisit je od nadoru nebo
sbéhlé studené hlizy, poptipadé i od aneuryzmatu glu-
tedlni tepny.

1.7.5.5 Perinealni kyly
(herniae perineales)

Prostupuji panevnim dnem z excavatio rectouterina
nebo vesicouterina bud ve stfedni ¢are, nebo po stra-
nach. Podle toho se rozeznavaji (obr. 21-22):

Obr. 21 - Medidnni perinedlni kyla (hernia perinealis mediana)

1. medianni perinealni kyla (hernia perinealis media-
na): prostupuje hrazi ve stfedni ¢are a zpravidla je
spojena s vyhfezem konec¢niku (hernia rectalis)
nebo vnitfnich rodidel (hernia vaginalis). Konec-
nik se také muize vyklenovat do zadni stény pochvy
(rektokéla),
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Obr. 22 - Vystupy lateralnich perinealnich kyl (pohled na panevni
dno shora)

2. laterdlni (postranni) perinealni kyly (hernia peri-
nealis lateralis): vystupuji panevnim dnem vpredu
nebo vzadu a podle toho se rozeznavaji:

« anterolateralni kyla (hernia perinealis anterolatera-
lis): vyskytuje se jen u Zen a je krajné vzacna. Sestu-
puje mezi pochvou a ramus inf. ossis pubis a ossis
ischii do zadni poloviny velkého stydkého pysku
jako hernia labialis posterior nebo hernia pudenda.
Mize byt zaménéna nejspi$ s cystou Bartolinské
zlazy, popripadé i s labialni tfiselnou kylou. Rozdil
proti tiiselné kyle je v tom, Ze se zadni labialni kyla
neda zasunout do tfiselniho kanalu;

« posterolateralni kyla (hernia perinealis posterola-
teralis, hernia ischiorectalis): je Castéjsi nez pred-
ni; sestupuje do fosssa ischiorectalis, kde pak byva
hmatna.

K perinealnim kylam patfi i pooperacni kyly v jizvé
na perineu, nej¢astéjsi po exstirpaci kone¢niku, kdy
byva tplny steh svalového panevniho dna nemozny.
Projevuji se vyklenutim jizvy.

Vsechny perinedlni kyly, az na pooperacni, jsou
vzacné. Jejich vzniku brani pevna struktura malé pan-
ve i sklon panve, ktery usmérnuje hlavni tlak bfisnich
utrob na tfiselnou oblast. Témér vzdy jsou reponibil-
ni, zfidka se uskfinuji.

1.7.6 Vnitini kyly (herniae internae)

Jde o vsunuti bfisnich ttrob do preformovanych cho-
botli na zadni sténé peritonedlni dutiny a v mezente-
riu nebo v mezokolon. Nejsou to pravé kyly, protoze
u nich nevystupuje kylni vak navenek bfi$ni sténou.

Jsou celkem vzacné. Pfed operaci se rozpoznavaji
ojedinéle. K podezieni na né mohou vést intermi-
tentni ileozni potize, jinak nevysvétlitelné. Zpravidla
se najdou az pfi operaci pro ileus, dojde-li k jejich
uskfinuti.

Vnitini kyly se tvofi na téchto mistech (obr. 23):

1. ve foramen Winslowi — hernia bursae omentalis,

2. kolem duodenojejunalniho prechodu,

3. vileocekdlni oblasti,

4. v bazi mesocolon sigmoideum - hernia recessus
intersigmoidei,

5. v recessus praevesicalis nebo retrovesicalis — hernia
perivesicalis.

Obr. 23 - Choboty na zadni sténé biidni dutiny:
1 - recessus duodenojejunalis cranialis

2 - recessus duodenojejunalis caudalis

3 - recessus paracolicus

4 - recessus intersigmoideus

5 — recessus ileocaecalis cranialis

6 — recessus ileocaecalis caudalis

7 - recessus retrocaecalis

Léceni téchto kyl je operacni: opatrné vytazeni
obsahu kyly a steh vstupniho otvoru do recesu. Je-li
treba rozsirit otvor k vybaveni stfeva, je nutné chranit
cévy, které byvaji v blizkosti otvoru.

K vnitfnim kyldm patfi i iatrogenni kyly, které
nékdy vznikaji po nitrobfisnich operacich. Projevuji
se stejné jako jiné kyly vnitini. K uskfinuti dochdzi
nejcastéji bud v ponechanych otvorech v mezente-
riu ¢i mezokolon po resekci stfev nebo po zalozeni
kolostomie ¢i ileostomie, ponecha-li se mezera mezi
vyvedenym stfevem a postranni sténou bri$ni dutiny.
Léceni je shodné s 1écenim ostatnich vnitfnich kyl -
laparoskopicky nebo klasicky.
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1.8 Vyskyt a léceni brisnich kyl
vCR

Bohuzel, neexistuje zadny oficidlni registr vyskytu
a 1é¢by btisnich kyl v CR. Ur¢ité udaje Ize ziskat ze
statistik vedenych Ustavem zdravotnickych informaci
a statistiky CR (UZIS CR). Ze statistiky hospitalizova-
nych jsou uvedeny posledni udaje za rok 2007 (www.
uzis.cz). V tomto roce bylo s diagnézou kyly hospita-
lizovano celkem 35 928 nemocnych, coz predstavuje
348 hospitalizaci na 100 000 obyvatel, priimérna doba
hospitalizace byla 5,1 dne, primérny vék nemocnych
byl 49,6 let, ze vSech hospitalizovanych zemfelo cel-
kem 103 nemocnych, coz predstavuje hospitalizacni
letalitu 0,3 %. Hospitalizace pro tfiselnou kylu pred-
stavuje poctem 17 865 nemocnych druhou nejcastéjsi
diagndzu pii hospitalizaci, pro diagnézu cholelitiazy
bylo 27 274 hospitalizovanych. Udaje, které je mozné
ziskat z dat UZIS, poskytuji jen velmi hrubou orien-
taci o operacich bri$nich kyl.

Ve dnech 29. 4. az 1. 5. 2004 se konal v Praze XX V1.
Kongres Evropské kylni spole¢nosti (European Her-
nia Society). V jeho pribéhu referoval prezident kon-
gresu doc. MUDr. Stanislav Czudek, CSc., o soucas-
ném stavu lé¢eni biignich kyl v CR. Za tim tcelem
zorganizoval dotaznikovou akci na chirurgickych pra-
covistich v CR. Udaje o lé¢eni btisnich kyl poskytlo

[ Hemiainguingdis -12523, 64.515%
[ Hemia famordis - 435, 2.241%

[ Hemia epigstrica - 1087, 5.600%
[ Hemizaurhilicais - 3121, 16,079%

W Hemiain dearicee - 2119, 10,916%

m Jiné - 126 0.613%

Graf 2 - Typ hernie (n = 19 411)

celkem 43 chirurgickych pracovist, tj. pouze 38,5 %
ze véech chirurgickych pracovist v Ceské republice.
Ani tyto vysledky nemohou byt tedy smérodatné
(graf 2). Bohuzel u nds neexistuje celonarodni registr
kyl.
Zavérem lze uvést, ze podle dostupnych prament
z roku 2011:
« nejcastéji je provadéna plastika sitkou metodou dle
Lichtensteina,
« druha nejcastéjsi plastika je dle Shouldice,
« laparoskopicka plastika je indikovana u kyl recidi-
vujicich a bilaterdlnich.
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2.1 Uvod

Cholecystektomie patfi k nejcastéjsim operacim
na chirurgickych pracovistich. Po¢ita se k vykontim
stfedné obtiznym a od roku 1892, kdy ji Langenbuch
provedl poprvé, se na technice prakticky nic nezmé-
nilo. Po 100 letech v roce 1987 prof. Mouret v Lyonu
ve Francii zahajil laparoskopickou cholecystektomii
revoluci v technice operovani. Pravé cholecystekto-
mie se ukazala jako nejvhodnéjsi operace k prosazeni
laparoskopické metody.

Dnes vSeobecné uznavané vyhody laparoskopické
operace — méné bolesti po operaci, rychlejsi rekonva-
lescence, kratsi hospitalizace, lepsi kosmeticky efekt —
privadély z pocatku pacienty na ta pracovisté, ktera
s touto metodou zacala. Prudky ubytek cholecyste-
ktomii na chirurgiich, kde neméli laparoskopickou
aparaturu, pak presveédcil vsechny chirurgy, Ze bez
laparoskopického operovani se nelze obejit.

Prvni laparoskopicka operace v ¢eskych zemich,
laparoskopicka cholecystektomie, byla provedena
¢eskymi chirurgy dne 20. zati 1991 v Ceskych Bu-
déjovicich.

2.2 Klinicky obraz a diagnostika
cholelitiazy

Cholecystolitidaza ma v podstaté dvé priznakové

formy:

1. forma dyspepticka,

2. forma kolikova.

1. Forma dyspepticka - je provazena souborem ne-
specifickych priznaki — nepfijemny a bolestivy tlak
v nadbrisku, spise v pravém podzebti. Déle nauzea,
zvraceni, nadymani,... Klinicky se projevuje bo-
lestivosti v pravém podzebfi pii palpaci. Typicky
je priznak Murphyho - bolestiva reakce pacienta
pfi palpaci pod pravym obloukem Zebernim pfi
souc¢asném nadechnuti.

2. Forma kolikova - Zlu¢ové koliky. Kolikovité boles-
ti mohou byt vyprovokovany jidlem, stresem, pte-
vazné je pri¢inou uzavér cystiku kamenem. Pro-
jevuji se kiecovitymi bolestmi v pravém podzebii
¢asto vystrelujici do pravého ramenniho kloubu.

Obé tyto formy cholelitiazy se mohou komplikovat
a ménit klinicky obraz. Jednou z komplikaci je zanét,
od prosté cholecystitidy po empyém zlu¢niku, peri-
cholecysticky infiltrat, a dokonce perforaci Zlu¢niku
s bilidrni peritonitidou. Dalsi komplikaci muze byt
ikterus — konkrement v choledochu nebo uatlak zlu-
¢ovych cest naptiklad zanétlivym infiltratem. Zanét
muze pokracovat na zlu¢ové cesty s typickou cholan-
goitidou — vysoké teploty, tfesavky.

Diagnostika cholecystolitiazy musi byt ze strany
lékate velmi aktivni. Zakladni diagnostickou meto-
dou je sonografické vysetfeni dutiny bfisni, prosty
rtg snimek bficha a komplexni laboratorni vysetfe-
ni. VSechny tyto metody provadime vZdy u kazdé
nahlé prihody bfisni.

Duivod je prosty - jedna tfetina pacienti ma cho-
lecystolitidzu, ale to je$té neznamena, ze cholecysto-
litiaza je pri¢inou potizi pacienta. Podrobnéjsi rozbor
diagnostickych metod viz kapitola Indikace.

2.3 Indikace a kontraindikace
operace

K laparoskopické cholecystektomii indikujeme
symptomatickou cholecystolitiazu na podkladeé la-
boratorniho vysetfeni a sonografického vysetfeni
zlu¢niku a zlu¢ovych cest. Indikace se prakticky ne-
lisi od indikace k oteviené cholecystektomii. U so-
nografického vysetfeni vyzadujeme popis $ife stény
zlu¢niku, obsahu Zlu¢niku, jeho velikost a déle $ifi
choledochu. Tam, kde je $ife choledochu vétsi nez
8 mm, je nalez suspektni z choledocholitiazy a indi-
kujeme endoskopickou retrogradni cholangiopan-
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kreatografii (ERCP) s eventualni extrakci konkre-
mentd.

O uloze ERCP v 1é¢bé choledocholitidzy se zmi-
nime jesté dale. Dnes muizeme Fici, Ze 95 % pacientt
se symptomatickou cholecystolitidzou miize byt indi-
kovano k laparoskopické cholecystektomii. Piivodné
stanovend kritéria relativnich kontraindikaci - svras-
tély zlu¢nik, obezita, silngjsi sténa zlu¢niku nez 7 mm,
srusty po predchozich operacich v nadbfisku - dnes
jiz vSeobecné neplati.

Zalezi na technickém vybaveni pracovi$té, na vy-
spélosti operatéra, co povazuje jesté za indikaci a co
za kontraindikaci k laparoskopické cholecystektomii.

Laparoskopicka cholecystektomie se provadiiv té-
hotenstvi. Laparoskopickou cholecystektomii mohou
podstoupit pacienti s akutni cholecystitidou a enorm-
né obézni. Cholecystoenteralni pistél miize byt rovnéz
vyfesena laparoskopicky pti znalosti prace s endo-sta-
plery a endo-stehem.

Absolutni kontraindikace k laparoskopické cho-
lecystektomii prakticky neni, vzdy je tfeba pacienta
posuzovat individualné ve spolupraci s anesteziolo-
gem.

2.4 Laparoskopicka
cholecystektomie

2.4.1 Technika operace

UloZeni pacienta

V zasadé existuji dva zptisoby operace:

o Zpusob ,americky“, kdy pacient lezi na zadech,
operatér stoji vlevo od pacienta, ,, asistent-kame-
raman” po jeho levé ruce a dalsi asistence naproti
operatéra. Instrumentarka stoji vpravo od dolnich

koncetin operovaného, dva monitory jsou pak
po stranach hlavy pacienta. Tato metoda umoznuje
operatérovi pracovat jen s jednim nastrojem, coz je
vyhodné pro obdobi, kdy chirurg s laparoskopicky-
mi operacemi zacind. Asistence pak pridrzuje zlu¢-
nik za fundus a infundibulum zlu¢niku. I u tohoto
zpusobu v$ak operatér muze pracovat obouruc, coz
umoznuje mnohem jemnéjsi techniku operovani
(obr. 1a).

o Zpusob ,francouzsky, kdy pacient lezi na zadech
s abdukovanymi dolnimi koncetinami, operatér
pak stoji mezi nohama pacienta a operuje obou-
ru¢nou technikou. Asistence drzici kameru stoji
na levé strané opera¢niho stolu, asistence drzici
fundus zlu¢niku stoji na pravé strané opera¢niho
stolu (obr. 1b).

Dnes se jednoznacné operuje obourucné stejné
jako u klasické operace. Asistent je jen jeden, nebo
dokonce chirurg operuje sam s instrumentarkou.

Zavedeni trokaru

Obvyklé umisténi trokart je ukdzdno na obrazcich
nize (obr. 2). Zavadéni trokart zavisi na zvyklostech
pracovisté. Nejprve vedeme drobnou kozni incizi pod
nebo nad pupkem v délce asi 10 mm. Po vyzvednuti
stény bi$ni za kozni fasu kolmo zavadime Veressovou
jehlu do dutiny bfisni. Po dosazeni nastaveného nit-
robfigniho tlaku CO,na 11-12 mm Hb zavadime stej-
nou incizi 10mm trokar pro optiku s videokamerou.
Sami u laparoskopické cholecystektomie pouzivame
kovovych trokard. Prvni trokar zavadime v oblasti
pupku ,,naslepo” $ikmo proti branici a po ,,napich-
nuti“ vyzvedneme trokarem sténu bfisni a pronikame
tlakem na trokar dale do dutiny bfi$ni, neprochazime
tedy kolmo sténou bfisni. Na zavadéni tohoto troka-
ru se podileji obé ruce operatéra, prava ruka udrzuje
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Obr. 1a - Zakladni poloha ne-
mocného na zadech

Obr. 1b - Poloha nemocného
s abdukovanymi dolnimi kon-
Cetinami
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Obr. 2 - Moznosti umisténi
\ trokar ptilaparoskopické cho-
lecystektomii

smér zavadéni a slouzi také jako ,,zarazka® pti pronik-
nuti sténou. Pokud pouzivame plasticky trokar s pruz-
nym krytem, musime prochazet sténou btisni kolmo.
Pfi tzv. oteviené technice zavedeni trokart postupné
incidujeme vSechny vrstvy stény bri$ni véetné peri-
tonea a zavadime trokar s tupym mandrénem. Misto
incize kolem trokaru utésnujeme stehem. Pak pfi-
pojujeme hadicku insuflace a zavadime bud rovnou,
nebo $ikmou optiku (preferujeme sikmouy).

Po prehlédnuti dutiny brisni za optické kontroly za-
vadime hlavni pracovni trokar asi 2 cm pod processus
xiphoideus (10 mm), vzdy vpravo od ligamentum te-
res hepatis. Dva 5mm trokary pak zavadime v pravém
podzebii, jeden tésné pod obloukem v predni axilarné
¢are, druhy v ¢are medioklavikularni v Grovni polovi-
ny vzdélenosti mezi pupkem a zebernim obloukem.
Tyto dva 5mm trokary slouzi k zavedeni nastroju,
k drzeni a manipulaci se zlu¢nikem. Po zavedeni tro-
karti upravujeme polohu nemocného s opera¢nim
stolem do anti-Trendelenburgovy polohy (asi 20 st.)
a naklanime asi 15 st. doleva. Touto polohou kli¢cky
sttevni uvolni subhepatélni prostor. Zavedeni tro-

kart je vidy individualni dle potfeby - neni nutné
dodrzovat vyse uvedeny postup.

Klestémi zavedenymi trokarem v predni ¢are axi-
larni drzime fundus zlu¢niku, klestémi zavedenymi
trokarem v ¢are medioklavikularni pak drzime infun-
dibulum zlu¢niku (obr. 3).

Operatér drzi levou rukou infundibulum a mani-
puluje s kr¢kem zlucniku tak, jak potiebuje. Hlavnim
pracovnim trokarem pod processus xiphoideus zava-
dime operacni nastroje, opera¢ni klesté, ntizky, koa-
gula¢ni hacek, eventualné saci a vyplachovou kanylu,
ultrasonografické nastroje.

Uvolnéni zlu¢niku

Fundus zlu¢niku mobilizujeme smérem ventralnim
a kranidlnim, tim zpfehlednujeme oblast Calotova
trojuhelniku. Pokud jsou v oblasti zlu¢niku adheze,
nejcastéji omenta se sténou zlu¢niku, tyto rozrusu-
jeme. Je-li sténa zlu¢niku napjata a nelze ji uchopit
do klesti — hydrops nebo empyém, provadime punkci
zlu¢niku. Silnou jehlu zavadime samotnym vpichem

Obr. 3 - Protéti viscerdlniho
peritonea

Obr. 4a - Izolace ductus cysti-
cus pomoci nuizek
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pfes sténu bfisni pod pravym zebernim obloukem
a do lumen zluéniku pronikdme v oblasti fundu.
Po dokonceni punkce a odstranéni jehly uzavirame
punkéni otvor branzemi uchopovych klesti.

Preparace v Calotové trojuhelniku

Pomoci hackové elektrody nebo prepara¢nich niizek
izolujeme ductus cysticus, za¢iname vzdy u krcku
zlu¢niku (obr. 4a).

Pouzivame-li k preparaci hackové elektrody, snazi-
me se vyvarovat koagulace pro mozné tepelné pora-
néni spole¢ného zlucovodu. Sami jsme uzivali k této

preparaci hackové elektrody. Pozdéji jsme presli v této
oblasti na preparaci pomoci niizek, nebot se ndm zda,
ze prace s nimi je jemnéjsi a presnéjsi. Dnes se s ob-
libou pouzivaji sonografické nastroje, které riziko te-
pelného poranéni snizuji na minimum. Pfi preparaci
v Calotové trojuhelniku je vyhodné klestémi drzicimi
infundibulum Zlu¢niku manipulovat touto ¢asti zle-
va doprava a naopak, coz nam umozni lepsi expozici
duktus cysticus.

Pomoci prepara¢nich ntizek nebo hackové elek-
trody obchazime duktus cysticus, abychom ziskali
dostate¢ny prostor k nalozeni klipt. Zde je dulezité
vidét, ze ductus cysticus navazuje na krcek zlucni-
ku, aby nedoslo k zaméné duktus cysticus za duktus
choledochus.

Pokud jsou v této oblasti tézké zanétlivé zmény,
miizeme naopak preparovat duktus cysticus central-
né az k junkci ductus hepaticus, abychom méli jistotu,
ze neizolujeme spole¢ny zlucovod. Nékdy je tato faze
operace velmi jednoducha, jindy velmi slozita. Ductus
cysticus klipujeme dvéma klipy centralné blize chole-
dochu a jednim klipem periferné (obr. 4b).

Pak jej prerusujeme ntizkami. Klesté premistuje-
me z infundibula zlu¢niku na volnou prerusenou ¢ast
ductus cysticus a stejnym zptisobem pak preparujeme
arteria cystica. Centralné tepnu uzavirame dvéma kli-
py a prerusujeme ji. Izolace zlu¢niku z lizka se prova-
di hackovou elektrodou nebo prepara¢nimi niizkami
za peclivého stavéni krvaceni (obr. 5 a 6).

Obr. 5 - Uvolnéni zlu¢niku z lizka po protéti ductus

Obr. 6 - Dokonéeni izolace zZlu¢niku z lizka pomoci nuizek
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Osetfeni lGzka Zlu¢niku

Po uvolnéni celého zlu¢niku z liizka jej pfemistuje-
me nad konvexitu jater, klestémi vyzvedavame jaterni
okraj, ltizko zlu¢niku oplachujeme a znovu kontrolu-
jeme, zda nedochazi ke krvaceni. Krvaceni z drob-
néjsich cév stavime hackovou elektrodou, z vétsich
cév pak koagulaci po predchozim zachyceni do branzi
disektoru. Jestlize se jedna o plosné krvaceni, mize-
me prilozit lokalni hemostyptika — Spongostan, Ge-
laspon, Surgi-cell. Pfi kontrole lizka musime pocitat
i s moznym aberantnim zlu¢ovodem.

Drobny aberantni zlu¢ovod muzeme uzaviit ko-
agulaci, vétsi pak nalozenim klipti. Koagula odstra-
nujeme jednak pomoci saci kanyly, pevna koagula je
mozné odstranit pomoci 10mm extrakénich klesti.

Zavedeni drénu

Na nasem pracovisti se provadi rutinné drenaz, zava-
dime drén 5mm trokarem umisténym v predni axialni
¢are do subhepatalniho prostoru. Samotny trokar pak
odstranujeme a drén fixujeme stehem.

Extrakce zlu¢niku

V dalsi fazi operace premistujeme laparoskop do tro-
karu pod processus xiphoideus a do trokaru u pupku
zavadime extrak¢ni klesté. Jimi zachycujeme igelitovy
sacek se zlu¢nikem. Podle velikosti zZlu¢niku pak skal-
pelem rozsifujeme incizi pod pupkem a extrahujeme
sacek se zlu¢nikem soucasné i s trokarem z dutiny
brisni. Tuto incizi u pupku uzavirame vétsinou dvé-
ma stehy naloZenymi na fascii. Po odstranéni zbylych
trokart je pak provedena sutura podkozi a kiize.

Preparat

Bezprosttedné po operaci operatér prohlédne pre-
parat a rozstfihne zlu¢nik véetné ductus cysticus.
Mize tak posoudit silu stény zlu¢niku, obsah zluc-
niku a hlavné pfi urcitych pochybnostech posoudit
oblast ductus cysticus, zda neobsahuje i resekovanou
¢ast ductus choledochus. Pokud je vytata prilehla ¢ast
choledochu, je to na preparatu vzdy vidét. Je zde jesté
posledni prilezitost provést casnou revizi, aniz pacient
dosud opustil opera¢ni sal.

2.4.2 Peroperacni biligrafie

Cholechodocholitiaza se dnes vétsinou fesi endosko-
pickou cestou. Tam, kde je pfedopera¢ni podezieni
na obstrukei, provadime ERCP. Tato je mozna i u pro-
kazanych alergii na kontrastni latku, nejde o parente-

ralni podani kontrastu, je pouzitelna i u vy$sich hod-
not bilirubinu a umoznuje v jednom sezeni terapii,
tzn. endoskopickou papilosfinkterotomii a extrakci
kament. Pak jiz nasleduje jen laparoskopicka cho-
lecystektomie. Vzhledem k nizké incidenci (3,5 %)
tzv. némé choledocholitidzy se nedoporucuje prova-
dét ERCP pausélné.

Predoperacni biligrafie, jak uvadéji nékteri autori,
se véeobecné neujala a je obsoletni metodou. Perope-
ra¢ni biligrafie napomaha definovani anatomickych
pomeéri extrahepatalniho recisté, napt. pti podezre-
ni na poranéni nebo na choledocholitiazu, kdy sono-
graficky predoperacni nalez neodpovida opera¢nimu
nalezu.

Technika provedeni peroperacni biligrafie

V podstaté jsou dvé moznosti naplné zlucovych cest:
 punkéni - nabodnutim zluéniku,
» transcysticka biligrafie.

Nejcastéji je pouzivana metoda transcysticka.
Po vypreparovani ductus cysticus v dostatecné délce
tento uzavieme vysoko pod infundibulem klipem.
Ductus cysticus nastfihneme, disektorem dilatujeme
lumen, do kterého pak zavadime katétr s kovovym
vodicem. Centralni ¢ast ductus cysticus s katétrem
pak uzavirame netplné dovienym klipem. Odstrani-
me kovovy vodi¢ a aplikujeme kontrastni latku. Pro
zavadéni existuji rovnéz specialni klesté, kde stiedem
prochazi katétr. Po zavedeni katétru do ductus cysti-
cus jej pak branzemi uzavieme. Tyto klesté tak ¢ini
celou techniku zavedeni jednodussi.

Peroperac¢ni biligrafii provadime selektivné.

2.4.3 Laparoskopicka sonografie

Daleko vice dnes provadime peropera¢ni sonografii.
Laparoskopicka sonografie extrahepatalnich zluco-
vych cest pomoci flexibilnich sond v rukou zkuseného
sonografisty ma stejné procento uspésnosti v odha-
lovani choledocholitiazy jako peroperacni biligrafie.
U peroperacné zjisténé choledocholitidzy nastava
volba laparoskopické explorace choledochu, konver-
ze s choledochotomii nebo nésledna endoskopicka
sfinkterotomie a odstranéni kamene z choledochu
v ¢asné pooperacni dobé. Volba zilezi na moznos-
tech pracoviste, dostupnosti schopného endoskopisty
s patficnym vybavenim, eventualné na zkusenostech
operatéra.
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2.4.4 Pooperacni sledovani

Vseobecné rizikové pacienty ukladame na oddéleni
JIP. K témto pocitame rovnéz pacienty obézni. Ostat-
ni mohou byt uloZeni na standardni jednotku. V den
operace kontrolujeme TK, pulz, KO, sekreci z drénu,
nalez na brise. Pokud pacienti nemaji bolesti, anal-
getika neordinujeme. Antibiotika az na indikované
pfipady nepodavame. Prvni pooperac¢ni den piizadné
nebo malé sekreci do 20 ml odstranujeme drén. Vétsi-
nou jsou pacienti jiz bez bolesti s obnovenou peristal-
tikou strevni. Pti takto normalnim pribéhu propous-
time pacienta do ambulantni péce 2. az 3. pooperacni
den. Chirurgicka kontrola s vytazenim stehti se déje
ambulantné. V pripadé urcitého ,,dyskomfortu® v du-
tiné bri$ni bezprostredné v pooperacnim obdobi —
pretrvavajici bolesti, stfevni paréza — je podezreni, ze
se v bfide ,,néco déje”. Je to priznak zakrvaceni do du-
tiny bfisni, rozliti zZluc¢i nebo pocinajici peritonitidy.
Dnes provadime laparoskopickou cholecystektomii
i v rezimu jednodenni chirurgie.

2.4.5 Komplikace

Ke véem komplikacim dochazi ¢astéji v obdobi zasko-
lovani do laparoskopickych operaci. Tyto komplikace
muzeme rozdélit na:

+ obecné,

o specifické.

Komplikace obecné

K ,,obecnym® patii komplikace vzniklé nespravné za-
vedenou Veressovou jehlou, a to podkozni emfyzém,
emfyzém stény bfi$ni, pneumomediastinum a pneu-
motorax. Mechanismus je znamy, difuze plynu pres
otvory pleuroperitonealni nebo barotrauma s roztr-
zenim mediastinalni pleury. Pokud se v¢as zjisti roz-
voj pneumomediastina a pneumotoraxu, da se stav
zvladnout bez nasledka.

Pfi zavadéni prvniho trokaru, tzv. zavadéni ,,nasle-
po’, muze dojit k poranéni dutych a parenchymatoz-
nich organt v dutiné bfisni, u astenickych pacienti
pak ik poranéni retroperitonedlnich organt, nejcaste-
ji abdominalni aorty. Technika, kterou jsme si osvojili
pro zavadéni prvniho trokaru, jak bylo popsano jiz
vy$e, minimalizuje moZnost poranéni organt duti-
ny bfidni i organi retroperitonea. Dojde-li k malému
poranéni organi dutiny bfisni, coz zjistime laparo-
skopem, mizeme toto osetfit laparoskopicky. Pokud
dojde k velkému krvaceni, je nutna rychla laparoto-
mie s naslednym osetfenim podle rozsahu poranéni.

Specifické komplikace

Specifické komplikace mtizeme dale rozdélit na:
« komplikace malé, spise problémy,
+ komplikace zavazné, velké.

Malé komplikace

Malé komplikace, spiSe problémy, béhem laparosko-
pické cholecystektomie jsme schopni vétsinou fesit
laparoskopicky.

Krvaceni z ltzka zlu¢niku bézné stavime koagu-
laci hackovou elektrodou, hrotem zavienych ntizek
nebo disektorem, do jehoz branzi zachytime krva-
cejici cévu. Krvacejici misto si miizeme velmi dobre
ozfejmit soucasnou trvalou irigaci. Stejny postup je
pti pouziti sonografickych nastroju.

Krvéceni z arteria cystica. Dochdzi k nému velmi
Casto pri preparaci ductus cysticus. Vzhledem ke zvét-
$eni, které laparoskopie poskytuje, vypada toto kr-
vaceni hrozivé, hlavné tehdy, kdyz si na laparoskopii
teprve zvykame. Toto krvaceni mlizeme zmirnit tla-
kem infundibula zlu¢niku proti hepatoduodenélni-
mu ligamentu, kdy komprimujeme arteria hepatica.
V zadném pripadé se nesmime snazit zastavit kr-
vaceni naslepo nakladanymi svorkami. Je zde velké
nebezpeci zachyceni zlu¢ovodu, eventualné arteria
hepatica do svorky. Nejlépe se osvédcil postup, kdy
soucasné irigujeme krvécejici misto a preparujeme
arteria cystica. Krvacejici tepnu zachytime do branzi
disektoru a nalozime pak dvé svorky. Pokud nejsme
schopni vyfesit krvaceni laparoskopicky, je to diivod
ke konverzi. Zase zde zdiraznujeme laparoskopickou
operaci obéma rukama.

Perforace zlu¢niku. Dochazi k ni u zanétlivych
zmén jeho stény, kterd je kiehka, a tahem klesti pak
dojde k perforaci. Miize k ni dojit i pfi nezménéné sté-
né zlu¢niku pfi preparaci z lizka ntizkami nebo ha¢-
kem. Perforaci se snazime uzavtit klipem nebo kles-
témi, které pak uzaviraji perforaci az do dokonceni
izolace zlu¢niku. Pokud je perforace vétsi, zavedeme
iriga¢ni sondu do lumen zlu¢niku, ktery opakované
vyplachneme, a bez uzavfeni perforace dokon¢ime
izolaci zlu¢niku.

Volné kameny v dutiné bfi$ni souviseji samoziejmeé
s perforaci zlu¢niku. Podle literatury se ztrata kame-
ne v bfi$ni dutiné nepovazuje za vaznou komplikaci.
Presto se snazime volné konkrementy z dutiny bri$ni
odstranit. Vhodnym nastrojem jsou extrakéni klesté,
kterymi miizeme vétsi konkrement rozdrtit na mensi
fragmenty a ty pak klestémi odstranit pfes 10mm tro-
kar. Problémem muize byt mnohocetna drobnd litiaza,
kdy se zlu¢nik ,vysype® do podjaterni krajiny. Zde
se osvédcil sacek, ktery zavedeme 10mm trokarem
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do dutiny bfisni a kameny, mnohdy i se zlu¢nikem,
vlozime do sacku a na zavér operace exstirpujeme
z dutiny bfi$ni. Vzdy velmi peclivé vyplachneme
podjaterni krajinu, zvlasté jednalo-li se o empyém
zlu¢niku.

Zavazné velké komplikace

Poranéni extrahepatalnich zlu¢ovych cest. K této
komplikaci samozfejmé dochdzi i u oteviené cho-
lecystektomie. V literatufe se uvadi incidence porané-
ni zluc¢ovych cest u oteviené cholecystektomie 0,2 %.
Rozvoj laparoskopické cholecystektomie, stejné jako
zavedeni kazdé nové metody, nese s sebou zpocatku
i vétsi vyskyt komplikaci, véetné poranéni extrahepa-
talnich zluc¢ovych cest. V soucasné dobé je frekvence
poranéni zlucovych cest u otevené a laparoskopické
operace srovnatelna.

Muze se jednat o tato poranéni:
o uplné preruseni stény zluc¢ovodu,
« tangencialni poruseni stény zlucovodu,
o striktura zZlu¢ovodu.

Pti¢inou vzniku téchto komplikaci je vétsinou tech-
nicka chyba operatéra.

UplIné pieruseni Zzlu¢ovodu

Pti preparaci v oblasti Calotova trojihelniku muze
dojit k zaméné ductus cysticus za ductus choledochus
(obr. 7).

Operatér se soustiedi na preparaci ,,vyvodu®, ne-
presvédci se o navaznosti infundibula Zlu¢niku, even-
tudlné blizkosti horniho okraje duodena. Uzké zorné
pole laparoskopu, zaméfeného jen na preparovany
ductus, odvadi pozornost od okolnich struktur. Rov-

Obr. 7 - Chybna identifikace ductus cysticus — klipy nasazené
na ductus choledochus

néz pridruzené krvaceni znesnadnuje orientaci v této
oblasti. Toto je nejcastéjsi pricina uplného preruseni
ductus choledochus. Operatér si musi pamatovat, ze
v krajiné Calotova trojuhelniku se velmi ¢asto vysky-
tuji anomalie jak zlucovych vyvodi, tak pribéhu cév.
Pokud operatér zaklipuje a prerusi ductus choledo-
chus a pokracuje dale v preparaci domnélého ductus
cysticus, klipuje pak ductus hepaticus v domnéni, Ze
se jedna o aberantni zlu¢ovod. Tim dojde k vytéti
ductus hepatocholedochus a resekovana ¢ast pak zu-
stava soucdsti preparatu.

Tangencidlni poranéni

K tangencialnimu poranéni dochazi nejcastéji pfi ne-
$etrné izolaci ductus cysticus ha¢kem nebo ntizkami
nebo pti nakladani klipti na ductus cysticus.

Striktura zlu¢ovodu

Striktura pak mize vzniknout ¢asné pii nekontrolo-
vaném nalozeni klipti, nej¢astéji pfi stavéni krvaceni
v oblasti Calotova trojuhelniku. K pozdni stendze pak
muze dojit na podkladé termického poskozeni spo-
le¢ného Zlu¢ovodu s néslednou strikturou. Jde o né-
sledek neumérného pouzivani koagulace v blizkosti
choledochu.

Jestlize béhem laparoskopické cholecystektomie
mame pochybnosti, zda jsme neprerusili ductus cho-
ledochus, provedeme peroperacni biligrafii. Kanylu
zavadime mistem poranéni. Kdyz biligrafie prokaze
protéti, tzn. Ze se plni jen distalni usek ductus chole-
dochus a nenaplni se intrahepatalni zlu¢ovody, jsme
nuceni operaci konvertovat a fesit poranéni.

Pokud v poopera¢nim obdobi pretrvavaji bolesti,
objevuje se ikterus, drén odvadi zlu¢ nebo se potvrdi
sonograficky kolekce zluce v podjaterni krajiné nebo
se vyvine bilidrni peritonitida, je pravdépodobné, ze
doslo k poranéni extrahepatalniho zlu¢ovodu.

Pro potvrzeni nebo vylouceni této diagnézy ma
nejvétsi piinos vysetfeni ERCP. Uplné stop kontrastu
znamend preru$eni a zaklipovani ductus choledochus,
unik kontrastu pfi naplnéni intrahepatalnich Zluco-
vych cest pak znamena nasténné poranéni, eventualné
unik z pahylu ductus cysticus. Vzhledem k zavaznosti
této problematiky je zcela na misté zminit se, jak oset-
fit peropera¢ni poranéni zlu¢ovych vyvodi. Pro osud
nemocného je diilezité, aby bylo poranéni rozpoznano
a dobfe osetfeno hned pfi operaci. Podminky pro re-
paraci jsou nejlepsi, daji se dobfe rozpoznat prerusené
konce duktu, tkané se daji dobfe mobilizovat.

Pokud ERCP vysetfeni v pooperacni dobé prokaze
jen malé nasténné poranéni, mize byt toto oSetfeno
zavedenim stentu. Stejné miizeme osetfit iunik kontra-
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Obr. 8 - Bismuthova origindlni
klasifikace a kresba (I. az V. typ)
poranéni extrahepatédlnich zlu-
¢ovych cest

stu pti uvolnéni klipt z ductus cysticus. Pfi vétsim na-
sténném poranéni je nutnd reoperace s naslednou su-
turou, jiz zajistime T-drénem, ktery je zaveden mimo
tuto suturu. Uplné pieruseny ductus choledochus lze
rovnéz osetfit suturou na T-drénu. V pripadé, ze je
ductus choledochus prerusen se ztratou své délky, je
1épe napojit centralni pahyl na exkludovanou klicku
jejuna podle Rouxe.

Z hlediska lécebné taktiky je dilezité rozdéleni
poranéni zlucovych cest podle lokalizace. Origindlni,
nejcastéji uzivanou klasifikaci navrhl Bismuth (obr. 8).
1. Poranéni v oblasti papily Vaterské a retroduode-

néalniho pribéhu choledochu. K témto poranénim
dochazi pti sfinkteropapilotomii a dale pti resek-
cich zaludku. Pfi preparaci duodena béhem resekce
dochazi k prositi nebo preruseni zlucovych cest.
Tato poranéni, nejsou-li v¢as rozpoznana a lé¢ena,
vedou k rozvoji pankreatitidy a retroperitonealni
flegmony se $patnou progndzou. Bliz$i pouceni je
treba hledat v literature o komplikacich sfinktero-
papilotomie a resekci zaludku. Zvlastnim typem
poranéni je tzv. desinserce papily. Pfi izolaci zad-
ni stény duodena od pankreatu dojde k preruseni
zlu¢ovych cest tésné pti vstupu do stény dvandc-
terniku. OSetfeni spociva v reinzerci zZlu¢ovodu
do duodena ¢i Rouxovy klicky.

2. K poranéni hepatocholedochu dochazi nejcasté-
ji pti cholecystektomii. Pfi dostate¢ném prusvitu
zlu¢ovodu a dobré kvalité stény je mozné provést
suturu poranéni nebo i kompletni end-to-end ana-
stomo6zu na T-drénu. Ten je tfeba vzdy zavést mimo

vlastni suturu (obr. 9). Tento zptisob je nevhodny
pri vétsim defektu stény, kdy by byla sutura pod
napétim, nebo pfi zlu¢ovych cestach velmi malého
prusvitu. Pak je 1épe nasit anastomézu v hilu, jak
je uvedeno dale. Velmi ¢asto se setkavame s tim, ze
chirurg poranil Zlucové cesty vyse, nez predpokla-
dal. Anatomické poméry je nutné si peclivé overit
sondazi a cholangiografii.

lasti junkce obou hepatiktl. Zde je nejvhodnéjsi
zalozit hepatikojejunalni anastomo6zu Rouxovou
klickou.

Vedle lokalizace je pro lé¢ebnou techniku dtlezity
i rozsah poranéni. Bodova poranéni se po sutufe hoji
mnohem lépe nez protéti vétsi ¢asti cirkumference

Obr. 9 - Sutura zluc¢ovych cest se zavedeni T-drénu
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zlu¢ovodu. K sekundarnimu jizveni dochazi po suture
poskozené stény (napt. elektrokoagulaci), nebo byla-li
sutura pod napétim po ztratovém poranéni.

Po laparoskopické cholecystektomii jsou castéjsi
termickad poranéni, ktera se projevi unikem zluci az
v poopera¢nim obdobi. Castéjsi je i sklouznuti svorky
z pahylu ductus cysticus. Nalozenim svorky na hepa-
tocholedochus muze dojit k jeho zuzeni.

Bohuzel, jen mensi ¢ast poranéni zlucovych cest
je diagnostikovédna béhem operace. Castéji jsou cho-
laskos ¢i znamky obstrukce zlucovych cest rozpozna-
ny az v poopera¢nim obodbi. Rozhodujici vyznam
pro stanoveni diagnézy ma ERCP.

Technika hilové spojky a drenaze

Abychom dosdhli co nejsirsiho prisvitu hepatoje-
junalni anastomozy, prodluzujeme ji smérem na levy
ductus hepaticus a zakladame tzv. Couinaud-Heppo-
vu anastomézu (obr. 10).

Predpokladem uspéchu je dodrzeni zasady muko-
-mukozni spojky s pfesnou adaptaci sliznice zlu¢ovo-
du na sliznici jejuna. V nepfehledném terénu mtize
usnadnit adaptaci sliznice $iti spojky na zavedeném
drénu. Spojku $ijeme v jedné vrstvé vstiebatelnym
stehem. Neni jednotny nazor na to, zda ma byt spoj-
ka po operaci drénovana. Dostate¢né Sirokou spojku
s dobrou adaptaci sliznice na sliznici neni tfeba dré-
novat, protoze drendz je vzdy pro nemocného nepti-
jemna. Spojku je Iépe drénovat u obtiznéji zaklada-

Obr. 10 - Hepatikojejunoanastomoéza v jaternim hilu s prodlou-
zenim spojky na levy hepatikus (Couinaud-Heppova operace)

nych anastomoz, kde ¢asto nelze dosahnout exaktni
muko-mukézni adaptace, a pti uzkych zluc¢ovych
cestach. Drén zde md funkci protézy, na které se ana-
stomoza hoji. Bo¢ni otvory v drénu zajistuji u ne zcela
tésnici spojky odtok zluci z jater do stieva.

Absolutni nutnosti je drenaz tam, kde je junkce he-
patikil zni¢end. Vytvarime hluboko v hilu, v jaternim
parenchymu, tzv. bezstehovou anastomézu. Primy
muko-mukdzni steh zde zalozit nelze (obr. 11a,b, ¢, d).

Idealni je o$etfit poranéni ihned po jeho vzniku
a rozpoznani. O$etfeni by mélo byt definitivni, pro-
toze kazda dalsi reoperace zhorsuje nadéji na dobry
vysledek rekonstrukce. Jednd se o vykon vysoce de-
likatni a zodpovédny, ktery by mél provadét chirurg
s dostate¢nymi zkusenostmi. Tyto pozadavky jsou
nékdy obtizné splnitelné. Zvlasté vyzaduje-li oseteni
bezprostfedné rozpoznané v prubéhu cholecystekto-
mie zalozeni hilové anastomézy, nemusi mit kazdy
operujici dostate¢né predpoklady k dokonceni této
operace. Podle okolnosti je tfeba vzdy zajistit nejkva-
lifikovanéjsi zptisob osetfeni.

Tam, kde je poranéni rozpoznano az v pooperac-
nim obdobi, a u opakovanych reoperaci je absolutné
nutné, aby operaci provadél chirurg s dostate¢nymi
zkuSenostmi s reoperacemi na zlucovych cestach.
Iatrogenni poranéni je lépe koncentrovat do specia-
lizovanych center. Odsunuti operace o nékolik dni
nezhorsuje obvykle vyhlidky na optimalni vysledek.
Nesrovnatelné vét$im rizikem pro nemocného je
neadekvatni o$etfeni poranéni, které si vyzada v bu-
doucnu reoperaci.

Poranéni streva

K tomuto poranéni miize dojit jednak pfi zavadé-
ni trokart, jak jiz bylo zminéno, dale pfi preparaci
v zanétlivém infiltratu, do kterého mize byt zavzato
napt. duodenum. Pokud je poranéni zji$téno béhem
laparoskopické cholecystektomie, je na chirurgovi,
zda poranéni o$etfi laparoskopicky stehem, nebo je
diavodem ke konverzi. V poopera¢nim obdobi miize
byt peritonitida zapri¢inéna pravé poranénim stfeva.
Krvaceni, které operatér neni schopen zvladnout
laparoskopicky, je rovnéz diivodem ke konverzi. Jed-
na se vétsinou o krvaceni z arteria cystica, krvaceni
z ltzka u zanétlivé zménénych zlu¢nika. Pri¢inou he-
moperitonea v pooperacni dobé je ¢asto uvolnény klip
na arteria cystica. Jde-li o krvaceni z ltizka zlu¢niku,
pak pfi reoperaci jiz zdroj mnohdy nenajdeme.
Biliarni peritonitida je zptsobena nejc¢astéji pro-
sakovanim zluce z ltzka zlu¢niku, dalsi pri¢inou je
aberantni zluc¢ovod a nakonec 1éze zlu¢ovodu. Pokud
pti laparoskopické cholecystektomii prerusime abe-
rantni zlu¢ovod, je lépe jej uzavrit klipem nez koa-
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a)

Obr. 11 - Razné typy hepatikojejunalni drendze
a) drenaz podle Voelckerova principu

b) transhepatickd (diahepaticka) drendz

c) diahepaticka drenaz bez konce ,,U

d) dvojitd diahepaticka drendz

gulaci. Po koagulaci dochdzi ¢asem k uvolnéni koa-
gula¢ni nekrézy a opétovnému vyronu zluce. Pokud
drén dostatecné odvadi, neni nutnd revize, aberantni
zlu¢ovod se ¢asem uzavie spontanné. Osetreni bili-
arni peritonitidy pfi lézi zlu¢ovych vyvodi bylo jiz
uvedeno vyse.

Hnisavé komplikace. Pri¢inou hnisavych kom-
plikaci v dutiné bfisni, tj. abscesu a difuzni perito-
nitidy, mtiZze byt poranéni stfeva, empyém zlu¢niku
nebo rozsahly hematom v subhepatalnim prostoru.
P1i klinickych ptiznacich svédcicich pro tuto kompli-

kaci provadime vySetfeni sonografické, ev. vysetfeni
CT. Pokud se jedna o absces, je diagnostika pomoci
téchto vysetfeni jasna, horsi je to uz u difuzni peri-
tonitidy. Stejné jako u bilidrni peritonitidy nam toto
vy$etfeni mnohdy nic neozfejmi, spoléhame se pak
jen na klinické vySetfeni. Osetfeni abscesu v subhe-
patalni oblasti mtize byt provedeno cilenou drenazi
pod sonografickou nebo CT kontrolou. Velké abscesy
a difuzni peritonitida vyzaduji laparotomii, lavaz duti-
ny bfi$ni, ¢ili oSetfent jako peritonitidy z jiné pficiny.
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2.5 Laparoskopicka 2.6 Laparoskopické vykony
cholecystektomie u akutni na zluéovych cestach
cholecystitidy

Indikace a priprava

Pred nastupem éry laparoskopickych cholecystekto-
mii spocivalo chirurgické lé¢eni akutni cholecystitidy
v ¢asné oteviené cholecystektomii.

Tento postup se vyvinul na zakladeé studii, které za-
¢aly zavrhovat pivodni terapeutické schéma: zklid-
néni akutni cholecystitidy, propusténi pacienta a na-
sledné prijeti k planované operaci, nejcastéji nékolik
tydnti po prvni dimisi. Sou¢asnou tendenci operovat
pokud mozno co nejdfive po prijeti pacienta s akutni
cholecystitidou zastava dnes prevazna cast chirurgu.

Jesté nedavno byly akutni cholecystitida a empyém
zlu¢niku povazovany za relativni kontraindikace la-
paroskopické cholecystektomie. Rovnéz prace z fady
dalsich center referovaly o vysokém podilu konverzi,
kdyz se lékati pokouseli operovat téZce zaniceny zluc-
nik, a proto tvrdili, Ze takovy stav je nutno povazovat
za kontraindikaci laparoskopického vykonu. Vétsina
konverzi byla elektivnich a hlavnim faktorem byly za-
nétlivé zmeény stény zlu¢niku, at uz se sriisty, nebo bez
nich. Dnes neni akutni cholecystitida kontraindikaci
k laparoskopické cholecystektomii.

Technika a taktika operace se nelisi v zasadé
od elektivni cholecystektomie.

Komplikace a jejich feSeni

Laparoskopicka cholecystektomie u akutni cholecys-
titidy je bezpec¢na a je spojena s prokazatelné kratsi
pooperacni hospitalizaci ve srovnani s klasickou cho-
lecystektomii. Je jen véci operatéra, aby v obtizném
terénu Calotova trojuhelniku v¢as zvolil nevynucenou
konverzi, ktera, je-li provedena vcas, zabrani nejcas-
téjsim moznym komplikacim, vyplyvajicim z nepte-
hlednych srustti v dané oblasti: poranéni zlu¢ovodd,
nekontrolovanému krvaceni z a. cystica nebo a. hepa-
tica, poranéni stény duodena ¢i tra¢niku. Pokud jsou
tyto komplikace feseny béhem jedné operace, nemusi
byt nasledky zavazné. Pfi peropera¢né nepoznanych
poranénich stoupd exponencialné procento neuspé-
cha.

Od roku 1987, kdy provedl Mouret (Francie) prvni

laparoskopickou cholecystektomii, se tato metoda po-

stupné stala metodou volby léc¢eni cholecystolitiazy.

Aby tento vykon splioval v naprosté vétsiné poza-

davky miniinvazivni chirurgie — pooperac¢ni komfort

s kratkou rekonvalescenci a hospitalizaci, s casnym

navratem do pracovniho procesu a dobrym kosme-

tickym efektem, je nutno umét Setrné vytesit i chole-

docholitidzu, ktera se vyskytuje u 5-15 % nemocnych

s cholecystolitiazou. Soucasné moznosti terapie cho-

ledocholitiazy jsou:

« endoskopické odstranéni kameni ze zlu¢ovodu,
a to pred ¢i po laparoskopické cholecystektomii,

« perkutanni odstranéni kament transhepaticky ¢i
kanalkem po T-drénu,

« laparoskopické vyjmuti kamend,

o klasicka chirurgicka revize zlu¢ovych cest s odstra-
nénim konkrementt z hepatocholedochu.

Volba nejvhodnéjsi metody zavisi nejen na sta-
vu konkrétniho nemocného, ale i na zku$enostech
a zvyklostech pracovisté. I presto, Ze se snazime sni-
zit nutnost otevrené chirurgické choledocholitotomie
na minimum, nékdy se ji nevyhneme.

Indikace

Vétsinou lze dnes cholelitiazu vytesit pomoci ERCP.
Laparoskopickou revizi zlucovych cest indikujeme
v pfipadé netspéchu endoskopické extrakce konkre-
mentt z choledochu nebo v pripadé nahodného nale-
zu $irokych zlucovych cest peroperacné (nedostatecné
vySetfenych pred operaci). Kontraindikace k laparo-
skopické revizi zlucovych cest je u téch pacienti, kde
je laparoskopie obecné kontraindikovana (respiracni,
obéhova insuficience atd.). Z chirurgického hledis-
ka prakticky nema laparoskopicka revize zluc¢ovych
cest kontraindikace. Laparoskopicky totiz mizeme
v dne$ni dobé provést vsechny vykony jako pri kla-
sické revizi zluCovych cest (peropera¢ni cholangiogra-
fie a endosonografie, peropera¢ni choledochotomie,
peroperacni choledochoskopie). Zkusenost s laparo-
skopickymi operacemi je nejdilezitéjsim momentem
ptirozhodovani chirurga, zda revidovat zlucové cesty
klasicky ¢i laparoskopicky.

Operacni technika

K laparoskopické revizi zlucovych cest pristupujeme
vétsinou po peroperacni cholangiografii nebo per-
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Obr. 12a - Klipaz ductus cysticus

operacni endosonografii. Cholangiografii provadime
vpichem specialni jehly pres sténu bfi$ni a zavedenim
katétru jehlou do ductus cysticus (obr. 12a,b).
Endosonograf zavadime do dutiny bfi$ni nékterym
z jiz zavedenych trokart. Endosonografie se zda byt
citlivéj$i metodou v diagnostice litiazy zlu¢ovych cest.
Stiegmann u pacientt s choledocholitiazou zdi-
raznil senzitivitu endosonografie u 89 % a peroperac-
ni cholangiografie u 53 % pacienttl. Bohuzel zatim
neni endosonografie na vsech pracovistich dostup-
nd. Pfi nalezu drobné choledocholitidzy se snazime
konkrementy transcysticky extrahovat nebo protlacit
do duodena po eventualni papilotomii. Postup vypada
tak, Ze incizi na ductus cysticus po predchozi cho-

Obr. 13 - Choledochoskopie a extrakce kamenu

Obr. 12b - Nastiih ductus cysticus, zavedeni katétru a perope-
ra¢ni cholangiografie

langiografii zavadime do choledochu Dormia klicku
a snazime se extrahovat konkrementy transcysticky
(obr. 13).

Neuspéjeme-li, pokusime se stejnou transcystickou
cestou protlacit konkrementy do duodena. V pripadé
neuspéchu mizeme provést papilotomii. Pak je pro-
tlaceni konkrementti do duodena daleko jednodussi.
Neuspéch nebo velikost konkrementt nas nuti k cho-
ledochotomii laparoskopicky. Délku choledochoto-
mie volime podle velikost konkrementt (prevazné
1,5-2 cm). Nasleduje extrakce konkrement Dormia
klickou nebo za kontroly choledochoskopem. Velké
konkrementy je mozno drtit litotryptory rizného
druhu. Pfed uzavérem choledochotomie dtikladné
cholangioskopicky revidujeme zluc¢ové cesty. Ductus
choledochus uzavirdme v jedné vrstvé — pokracuji-
cim nebo jednotlivymi stehy. Drenaz zluc¢ovych cest
je otazkou zvyklosti jednotlivych pracovist. Muze-
me ji provést transcysticky nebo klasicky T-drénem
(obr. 14).

Neni-li pretlak ve zlu¢ovych cestach, provadime su-
turu choledochotomie bez drenaze. Tento algoritmus
laparoskopické revize zlucovych cest se ni¢im nelisi
od algoritmu klasické revize. Rozhodujicim faktorem
je zase zku$enost chirurga u laparoskopickych ope-
raci.

Nejcastéjsi komplikaci pfi laparoskopické revizi
zlu¢ovych cest jsou rezidualni konkrementy a insu-
ficience choledochotomie s inikem zlu¢e do dutiny
brisni. Jako prevenci rezidualni choledocholitiazy
provadime vzdy pred ukoncenim zékroku podle moz-
nosti kontrolni cholangiografii nebo cholangiosko-
pii nebo endosonografické vysetreni zlucovych cest.
V ptipadé pozitivniho nalezu zalezi na chirurgovi,
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Obr. 14 - Choledochotomie, sutura choledochu bez T-drénu, zavedeni T-drénu

zda se rozhodne k opakované laparoskopické revizi,
endoskopické revizi ¢i revizi klasické. Postup je urcité
zavisly od zkusenosti chirurga a zvyklosti pracovis-
té. Dalsi komplikaci je insuficience choledochoto-
mie, kterou mtizeme zase podle zkusenosti chirurga
a zvyklosti pracovisté osetrit endoskopicky (stenty),
laparoskopicky (resutura, T-drén, drenaz okoli) nebo
klasicky (stejny postup). Méné ¢astymi komplikacemi
pri laparoskopické revizi zlu¢ovych cest jsou poranéni
okolnich organt (jatra, zaludek, duodenum, branice).

Vysledky

Choledocholitidza se vyskytuje u 5-15 % nemoc-
nych s cholecystolitidzou. V 90 % se podari extraho-
vat konkrementy endoskopicky. Ve zbyvajicich 10 %
jsme nuceni revidovat zlucové cesty laparoskopicky
nebo klasicky. Nejdilezitéjsim faktorem je pfi rozho-
dovani zkuSenost chirurga-laparoskopisty a zvyklost
pracovisté. V kazdém pripadé musi byt laparoskopic-
ka revize zluc¢ovych cest provadéna na pracovistich
s vybornym technickym vybavenim (endosonograf,
cholangioskop atd.) a hlavné odborné fundovanym
a zkudenym persondlem. Pfi feSeni choledocholitidzy
je dilezita casna diagnostika, nejlépe predoperacni,
a dale pak spoluprace endoskopisty se zkuSenym chi-
rurgem-laparoskopistou.

2.7 Konverze a klasicka
cholecystektomie

I v dnesni dobé¢, kdy se provadi vice nez 95 % cho-
lecystektomii laparoskopicky, musi zkuseny chirurg
ovladat klasicky pristup - klasickou cholecystektomii
a klasickou revizi zlu¢ovych cest.

Uvedeme proto zakladni klasické vykony, které by
mél provadét zkuseny chirurg na daném pracovisti,
nebo by mél byt pacient transportovan do centra,
které ma s témito komplikacemi zkusenosti - vzdy
se totiZ jedna o pacienta, vzdy se totiz miize jednat
o jeho zivot.

Proto zminime zasady otevienych klasickych vy-
kond, které plati porad.

« Anterogrddni cholecystektomie, pti které odstra-
nujeme zlu¢nik od fundu subperitonedlné tak,
Ze nafizneme u jater serézu fundu zlu¢niku a ten
postupné vyloupneme z jaterniho ltizka, takze zt-
stane viset na cystické arterii a cystiku, které se
po odsttizeni zlu¢niku podvazou. Nebezpeci této
metody, zejména pii mnohocetné cholecystolitiaze,
je v moznosti zatlaceni konkrementt priichodnym
cystikem do choledochu.

 Retrogradni cholecystektomie spociva v pristupu
opac¢ném: nalezeni, vypreparovani a podvaz arte-
ria cystika a ductus cystikus, po jejich preruseni
se zlu¢nik odstranuje smérem od krcku k fundu.
Tento zplisob zajistuje prehlednost opera¢niho
pole a ozfejméni struktur v ligamentu hepatoduo-
denalnim pred samotnou cholecystektomii. Pouziti
jednoho nebo druhého zpisobu zalezi predevsim
na zvyklostech a zkusenostech toho kterého praco-
visté a operacni situace u daného pacienta.

Nebezpeci cholecystektomie muze byt v poranéni
spole¢ného hepatiku, junkce hepatikd, choledochu,
predevsim vsak arteria hepatica propria a jeji pravé
vétve, nékdy i vena portae. Tato poranéni mohou byt
podminéna i castymi anomaliemi v priibéhu téchto
struktur, ztizenym prehledem pfi premisténi anato-
mickych ttvar pozanétlivymi sriisty nebo jindy ope-
rovanim bez ziskani nutného prehledu v operacnim

poli.
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Obecné plati: nemame-li jistotu bezpe¢ného lapa-
roskopického vykonu, konvertujeme a fesime situaci
ku prospéchu pacienta.

o Cholecystoanastomozy biliodigestivni jsou paliativ-
ni vykony, jimiz obchazime prekazku ve zlu¢ovych
cestach a dosahujeme odtoku Zluce do zazivaciho
traktu a vymizeni ikteru. Zlué¢nik Ize spojit se za-
ludkem (cholecystogastroanastomdza), s duode-
nem (cholecystoduodenoanastoméza) (obr. 15)
nebo s jejunem (cholecystojejunoanastomoza)
(obr. 16). Pti vsech téchto vykonech ukladame
do podjaterni krajiny drén, ktery slouzi k odvadéni
zluce nebo krve. Drén odstranujeme za 48 hodin,
jestlize z néj neni vylucovana patologicka sekrece.
Pfed témito anastomdzami maji dnes jednoznac¢né
prednost endoskopické vykony: stenty a drendze
zlucovych cest.

Choledochotomie: otevieni
exploraci zluc¢ovych cest.
Indikace k revizi choledochu:

« prokazatelné konkrementy, které nemtizeme endo-
ani laparoskopicky extrahovat,

« obstrukéni ikterus a cholangoitida nefesitelné
endo- ¢i laparoskopicky,

« cholangiograficky predopera¢né a peropera¢né
prokazané konkrementy v choledochu nelze endo-
ani laparoskopicky extrahovat,

« dilatace hepatocholedochu a stenézy papily nefe-
$itelné endoskopicky.

zlu¢ovodu, doplnéné

Choledochotomii pak délame v supraduodenal-
nim useku choledochu vétsinou podélné v dlouhé ose

zlu¢ovodu. Instrumentalné pomoci Bakesovy sondy

se pak vysetfi jak intrahepatické, tak extrahepatické

zluc¢ové cesty. Konkrementy se odstranuji klestémi,
1zickami, Fogartyho katétrem ¢i Dormiovou klickou

a také vyplachy.

Vykon musi byt vzdy ukoncen zjisténim priichod-
nosti papily jeji sondazi. Je§té peroperacné lze provést
cholangiografickou kontrolu pomoci balonkem zakli-
néné cévky, a to smérem proximdlnim a distalnim,
nebo prohlédnout zlu¢ovody pomoci choledocho-
skopu, ktery navic dovoluje cileny odbér materialu
k bioptickému vysetfeni (napt. z papily). Choledo-
chotomie se pak uzavira vodotésné atraumatickymi
stehy bud primarné celd, nebo se pak do choledochu
vklada docasna drendz (nejcastéji se uziva Kehrav
T-drén) (obr. 17), ktera slouzi:

a) k dekompresi zlu¢ovych cest v poopera¢nim obdo-
bi, kdy se nasledkem instrumentalniho vysetfeni
papily predpoklada jeji edém a spazmus sfinkteru
a stoupa tlak ve zlucovodech,

b) ke kontrolni cholangiografii, a to hned po uzavfeni
choledochu (sekundarni peropera¢ni cholangio-
grafie) a dale v sedmém az desatém dni po operaci
jako pooperacni cholangiografie,

¢) kinstrumentdlnimu odstranéni moznych ponecha-
nych kament,

d) k dekompresi u cholangoitid, pankreatitid nebo pfi
podezieni na ponechanou prekazku.

Jakmile se obnovi po operaci normalni funkce za-
zivaciho traktu, za¢neme T-drén postupné zavirat (asi
od 5. pooperac¢niho dne) a po cholangiografické kon-
trole jej odstranime (kolem 10. dne). Zlu¢ova pistél,
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Obr. 15 - Cholecystoduodenoanastoméza;
1 - zaludek

2 — duodenum

3 - blokujici nador

4 - zlu¢nik

1 - duodenum

3 - zlu¢nik
4 - jejunum

Obr. 16 - Cholecystojejunoanastoméza
s enteroenteroanastomozou podle Brauna;

2 - blokujici nador

Obr. 17 - Drenéz choledochu T-drénem —
uloZeni drénu a sutura choledochotomie;
1 - hepatocholedochus

2 - sténa bri$ni

3 - T-drén
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Obr. 18 - Papilosfinkterotomie po otevfeni stény duodena (sché-
ma fezu papily na zavedené sond¢)

ktera po jeho odstranéni zbude, se uzavie spontanné,

jestlize je volny odtok zluc¢e do duodena.

Papilosfinkterotomie je vykon na papile a Oddiho
svéraci (obr. 18). Pri papilotomii jde o protéti papi-
larni ¢asti a pri papilosfinkterotomii je$té navic o pro-
téti (vétSinou castecné) Oddiho svérace. Dnes se tyto
vykony provadéji vylu¢né endoskopicky, vyjimecné
chirurgicky.

Indikace: kaménky zaklinéné v termindlni ¢asti
zluc¢ovodu, které nelze odstranit shora z choledocho-
tomie, vypadnou po sfinkterotomii zpravidla rychle
do duodena.

Anastomozy hepatocholedochu s nékterou cdsti za-
zivactho traktu (zaludkem, duodenem, jejunem) jsou
indikovany (obr. 19a,b, 20a,b):

« u kongenitalnich atrézii operabilniho typu a u cys-
tickych dilataci hepatocholedochu,

« u striktur distalnich ¢asti choledochu po jeho po-
ranéni a zanétech,

o u chronickych pankreatitid se stenézou pankreatic-
ké ¢asti choledochu a s dilataci jeho proximalniho
useku,

« umnohocetnych konkrementt v nitrojaternich vy-
vodech, které nelze peropera¢né odstranit,

Obr. 19 - Hepatikojejunoana-
stomoza

a) s enteroenteroanastomdzou
podle Brauna
(1 - kli¢ka oralni),

b) s enteroenteroanastomézou
podle Rouxe
(1 - klicka ordlni)

Obr. 20 - Choledochoduode-

noanastomoza

a) otevieni choledochu a duo-
dena,

b) zaloZeni anastomozy
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« u inoperabilnich nadort hlavy pankreatu, papily
nebo terminalniho choledochu, které ptisobi ob-
strukei zlu¢ovodu.

Provedeni: nejvyhodnéjsi, z hlediska prevence vze-
stupné cholangoitidy, je choledochojejunoanastomaza
nebo hepatikojejunoanastomoéza s vyrazenou (z pa-
saze) jejunalni klickou podle Rouxe - tzv. Y anasto-
moza, kterou uzivame jako definitivni feseni pti de-
fektu zlu¢ovodu podminéném benigni pticinou, tedy
po jeho poranéni, vytéti, dlouhodobych zanétlivych
strikturdch apod. (obr. 19b).

V ostatnich pripadech se nejcastéji uziva chole-
dochoduodenoanastomoéza (obr. 20) a jen vyjimecné
choledochogastroanastomdza, obé zalozené latero-
lateralné.

Anastomozy hilové jsou indikovany primarné pri
vrozenych stendzdach a atréziich hepatiku, pfi jeho
opera¢nim poranéni nebo po resekci nadoru spole¢-
ného hepatiku nebo cystiku a nejcastéji pti reopera-
cich pro striktury a zevni pistéle hepatiku zavinéné
predchozim vykonem nebo také pti obstrukei diive
zalozené biliodigestivni anastomdzy s hepatikem.

Jde vétsinou o anastomozu s klickou jejuna, do kte-
ré se vusti soutok obou hepatiki (obr. 19), pfipadné
kazdy hepatikus zvlast, jestlize je poskozeni vysoko.
Tyto anastomozy se zakladaji vétsinou na modeluji-
cim drénu, ktery se odstrani po nékolika mésicich.
Bylo o nich jiz také pojednano v souvislosti s osetre-
nim poranéni zlu¢ovych cest (obr. 10).

Anastomézy intrahepatdlni se zakladaji u vrozenych
atrézii intrahepatalnich jako nejisty pokus o zachranu
ditéte nebo u jinych stenéz vysoko v jaternim hilu,
které jsou nedostupné k zalozeni anastomdz drive
uvedenych. Ve vétsiné piipadu se nasiva exkludovana
Rouxova klicka (obr. 21).

Dalsi indikaci jsou zhoubné nadory s obstrukéni
zloutenkou, lokalizované v hepatocholedochu nebo
ve spojeni hepatikd, jestlize v jatrech neni rozsev
metastaz. Jde tu o spojeni intraparechymatézné ulo-
zenych jaternich vyvodu s klickou jejuna. Jelikoz se

vétdinou jedna o velmi nepfiznivou prognézu, dava-
me prednost Setrné endoskopické stentazi (8).

2.8 Laparoskopicka
cholecystektomie v rezimu
jednodenni chirurgie

Prvni zpravu o laparoskopicky provedené cholecys-
tektomii v rezimu jednodenni chirurgie publikovali
vroce 1990 E. J. Reddick a D. O. Olsen.

Zarazeni laparoskopické cholecystektomie do re-
zimu jednodenni chirurgie neni zatim na mnohych
chirurgickych pracovistich bézné akceptovano.
Umoznéni této 1é¢by nemocnym se symptomatickou
cholecystolitiazou je vhodné na pracovistich s velmi
nizkym vyskytem komplikaci. Pacienti mohou byt
spolehlivé a bezpe¢né propusténi v den operacniho
vykonu, eventudlné do 24 hodin po jeho ukonceni.

Klinicky soubor

V Centru miniinvazivni chirurgie Nemocnice Podlesi
v Ttinci byla prvni laparoskopicka cholecystektomie
provedena 3. prosince 1991. Po nutné stavebni tpravé
nemocnice a operacnich salti bylo vybudovano Cent-
rum jednodenni chirurgie, kde nedochazi ke ktizeni
ambulantni a nemocni¢ni ¢asti zdravotnického zafi-
zeni. Nasledné od zacatku roku 2003 byla zahdjena
i lécba pacienti s cholelitidzou v rdmci programu
jednodenni chirurgie.

K jednodenni chirurgické 1éc¢bé jsou indikovani
prisné selektovani pacienti splnujici anesteziologicka,
chirurgicka a socialni kritéria a samozfejmé souhla-
sici s timto lé¢ebnym postupem.

Pacienti indikovani k jednodenni cholecystektomii
byli vzdy zafazeni na ivod opera¢niho programu. Ope-
ra¢ni skupinu tvori chirurg s asistentem, instrumentu-
jici sestra a anesteziolog s anesteziologickou sestrou.

Obr. 21 - Anastomdza hilova
a) roz$ireni Zlu¢ovodu nastii-
hem levého hepatiku,

b) po zaloZzeni anastomoézy
s klickou jejuna
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Graf 1 - Rozdéleni souboru pacientt podle véku (n = 93)

Na tomto pracovisti byly operace provadény
ve ,,francouzské pozici“. Operatér stoji mezi nohama
pacienta. Subhepatalni drenaz je zakladana vétsinou
pro kratkodobou kontrolu dikladnosti vykonané
hemostazy pri nutnosti koagulace v liizku po cho-
lecystektomii. Antibiotickd profylaxe byla indiko-
vana individudlné. Poopera¢né byl pacient ulozen
ke sledovani na liizko Centra jednodenni chirurgie.
Do domaci péce byl propustén po kontrole aneste-
ziologem a chirurgem a po pohovoru s nim a s jeho
doprovazejici osobou. Soucasné byla informovana
agentura domaci péce.

Prvni pooperac¢ni den rano pacienta navstivila
zdravotni sestra spolupracujici agentury domaci péce,
kterd nasledné informovala lékare Centra jednoden-
ni chirurgie o stavu operovaného. Kontrola v na-
$em zdravotnickém zafizeni se vét§inou uskutec¢nila
7.a21. pooperacni den.

Prvni laparoskopicka cholecystektomie byla
v programu jednodenni chirurgie provedena na na-
$em pracovi$ti 27. tnora 2003. Od 27. tinora 2003
do 30. cervna 2006 jsme tento opera¢ni postup v 1é¢bé
cholecystolitidzy planovali u 93 pacientd, tj. u 15,4 %
ze véech 618 nemocnych indikovanych v tomto obdo-
bi k planované ¢i urgentni laparoskopické cholecyste-
ktomii. V prezentovaném souboru operovanych bylo
72 zen a 21 muzt. V den operace odeslo do domaci-
ho osetfeni 84 pacienti, u 9 operovanych bylo nutné
setrvani na lazku zdravotnického zafizeni prvni po-
opera¢ni noc. Tito pacienti byli propusténi do domaci
péce prvni pooperac¢ni den rano, vSichni do 24 hodin
od ukonceni opera¢niho vykonu.

V prezentovaném souboru dominovali pacienti
mezi Ctyficeti a padesati lety, ktefi tvofili dohromady
61,3 % operovanych. Blizsi rozdéleni souboru pacien-
tt podle véku ukazuje graf 1.

K jednodenni laparoskopické cholecystektomii
jsou indikovani zejména pacienti s niz§im operac-
nim rizikem zafazeni do kategorie ASA TaIl. V na-
$em souboru bylo operovano 14 pacienti klasifikace

Graf 2 — Rozdéleni souboru pacientt podle télesné hmotnosti —
BMI (kg/m?) (n = 93)

ASA T (15,0 %), 65 pacienttt ASA II (69,9 %), 13 pa-
cientd ASA IIT (14,0 %) a 1 pacient s ASA IV (1,1 %).
Operovany pacient s ASA IV byl vSak po operaci
po zhodnoceni stavu ponechan prvni poopera¢ni noc
v nasem zdravotnickém zafizeni.

Normalni télesnou hmotnost mélo 48,4 % opero-
vanych, nadvahu mélo 36,6 % a obéznich bylo 9,7 %
pacientii. Rozdéleni souboru pacientt podle télesné
hmotnosti znazornuje graf 2.

Vysledky

Z 93 pacientt, u kterych jsme provedli laparoskopic-
kou cholecystektomii v programu jednodenni chirur-
gie, odeslo do domaciho o$etfeni 84 pacientti (90,3 %)
v den operac¢niho vykonu. U 9 operovanych (9,7 %)
jsme se rozhodli pro prodlouzeni pobytu na ltzku
Centra jednodenni chirurgie o prvni pooperac¢ni
noc. Diivodem k tomuto rozhodnuti byla u péti pa-
cientll vyssi serosanguinolentni produkce do subhe-
patalné lokalizovaného drénu. Dva operovani méli
pooperacné vyraznéjsi bolestivou reakci. U jednoho
pacienta jsme se rozhodli k tomuto postupu vzhledem
k zavazné komorbidité (ASA IV). Jeden operovany
ziistal ve zdravotnickém zafizeni na vlastni zadost ze
strachu pfed moznymi komplikacemi. Vsech devét

28
I |
15
2004 200

2006 {1-61
himatnast (BMI)

pofet pacientd
=

Graf 3 - Pocet operaci v jednotlivych letech
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pacientti vSak bylo propusténo do domaci péce prvni
pooperacni den, tzn. do 24 hodin od ukonceni ope-
ra¢niho vykonu. Ani u jednoho operovaného jsme
nezaznamenali peropera¢ni komplikaci a taktéz zadny
z pacientt nemusel byt rehospitalizovan (graf 3).

V histopatologickém nalezu byly ve 45 preparatech
pritomny znamky chronické cholecystitidy, ve 45
ptipadech nebyl popsan chronicky ani akutni zanét
a ve tfech preparatech byl pritomen nalez akutniho
flegmondzniho zanétu.

Vyhoda pro pacienty s cholelitidazou operované
v programu jednodenni chirurgie spociva ve vyraz-
néj$im pohodli. U takovéhoto typu operace je vsak
nutné precizni planovani ve snaze vyhnout se vzniku
komplikaci. Zku$enosti publikované rtiznymi autory
a srovnané s autory nasimi jsou shrnuty v tabulce 1.

Potencialnimi bariérami pro uskute¢néni jed-
nodenniho programu jsou medicinské, subjektivni
a institucionalni prekazky. Medicinskymi bariéra-
mi jsou zejména komorbidita pacienta, pooperacni

RS - retraspektivii studie, PS - prospektivni studee, SC - studle jednoha centra, MC - multicentricka siudie

bolest a zvraceni v poopera¢nim obdobi, které jsou
prekazkami propusténi nemocného v den opera¢niho
vykonu. Prekazkou pti indikaci k této 1é¢bé v jedno-
dennim rezimu muze byt rovnéz $patna multidisci-
plinarni komunikace a nedostate¢na spoluprace ze
strany pacienta pii planovani.

Oponenti ambulantni laparoskopické cholecystek-
tomie argumentuji moznym rizikem casnych vaznych
pooperacnich komplikaci, jakymi jsou napt. krvaceni
z arteria cystica nebo z lizka po odstranéni zlu¢ni-
ku. Pravé pri obavé z mozného rizika je vSak vhodné
ponechat pacienta prvni pooperacni noc ke sledova-
ni na ltzku zdravotnického zarizeni a propustit ho
az po 24 hodinach od ukonceni opera¢niho vykonu
po vylouceni mozné komplikace. U takto sledovanych
pacienttl neni statisticky vyznamny rozdil ve vzniku
komplikaci v porovnani se skupinou pacientti hospi-
talizovanych poopera¢né tfi az ¢tyti dny.

Campanelli a kol. ve své praci predkladaji navrh
na selekci skupiny pacientt indikovanych k lapa-
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roskopické cholecystektomii s moznym zarazenim
do programu jednodenni chirurgie. Kritériem pro
zafazeni pacienta do takového programu ma byt vék
pod 70 let, ASA Ta I, index télesné hmotnosti (BMI)
mensi nez 35, nepfitomny anamnesticky udaj o ob-
strukénim ikteru, nepravdépodobna pritomnost cho-
ledocholitidzy a samoziejmé souhlas pacienta s takto
vedenou lécbou. Jako kritérium pro vytazeni z pro-
gramu jednodenni chirurgie udavaji vék nad 70 let,
ASA TIT a IV, index télesné hmotnosti (BMI) vétsi
nez 35, akutni cholecystitidu, pozitivni anamnézu
obstrukéniho ikteru a strach pacienta z takto prove-
o samot¢, pacient, ktery bydli ve velké vzdalenosti
od nemocnice ¢i nemd k dispozici telefon.

Podle Voylesa a kol. jsou nej¢astéjsimi pricinami
nezafazeni pacienta do rezimu ambulantni opera-
ce akutni cholecystitida, vék nad 65 let, planovany
sdruzeny operac¢ni vykon, vysoké riziko mozné cho-
ledocholitidzy, pfidruzené onemocnéni operovaného,
obezita a gravidita. Ale i u pacientt s vy$§im operac-
nim rizikem danym vékem pacienta a pridruzenymi
onemocnénimi je laparoskopicka cholecystektomie
v rezimu ambulantni chirurgie chapana jako meto-
da mozna a bezpec¢na. Tato skupina pacientt je v§ak
zatizena signifikantné vy$s$im rizikem nutné zmény
pooperacni strategie ve smyslu ponechani pacienta
v nemocnic¢ni péci.

Voitk ve své praci uvadi nutnost takovéto zmény
az u 28 % operovanych vysoce rizikovych pacienti.
V nasem souboru byl do rezimu ambulantni cho-
lecystektomie zafazen jeden pacient s ASA IV, kte-
ry vSak byl po operaci na zakladé zhodnoceni stavu
ponechan prvni poopera¢ni noc ve zdravotnickém
zatizeni. U tohoto operovaného uz samotna indikace
k ambulantni cholecystektomii byla problematicka.

Priimérna doba nutného sledovani operovanych
na poopera¢nim pokoji je uddvana od 180 minut
do 7,5 hodiny. Fiorello a kol. udavaji jako predik-
tivni faktor uspésného ¢asného propusténi pacienta
trvani opera¢niho vykonu. U skupiny ambulantné
operovanych pacientt trval opera¢ni vykon pramér-
né 62 minut oproti 82 minutam ve skupiné pacientt
ponechanych na ltizku poopera¢niho pokoje po dobu
celé noci. Ptiblizné 20 % laparoskopicky operovanych
pacientil v rezimu jednodenni chirurgie preferuje se-
trvani na lazku zdravotnického zatizeni po dobu prv-
ni noci po operaci. Robinson a kol. udavaji moznost
ambulantni laparoskopické cholecystektomie u 70 %
z neselektovaného souboru pacientti operovanych
v Denver Health Medical Center.

Skattum a kol. v prospektivni studii prezentuji sou-
bor 1060 pacientti operovanych v obdobi 10 let v rezi-
mu jednodenni chirurgie. U 9,9 % operovanych byla

nutnd hospitalizace a u 6,6 % po primarnim propus-
téni pak rehospitalizace. Nejcastéjsi pric¢inou prijeti
pacienta k rehospitalizaci byly vSeobecné symptomy,
jako jsou bolest, nauzea ¢i unava.

Zegarra a kol. ve své praci porovnavaji finan¢ni
naklady na lé¢bu pacienta v rezimu ambulantni chi-
rurgie s pacientem, u kterého je nutny pobyt na luz-
ku po dobu prvni noci. U pacienta propusténého bez
nutnosti setrvani na ltizku udava az 35% redukci ceny
(12000 $). Arregui a kol. udavaji rozdil v cené 501 $
mezi ambulantné lé¢enym nemocnym a pacientem
s 23hodinovou observaci na lizku. Farha a kol. udava-
ji prumérnou cenu na pacienta operovaného v centru
ambulantni chirurgie 2300 $ oproti 6500 $ vynalo-
zenych primérné na laparoskopicky operovaného
v sousedni v§eobecné nemocnici.

Zaver

Laparoskopicka cholecystektomie miize byt prove-
dena bezpecné u selektované skupiny pacientt za-
fazenych do systému ambulantni chirurgie. Pacienti
indikovani k této 1é¢bé vSak musi byt dtikladné vy-
brani a pouceni. Taktéz chirurg provadéjici operaci
musi mit dostate¢né zkusenosti s laparoskopickymi
operacemi. Zajisténi bezpecnosti opera¢niho vykonu
a dosazeni dobrych vysledkt nezavisi jen na chirur-
gicko-patologickém nalezu, ale i na individualnim
pristupu, vhodné a precizni opera¢ni technice a pla-
nované pooperac¢ni analgetické 1é¢bé a na velmi uzké
spolupréci Centra jednodenni chirurgie se systémem
Home Care péce.
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3 Onemocnéni apendixu a Meckelova divertiklu

3.1 Onemocnéni apendixu

3.1.1 Anatomické poznamky

Apendix (Cervovity privések, processus vermicularis, la-
icky ,,slepé strevo®) odstupuje z baze céka v misté, kde
se spojuji jednotlivé ténie. To je diilezita orientacni
pomucka pri hledani cerva, ktery je ulozen atypicky,
nebo v terénu zménéném pokrocilym zanétem, kte-
ry jiz piestoupil na okoli. Délka a ulozeni apendixu
jsou velmi variabilni. Nej¢astéjsi jeho ulozeni jsou:
subcekalni, pelvické, ileocekdlni. Celkem casto je ulo-
zen subserozné, sub-, retro- nebo laterocekdlné. Jeho
$picka - apex — miize dosahovat az ke spodiné jater,
v retroperitoneu se mize dotykat mocovodu, v malé
panvi mize mit intimni vztah k moc¢ovému méchyfi,
u zen k adnextim. Pfi nadmérné pohyblivosti céka,
tzv. cékum mobile, se pak muze nachazet v kterém-
koliv misté v dutiné bri$ni. Tato skutecnost je jednou
z ptic¢in casto netypickych priznaki a velmi obtizné
diagnostiky. Vzacna je ageneze apendixu, casto spoje-
nd s jinymi anomaliemi zazivaciho traktu. Vyjimec¢na
je i duplicita ¢ervovitého vybézku. Po narozeni obsa-
huje sténa apendixu velké mnozstvi lymfatické tkane.
Postupnou vazivovou prestavbou se jeji mnozstvi bé-
hem adolescence redukuje.

3.1.2 Apendicitida a dalsi
onemocnéni cervovitého
privésku

Nejcastéj$im onemocnénim apendixu je jeho zanét —

appendicitis. Miize byt také postizen radou dalsich

patologii, jako Crohnovou chorobou, z dal$ich be-
nignich zmén je to mukokéla a potize vyvolané cizo-
pasnikem - skrkavkou. Vzacnéjsi je nélez karcinoidu

v jeho benigni nebo maligni podobé. Sporadicky je

v této lokalizaci vyskyt adenokarcinomu.

Appendicitis acuta

Zanét cervovitého vybézku je ¢astym onemocnénim
a jednou z nejcastéjsich diagnoéz na chirurgickych
oddélenich. ,,Pritbéh zdanétu cerva je nevypocitatel-
ny a potmeésily, proto musi byt do jasného rozhodnuti
o lé¢bé hodinu od hodiny kontrolovan® (prof. Arnold
Jirasek: Nahlé prihody bfisni).

Je nejcastéjsi zanétlivou prihodou bfisni, ktera po-
stihne béhem Zivota vice jak 10 % populace se stéle
vysokou letalitou az 3 %. Diagnostika je nejobtizné;jsi
u déti do 5 let a u seniorti. U obou vékovych skupin
probiha vétsinou netypicky.

Faktory, které se podileji na vzniku apendicitidy,
jsou: lokalni zmnozeni lymfatické tkané (hlavné u déti
a adolescentt), porucha evakuace apendixu do céka
(fibrozni zmény, délka a ulozeni, koprolit, cizopasni-
ci). V dnesni dobé je stale ¢astéji uznavan vliv dysmi-
krobie navozené naduzivanim antibiotik.

« Patologicky nalez

Nejjednodussi formou zanétu je kataralni apendicitis:
appendicitis catarrhalis. Dal$im stupném je flegmo-
na. O pokrocilosti flegmony svéd¢i fibrinové nalety
na sténé cerva a v jeho blizkém okoli. Gangreno6zni
zmény mohou postihnout apendix cely nebo jen né-
kterou jeho ¢ast. Dal$im stupném je potom perfora-
ce — appendicitis perforans. Zanétem zménéna sténa
apendixu vede k prosaknuti seropurulentniho vypo-
tku do okoli, kde je pri¢inou ohranic¢ené nebo difuzni
peritonitidy. Infekt a zanét, které nejsou tak agresiv-
ni, vedou k vytvoreni periapendikuldrniho infiltra-
tu. V tomto pripadé je nemocny apendix zaobalen
fibrinem, omentem a kli¢ckami tenkého stfeva a mlu-
vime o zanétlivém tumoru. U malych déti vzhledem
ke kratkému a gracilnimu omentu je tato moznost
ohraniceni zanétu cerva prakticky vyloucena. Pokud
¢erv do infiltratu perforuje, vyvine se periapendiku-
larni absces. Perforace apendixu miize byt zptisobena
za urcitych anatomickych predpokladu cizim télesem.
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Y.

Castou pti¢inou byva dekubitéln{ prolezeni a perfo-

M

race stény Cerva koprolitem.

« Klinické projevy

Apendicitida vznika vétsinou ndhle. Obecnymi pti-
znaky jsou nevolnost a zvraceni, které neprinasi
ulevu. Neurcity tlak ve sttednim mezogastriu se po-
stupné presouva do pravého podbrisku a pritom se
méni na stalou bolest. Tato se zhorsuje pti pohybu,
zvy$eni intraabdominalniho tlaku a pfi napéti stény
bfisni pii kasli. S rozvojem onemocnéni se objevuje
bolest v Mac-Burneyové nebo Lanzové bodu (Mac-
-Burneytiv bod je na hranici zevnich tfetin spojnice
mezi pupkem a spina iliaca vpravo, Lanzav bod -
na rozhrani dvou tfetin vpravo na bispinalni linii). Pfi
vySetfeni Ize vyvolat bolestivou reakci a stazeni sval-
stva na pohmat a poklep (znameni Pleniesovo). Bolest
pti dekompresi stény bfisni (Blumbergovo znameni
- dekomprese v pravém podzebti a Rovsingovo zna-
meni — dekomprese vlevém podbrisku), nebo dokon-
ce svalové stazeni (défense musculaire) jiz svéd¢i pro
$ifeni zanétu do okoli, zanét pobfisnice (peritonitis).
Tachykardie neodpovida vétsinou jen lehce zvysené
teploté. Dfive byl davan vyznam Lennanderovu zna-
meni (teplotni rozdil v podpazi a v rektu ve prospéch
teploty naméfené v konec¢niku + 1,6-2 °C) Toto jsou
typické projevy onemocnéni.

« Zanét u atypicky ulozeného apendixu ma nékteré
specifické projevy:

o pelvickd apendicitis se Casto projevuje strangu-
rii (bolest pfi moceni, ¢asté nepfijemné nuceni
na moceni), ndlezem erytrocyti v mocovém se-
dimentu, prijmy. Pfi vySetfeni per rektum ne-
mocny udéava bolest pfi tlaku $picky ukazovaku
na sténu rektalni ampuly;

o ileocekdlni nebo mezoceliakdlni apendici-
tis byva diagnosticky obtizna. V popredi byva
poslechovy a RTG nalez parézy a znamek leh-
kého subileu, netypicka bolest bez vyjadieného
peritonealniho drazdéni. Postupné narustaji
zanétlivé laboratorni markery. Neni vyjimkou,
ze takova apendicitis se manifestuje az ve chvili
komplikace: mezikli¢ckovymi abscesy;

o retrocekdlni ulozeni zaniceného cerva vyvolava
nauzeu, bolest spiSe v mezogastriu. Pokud ne-
mocného ulozime na levy bok s napjatou lehce
zanozenou pravou dolni koncetinou, lateralné
od Mac-Burneyova bodu vyvolame tlakem bo-
lest.

Apendicitida détského véku je pricinou NPB u déti
v 90 %. Probihd velmi rychle a dramaticky. Domi-
nantnim priznakem muze byt zvraceni. Pokud do-

jde k perfora¢ni peritonitidé, jde o komplikaci, ktera
kon¢i fatalné az ve 30 % (v literatufe nékdy uvddéno
a7 50 %).

Malé neklidné dité 1ze vysetfit v naruc¢i matky.
Sledujeme zornicky. Déti z obavy z nemocnice po-
tize dissimuluji. Na bolest zptisobenou manévry pii
vy$etfeni briska reaguji miozou (Torrekiv priznak).
U malych chlapct palpace bricha pii NPB vyvola po-
vytazeni varlete (Rychlikovo znameni).

Stafeckd apendicitis naopak neprobihd vétsinou
tak dramaticky. VétSinou se opouzdii jako infiltrat
nebo periapendikuldrni absces.

« Klinicky ndlez (,,5 P*)

0 Pohled: bledost, skleslost, antalgické drzeni téla
a antalgicka chuze (pozorny lékaf si povsim-
ne opatrné chiize, nemocny jde zvolna, aby se
vyvaroval zbyteénych otfest, Setfi bolestivou
stranu, je v lehkém predklonu vpravo a casto si
podvédomé rukou pridrzuje pravy podbrisek),
zkraceny dech a nepostupujici dechova vlna
na sténé bri$ni (znamky ohranicené peritoni-
tidy). K tomu pfistupuje tachykardie 100/min
a vice, lehce zvys$ena teplota 37,2 °C (lze zjistit
vyssi teplotu v konec¢niku proti hodnoté v pod-
pazi o 1,6-2 °C, tzv. Lennanderovo znament).

o Poslech: ,klid“ v dutiné bfi$ni, svéd¢ici pro strev-
ni parézu.

o Pohmat a Poklep: posouzeni prohmatnosti stény
brisni, lokalizace bolestivé oblasti a dekompresni
ptiznaky. Blumbergovo znameni. V misté, kde
je udavana pohmatova bolestivost, zvolna za-
tla¢cime prsty vysetfujici ruky do hloubky a po-
tom nahle ruku oddalime. Ptiznak je pozitivni,
pokud vySetfovany reaguje bolestivé a udava
bolest vyraznéjsi v druhé fazi tohoto manévru
nezli pti pozvolném tlaku na sténu bfisni. Rov-
singovo znameni: Na strané opacné, nezli udava
nemocny bolest, zatla¢ime prsty vysSettujici ruky
do hloubi a pak ruku rychle oddalime, nemocny
udava bolest v misté, kde je aktivni zanét. Plenie-
sovo znameni: Provadime zvolna poklep po celé
sténé brisni — nemocny udava bolest v misté za-
nétu.

o Per rektum: Nemocny lezi na zadech s lehce po-
kréenymi dolnimi koncetinami, kolena mirné
od sebe. VySetfujeme zasadné z pravé strany.
Na ukazovacek pravé ruky, ktera je chranéna
chirurgickou rukavici, naneseme malé mnoz-
stvi vazeliny nebo gelu. V ramci komplexnosti
tohoto vySetfeni, a také abychom vyloucili boles-
tivou reakci zptisobenou jinymi patologickymi
zménami, si v§Simame okoli (fissura — prasklinka
na hranici kaze a sliznice rekta, pistél nebo vel-
ké hemoroidy). Indagace - zavedeni ukazovaku
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- musi byt $etrna a pozvolna. K usnadnéni in-
dagace vyzveme nemocného, aby lehce zatlacil
jako pfi defekaci. V§imame si, jaky je tonus své-
racl. Snizeny byvd zndmkou zanétlivych zmén
v Douglasové prostoru. Vétsinou je to znamka
pokrocilé peritonitidy. Bolestivost pfi vySetfeni
a vyklenuti prosaknuté stény do lumen konec-
niku svéd¢i pro tvorici se absces Douglasova
prostoru. Bolest na dohmat $picky ukazovaku
potvrzuje pelvickou formu apendicitidy. Pfi vy-
$etfeni u muze hmatdame vpredu prostatu. Je-li
bolestivd, je to znamka zanétu prostaty, a ne-
mocny by mél byt dale vysSetfen rovnéz urolo-
gem. U Zeny v tomto misté nahmatdme délozni
¢ipek. Pokud s nim pti zatlaceni prstem lehce
pohneme a pfitom vyvolame bolest, musime po-
myslet na gynekologické onemocnéni, nejspise
zanét adnex (vaje¢nikd a podobné).

Dnes se téchto klasickych 5-P doplnuje standard-

né ultrazvukovym vySetfenim (UZ). Podezfeni

na apendicitidu budi nalez prosaknuti baze céka

a okolnich tkani, zvétseni lymfatickych uzlin v této

oblasti, prosaknuti a zdufeni apendixu. Pfi pokro-

¢ilejsim zanétu vede prosaknuti stény apendixu

k jeji ,,stratifikaci®, k projekci jednotlivych vrstev

v ultrazvukovém obraze.

Zeny, predeviim ve véku, kdy maji cyklus, by mél

standardné vysettit gynekolog k vylouceni gyneko-

logického onemocnéni.

Paraklinické nalezy

o KO:lehce zvysena leukocytéza (Le), eosinofilie.

o CRP: vysetfeni ,,c-reaktivniho proteinu® a pre-
devsim vyvoj a dynamika jeho hodnot je velmi
citlivym ukazatelem zanétu. Vysetteni leukocy-
tozy a CRP by mélo byt provedeno vzdy, opako-
vané pri kontrolach.

o Moc¢: zjisténi vétsiho poctu erytrocyt v mo-
¢ovém sedimentu muize svédcit pro naléhani
zaniceného Cerva na ureter. Miize byt znamkou
svédcici pro rendlni koliku.

Tato laboratorni vysetfeni se provadéji rutinné,

nasledujici vysetfeni jen pfi obtizné diferencidlni

diagnostice. UZ se pro dnes snadnou dostupnost
stava Casto soucasti takika kazdého vysetfeni
bricha:

o RTG prosty snimek bficha: dle lokalizace leh-
ka distenze céka, ojedinélé hladinky v kli¢-
kach tenkého stieva.

o UZ: s touto diagnostikou musi mit vySetfujici
zku$enost, potom je tato metoda pfinosna.

o CT: jen pfi velmi obtizném rozhodovani
o NPB, pti komplikacich.

« Diferencialni diagnostika
Apendicitida je onemocnéni velmi ,,potmési-
lé“ a muze byt napodobovano nebo napodobuje
ijiné NPB a onemocnéni jinych organi nejen du-
tiny bfi$ni:

perforovany vied gastroduodena,

akutni gastroenteritida,

cholecystitis,

rendlni kolika,

akutni pyelonefritida,

mezenterialni lymfadenitida,

Crohnova nemoc,

pneumonie u déti,

mimodélozni téhotenstvi,

ruptura cysty ovaria, intermenstrualni potize —

ovulaéni krize,

o torze ovarialni cysty.

O OO O OO0 o o0 O o0 O

Appendicitis chronica

Jedna se o ¢asto pouzivané oznaceni recidivujicich bo-
lesti v pravém podbrisku. Zda se opravdu jedna o sa-
mostatnou nosologickou jednotku, je sporné. Radéji
mluvime o bolestivém syndromu pravého podbrisku.
Diky miniinvazivnim pfistuptim predev$im divkam
a mladym Zenam doporucujeme laparoskopickou ex-
ploraci a apendektomii, pokud jina vysetfeni neved-
la k vysvétleni jejich potizi. Casto nalezneme dlouhy
stoceny apendix, nékdy s pritomnosti koprolitii nebo
S parazity.

Lécebny postup se tedy nelisi od akutniho zanétu
privésku a spociva v jeho odstranéni.

Dalsi onemocnéni apendixu

Jak jiz bylo uvedeno na pocatku kapitoly, dalsi pa-
tologie, jako Crohnova choroba, mukokéla, potize
vyvolané cizopasnikem - $krkavkou a vzacnéjsi na-
lez karcinoidu v jeho benigni nebo maligni podobé
a postizeni ¢ervu adenokarcinomem, jsou pomérné
vzacné. Obvykle je diagnostikujeme jako akutni ¢i
chronicky zanét ¢ervu a spravnd diagnoza se stanovi
az pri operaci ¢i az na zakladé histologického vysetre-
ni. Dostate¢nym vykonem je vétSinou apendektomie
a jen vyjimecné u zhoubného onemocnéni se vykon
rozifuje na pravostrannou hemikolektomii, zpravidla
v druhé dobe.

3.1.3 Lécba

Lécba apendicitity a vétsiny ostatnich patologii spo-
¢iva v odstranéni cervu — apendektomii. Ohraniceny
periapendikularni infiltrat (zjistény palpacné, sono-
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grafii a eventudlné CT) bez znamek peritonitidy v do-
spélém véku se 1é¢i obvykle konzervativné antibioti-
ky, klidem na ltzku a lehkou bezezbytkovou dietou.
Operace v této fazi by byla vétsinou velmi obtizna,
ne-li nemozna, a proto je 1épe provést apendektomii
az po zklidnéni v odstupu 4-6 tydni (tzv.: a froid -
»za studena®). U déti je ohraniceni zanétu jemnym
omentem velmi nejisté, a proto u nich i pfi podezieni
na infiltrat je indikovana operace. Pfi periapendiku-
larnim abscesu se zpravidla provede jen drenaz, pro-
toze vlastni apendix je zanétem zpravidla zcela de-
struovan. Vykon se provadi v celkové anestezii. Rez
je veden Sikmo dle $tépnosti kiize medialné od okraje
lopaty kosti kycelni. K abscesu pronikame extrape-
ritonealné (bez otevfeni dutiny peritonedlni), aby
nedoslo ke kontaminaci dutiny bfisni hnisem. Podél
zavedené silné punkéni jehly, kterou zacné vytékat
obsah periapendikalni hlizy, provedeme jeji malou
incizi. Otvor rozsifime peanem a do dutiny vlozime
perforovany drén, ktery je vyveden mimo opera¢ni
ranu. Vzdy provedeme odbér na mikrobiologické vy-
$etfeni k cilené antibiotické terapii.

Nejen akutni apendicitis s projevy floridniho zané-
tu, ale i diagnosticka nejistota a obtize, zejména u déti
a seniort, jsou divodem k operaci.

3.1.3.1 Klasicka operace

Pokud je diagnostika akutni apendicitidy jednoznac-
na, pokud z rtiznych divodt nechceme nebo nemtize-
me operovat laparoskopicky, je optimalnim pristupem
do dutiny bfisni ,stfidavy fez“ v pravém podbrisku
(obr. 1).

Kozni fez vedeme dle $tépnosti kiize od mista Lan-
zova nebo Mac-Burneyova bodu (viz vyse) sikmo
smérem medialnim. Jeho délka je zavisla na habitu
nemocného. Po protéti kiize a podkozi ve stejném
sméru protiname aponeurdzu zevniho $ikmého bris-
niho svalu a pod nim rozhrnujeme podélné vldkna
vnitfniho §ikmého svalu. Opatrné otevirame peri-
toneum tak, abychom neporanili naléhajici klicky
stfevni. Zalozime jemné ekartery (hacky) do laparo-
tomie. Pokud je v dutiné bfi$ni vypotek, odebereme
pred jeho odsatim vzorek pro mikrobiologické vy-
$etfeni. Opatrné do rany luxujeme (vtdhneme) bézi
céka a za nim apendix. Nikdy nemanipulujeme tahem
za apendix, ktery je zvlasté pri zanétlivych zménach
krehky, stejné jako mezenteriolum a arterie apendiku-
larni. Mohlo by dojit k jejich natrzeni. Jejich osetfeni
by pak bylo problematické a ¢asto si takova situace
vynuti rozsifeni laparotomie. Po vysunuti apendixu
do rany odpreparujeme mezenteriolum v rozsahu

e

15-20 mm od baze a odstupujici ¢asti processus ver-

Obr. 1 - Stridavy fez v pravém podbrisku, nejcastéjsi pristup
k oteviené apendektomii

Obr. 2 - Odstranéni apendixu po podvazu mezenteriola

micularis. Mezi peany mezenteriolum a v ném a. ap-
pendicularis protneme a oba konce osetfime ligatu-
rou — podvazem. Nyni nalozime dva peany na odstup
cervu z céka tak, abychom jej mezi nimi mohli oddélit
(obr. 2). Okoli chranime longetami napusténymi fe-
dénou Betadinou. Skalpel predame instrumentarce
spolecné s peanem a apendixem. Tyto nastroje v dal-
$im pribéhu operace jiz nepouzivame. Povazujeme
je za kontaminované. Sliznici pahylu mtizeme lehce
pozehat elektrokauterem a oSetfime jej tamponem
smocenym v Betadiné nebo jiném dezinfekénim pro-
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Obr. 3 - Zanoreni pahylu apendixu cirkularnim zdrhovacim (ta-
backovym) stehem

stfedku (pozor na alergickou anamnézu nemocného).
Pahyl pod peanem podvazeme. Kolem pahylu apendi-
xu se zakladd ,tabackovy steh (jehla je vedena serd-
zou a svalovinou céka, neméla by proniknut do jeho
lumen). Asistence zachyti pinzetou pahyl a opatrné
jej vchlipuje do lumen céka. Operatér souc¢asné nad
zanofenym pahylem dotahne a zauzli tabackovy steh
(obr. 3). Takto o$etfené cékum vratime zpét do dutiny
brisni. Pokud na apendixu nebyl zjevné pokroc¢ily na-
lez (zkaleny vypotek v okoli, pokrocild flegmona s fib-
rinovymi nalety nebo pocinajici gangrendzni zmény),
pocinaje od ileocekalniho spojeni opatrné pied ranou
revidujeme asi 100 cm ilea a patrame po anomaliich,
predevsim Meckelové divertiklu. Jeho osetfent je po-
psano v dalsi kapitole. U Zen se snazime prehlédnout
uterus a adnexa. Na zavér peclivé odsajeme vypotek
v dutiné bfi$ni, mtizeme provést vyplach fedénou Be-
tadinou. Po odsouhlaseni rousek a néstrojt po jednot-
livych vrstvach uzavieme laparotomii.

Pfi pokro¢ilém nalezu mtizeme dutinu bris$ni za-
jistit drénem, ktery nejlépe zavadime kolem céka
az do nejnizsitho mista dutiny bfisni do Douglasova
prostoru. Drén zasadné vyvadime mimo vlastni ranu
a ke kizi jej fixujeme stehem. Je vyhodné pouzit tzv.
Redontv drén, tedy uzavieny systém kdy drén napo-
jime po uzavreni dutiny bfi$ni na podtlakovy sbérny
systém, ktery je kalibrovan a dovoluje nam sledovat
charakter vypotku a jeho mnozstvi. Pokud byly u po-
kroc¢ilé apendicitidy pottisnény i okraje laparotomie
nebo kde predpokladame komplikované hojeni napti-
klad pro vysokou vrstvu podkozniho tuku, mtizeme
i tuto oblast zajistit drénem.

Antibiotika podavame jen pti pokrocilé flegmoné
a pokrocilejsich formach apendicitidy. Pokud maji byt
podana nejen profylakticky ale i kurativné snazime se
co nejdrive konzultovat mikrobiologa.

U nemocnych obéznich a pti klinicky pokroc¢ilych
znamkach zanétu (znamky peritonitidy) volime ra-
déji doln{ stfedn{ laparotomii. Rez na kiizi vedeme
ve stfedni ¢are pod pupkem, snazime se rozhrnout
okraje mm. recti abdominis. Dale protindme v jedné
vrstvé povazky a peritoneum ve stfedni ¢are. Vyhoda
tohoto pristupu je v moznosti jeho rozsifeni kolem
pupku do potiebné vyse.

3.2 Laparoskopicka
apendektomie

« Uvod

Prvni laparoskopickou apendektomii proved! v Né-
mecku v roce 1983 Semm. Dal$i zpréva je z Jizniho
Walesu z roku 1985 od Fleminga a o rok pozdéji re-
feruje z australského Sydney Wilson o laparoskopic-
ky asistované apendektomii. Rozbor souboru takto
operovanych nemocnych publikuje v Némecku v roce
1987 Schreiber.

Po zvladnuti laparoskopické cholecystektomie,
ktera se stala bazalni operaci na poli miniinvazivni
chirurgie, jsou dalsi opera¢ni vykony odvozovany ze
zkus$enosti s touto technikou a jsou nemalou mérou
zavislé na technickém vyvoji novych néstrojii. Nejinak
tomu bylo u apendektomie.

« Indikace

Pokud nebyly komentafe k prvnim laparoskopic-
kym apendektomiim zdrzenlivé, pak spiSe vyznivaly
negativné. Za mnohé uvedme nézor, ktery vyslovil
britsky chirurg Wiliam Thompson: ,,...oteviend apen-
dektomie je tak jednoduchd - nac jesté laparoskopickou
techniku?*

+ Pfipomenme vyhody miniinvazivniho postupu:
minimalni traumatizace bri$ni stény,

vyrazné niz$i procento ranych komplikaci,
krat$i doba poopera¢ni rekonvalescence,
snizeni pooperaé¢nich bolesti,

moznost explorace nejen oblasti malé panve

NIV

o

O O O O

né rozpoznany pfedem.

Vyhody laparoskopie jsou tedy jednozna¢né. Nic-
méné zejména vyhodny je laparoskopicky pristup
u dale uvedené skupiny nemocnych:

» zeny a dospivajici divky s nemocemi v oblasti malé
panve.
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Symptomatologie pravého podbfisku je v této sku-
piné populace velmi ¢asta. Pricinou byvaji ovarialni
cysty, endometridza, salpingitida. Vysetfeni ultrazvu-
kem nebyva presné a tak chybna diagndza je uvadéna
az 46 %. Navic zde byvaji ¢asto patologické zmény
na apendixu indukované zakladnim onemocnénim.
Laparoskopie a explorace dutiny bfi$ni, predev§im
malé panve, je zde plné indikovana. Vétsinou byva
vyfedena gynekologicka pricina potizi. Soucasna
apendektomie je plné indikovana.

o Nemocni s atypickou lokalizaci abdominalnich

bolesti a potizi
Kompletni vySetfeni zazivaciho traktu, v¢etné na-
kladnych metodik, jako je CT, MRI, mnohdy ne-
prindsi jednoznac¢né vysvétleni potizi nemocného.
Laparoskopie muze objevit retrocékalni ,,chronic-
kou“ apendicitidu, resp. subhepatickou apendici-
tidu. Soucasny laparoskopicky vykon predpoklada
zku$enost s mobilizaci céka a ¢asti ascendens. Po-
kud s touto moznosti pocitame, usnadni nam bez-
pecnost preparace uretralni cévka zavedena pred
operaci vpravo.

» Stafi nemocni

Je znamé, ze apendicitida mtize u starych lidi pro-
bihat zcela atypicky. Mnohé symptomy nebyvaji vy-
jadreny. Proto pfi diagnostickych pochybnostech je
laparoskopie a dle nalezu apendektomie plné indiko-
vana. Jsou popsany kazuistiky, kdy tak byla nalezena
perforovand divertikulitida, tumor céka - jinak nedia-
gnostikované. Diky laparoskopii pak byl zvolen opti-
malni lé¢ebny postup a predevsim operacni pristup.

» Obézni nemocni

Laparoskopie jednak usnadnuje a zpfesnuje dia-
gnostiku, jednak zajistuje u této skupiny nemocnych,
nachylnych k rané infekci a komplikacim vétsinou
primarni zhojeni. Samotnd apendektomie vsak byva
technicky naro¢néjsi.

o Nemocni preferujici zkraceni doby léceni

V nékterych kategoriich nemocnych, socidlnich
skupindch, profesnich skupinach je snaha co nejmé-
né stonat. Jedna se o vykonné sportovce, manazery
a podobné. Zde povazujeme laparoskopickou tech-
niku za idealni.

o Priprava nemocného

Nemocny musi byt pred operaci srozumitelné se-
znamen s divodem operace a s alternativou jak ote-
vieného, tak endoskopického postupu, resp. kombi-
naci obou. Obvykla predoperacni ptiprava spociva
ve vyprazdnéni mocového méchyte tésné pred opera-
ci. U stars$ich muzt a zen radéji zavedeme permanent-

ni mocovy katétr. Prazdny mocovy méchyt je dilezity
prave pri laparoskopické operaci.

o Operacni technika

Pti facilitované operaci mtize dojit k propojeni jak
operace klasické, tak endoskopické — laparoskopické.
Mluvime o vykonu ,kombinovaném®. Rovnéz mtize
dojit k prechodu z metody laparoskopické na otevre-
nou po urcité fazi, ktera nam operaci usnadni. V ji-
ném piipadé muzeme laparoskopicky provést cast
preparace, pod kontrolou laparoskopu provést cilené
laparotomii a dokonc¢it vykon otevienou cestou - ,,la-
paroskopicky asistovand operace®.

o Technika ,,OUT“

Pokud je podstatna ¢ast apendektomie provedena
mimo dutinu peritonedlni, potom hovotime o tech-
nice ,OUT". Jedna se o laparoskopicky asistovany vy-
kon. Pokud jsou pfiznivé anatomické poméry, potom
pomoci laparoskopie povytahneme apendix i s me-
zenteriolem pred sténu bfi$ni. Klasickym zptsobem
podvazeme mezenteriolum a cévni zasobeni ¢erva
pomoci laparoskopie. V posledni dobé je k takové
technice apendektomie pouzivan jen jeden specialni
operac¢ni laparoskop zavedeny incizi na hornim valu
pupku (neni podminkou). Laparoskop diky optické-
mu hranolu dovoluje i zavedeni nastroje. Jsou-li to-
pograficko-anatomické podminky priznivé, apendix
opatrné vtahneme do portu a drzime jej klistkami.
Zrusime kapnoperitoneum a potom opatrné tubus
povytahujeme ven z rany. Ziistava navle¢en na na-
stroji, kterym drzime apendix. Apendix prechytime
do peanu a dle potteby ptivodni incizi jesté rozsifrime
o nékolik milimetra (zalezi na objemu mezenterio-
la a apendixu), abychom dostali mirné nad aroven
kiize i bazi cerva s pfilehlou sténou céka. Obvyklym
zptisobem o$etfime a. appendicularis a bazi ¢erva.
Osetfenou bazi céka nechame sklouznout do ptivod-
ni polohy a na zavér jesté jednou na vodici zavede-
me laparoskop a zkontrolujeme celé opera¢ni pole,
zda nedoslo nasledné ke sklouznuti ligatury, natrzeni
mezenteriola a krvaceni. Tato technika predpoklada
specialni laparoskop s pracovnim kandlem. Vét$ina
pracovist takové vybaveni postrada. Bézny je postup
nasledujici. Po zalozeni kapnoperitonea zavedeme
zvykle na hornim valu pupku 11mm port (dle kon-
krétni situace Ize pouzit ,yvisiport®, tedy trokar, jehoz
hrot je z prithledného plastu. Zavadime jej soucasné
s vlozenou optikou, takze béhem jeho priniku sténou
brisni mame kontrolu a zavedeni prvniho portu je tak
podstatné bezpecnéjsi). Po zavedeni prvniho portu
operacni stil sklopime do Trendelenburgovy polohy
(asi 20 stupnt hlavou dolt). Nyni jiz za vizualni kont-
roly zavadime dal$i 11mm port nad symfyzou (pozor
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na epigastrické cévy, mocovy méchyt nebo dokonce
ilicky cévni svazek). Jemnym grasperem revidujeme
oblast baze céka, mezenteriolum a predevsim apendix.
Pokud jsou patologicko anatomické zmény minimalni
a apendix je dostate¢né volny, véetné baze céka, poku-
sime se jej pozvolna vtahovat do tohoto portu. Zru-
$ime kapnoperitoneum a port i s nastrojem opatrné
kroutivym pohybem vytahujeme. Opét zlistava navle-
¢en na nastroj, ktery drzi apendix. Tento prechytime
peanem, jemnymi hacky roztahneme mékké tkané
v misté incize tak, abychom volné povytahli nejméné
do urovné kiize odstupujici bazi ¢erva a predevsim
mezenteriolum. Arterii a apendix o$etfime obvykle,
ligaturami, a apendix sneseme. Nechame jej vklouz-
nout in situ, na vodici zavedeme znovu 11mm port in-
cizi nad symfyzou pod kontrolou optiky a revidujeme
celé operacni pole, oblast malé panve, klicky tenkého
stieva do vzdalenosti asi 80 az 100 cm od céka, tedy
oblasti, kde se mtiZe nachdzet Meckeltiv divertikl.

Pokud zjistime pokrocilejsi nalez, kdy by mohlo
dojit k otevieni, nebo dokonce roztrzeni zaniceného
apendixu, nebo se nam tato technika nejevi bezpe¢na,
pak ji nepouzijeme. Stejné tak v pripadech, kdy nalez
v oblasti ¢erva nevysvétluje potize nemocného, zava-
dime dalsi port paraumbilikalné na strané operujiciho
a peclivé revidujeme celou dutinu bfisni.

o Operacni postup pri laparoskopické apendek-

tomii

Nemocny je v poloze na zadech. V celkové intu-
ba¢ni anestezii mu zavedeme permanentni katétr.
Vyprazdnény mocovy méchyt je podminkou dobré
orientaci v malé panvi a prevenci jeho poranéni. To
je dulezité zvlasté pti zavadéni suprapubického tro-
karu. Sledovani diurézy béhem operace, zvlasté pri
prvnich vykonech, které trvaji vétsinou déle, patii
ke standardnimu monitorovani nemocnych. U déti
a mladsich operujeme bez katétru. Pokud je nezbytny,
pak jej hned po ukonceni vykonu odstranime.

Vedeme asi 10-12 mm dlouhy poloobloukovity
fez na dolnim nebo hornim valu pupku, kterym
zavedeme Veressovu jehlu. Po dosazeni kapnoperi-
tonea 10-12 mm Hg jehlu odstranime a zavedeme
10mm port. Trokar zavadime smérem dola v thlu
asi 30°, abychom se vyhnuli kolizi bodce s velkymi
cévami. Pro béznou apendektomii tudy zavadime
progradni optiku, kterd je zcela dostacujici. Opti-
ka se sklonem 30-45° umoznuje bezpe¢né zavedeni
operacnich portt a predev$im optimadlni vizualizaci
operacniho pole. Po revizi peritonedlni dutiny ope-
rovaného sklopime do Trendelenburgovy polohy
a mirné nato¢ime na levy bok. Operatér je na levé
strané nemocného. Proti nému stoji asistent, ktery
ma po pravé ruce instrumentarku. Alternativou je,

Ze operatér i asistent jsou na levé strané a instrumen-
tarka je proti nim.

Vysta¢ime s jednim monitorem, ktery je umistén
$ikmo od hlavy operovaného. Dnes ale ta pracovis-
té, ktera maji velky podil laparoskopickych operaci,
preferuji monitory dva tak, aby v$ichni ¢lenové tymu
méli pohodlny prehled o opera¢nim poli a vykonu.

Dalsi trokar o priméru 12 mm zavadime pod op-
tickou kontrolou ve stfedni ¢are asi 2 cm nad urovni
symfyzy. Musime davat pozor, aby pronikajici bodec
trokaru neporanil mocovy méchyt. Pomoci disekto-
ru nebo jemného grasperu se presvéd¢ime o ulozeni
céka a apendixu. To je dilezité pro umisténi tretiho
pracovniho kanalu. Ten byva umistén laterdlné vlevo
paraumbilikalné. Dostacujici je 5mm port (obr. 4).
Zavadime jim grasper nebo jiné klistky, které nezrani
serozu céka nebo vzestupny tra¢nik.

Obr. 4 - Umisténi jednolivych trokarti

Tahem céka smérem k hlavé nemocného, vyluxu-
jeme apendix k predni sténé bfisni (obr. 5). Pokud
nejsou zjevné pokrocilé zanétlivé zmény, presuneme
atraumatické klistky asi 1 cm nad bazi cerva. Nyni
uvolnime mezenteriolum v dostatecném rozsahu
od apendixu (obr. 6). Dvéma klipy oSetfime v tomto
misté mezenteriolum a v ném probihajici arterii apen-
dikularni. Na hranici horniho okraje ,,okna“ mezen-
teriolum prerusime ntizkami s koagulaci.

Nyni zavedeme suprapubickym trokarem postupné
tri klicky ,,endo-loop®. Prvni dvé postupné nalozime
tésné nad sebou nad bdzi ¢erva, mezi druhou a tfe-
ti ponechame dostate¢ny prostor, abychom apendix
mohli ntizkami protnout, tato tfeti klicka muze byt
nahrazena klipem (obr. 7).

Apendix vtahneme do tubusu a odstranime. Stej-
nym portem zavedeme irigator, odsajeme pripadny
vypotek, oplachneme vlastni operacni pole a pfi-
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tom se presvéd¢ime, zda neni nékde krvaceni a zda
je uzavreni pahylu apendixu dokonalé. Pokud nalez
nebyl vyznamné pokro¢ily, revidujeme celou dutinu
bris$ni, predev$im ileum, kde patrame po Meckelové
divertiklu. Pokud to povazujeme za vhodné, mtizeme

Obr. 5 - Zachyceni apendixu a céka

Obr. 6 - Vytvoreni ,,okna“ v mezenteriolu

operac¢ni pole nebo Douglastv prostor zajistit Redo-
novym drénem.

Pod kontrolou odstranime oba porty, vyjmeme
z posledniho optiku a po desuflaci dutiny brisni
i tento trokar. V misté po zavedeni 12mm trokaru je
vhodné sesit i aponeurdzu.

Konkrétni opera¢ni nalez a morfologické zmény
mezenteriola a apendixu jsou déivodem k volbé jiné
techniky. Popsanym oknem u béze ¢erva mizeme
zavést stapler ,,Endo GIA®. Jeho branzemi obejmeme
apendix v misté jeho baze. Musime dbat na to, aby
tkan stfeva nepresahovala znac¢ku na branzi. Tato
vymezuje aktivni linii pfistroje — tedy oblast, ktera
bude svorkami uzaviena (obr. 8). Pfistroj odjistime
a po jeho plynulém stisku a pak uvolnéni branzi je
apendix slepé uzavien a oddélen od baze céka. Tato
je rovnéz uzavrena dvéma radami svorek (obr. 9). Jak
jiz bylo uvedeno, nékdy jsme nuceni stapler pouzit
opakované jak na apendix, tak i na mezenteriolum
(obr. 10). Nicméné bude zaviset na zvyklostech kaz-
dého pracoviste.

Obr. 8 - Stapler ,,Endo GIA 30 mm* k oddéleni apendixu

Obr. 7 - Oddéleni apendixu po nalozeni tti kli¢ek ,,endo-loop“

Obr. 9 - Baze céka osetiena staplerem, mezenteriolum klipy
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Obr. 10 - Baze céka i mezenteriolum oSetfeny staplerem

Uskali a komplikace laparoskopické apendek-
tomie

o Krvdcent

Pfi¢in a zdroji maize byt hned nékolik: a. apen-
dikularni, poranéna vena mezenteria, krvaceni
z mista po zavedeni trokaru. Nejdramati¢téjsi je
jisté krvaceni pti poranéni velkych cév zptisobené
bodcem trokaru. Tomu se snazime predejit opatr-
nym zavadénim portd. Na nékterych pracovistich
radéji prvni trokar zavadéji bez bodce minilaparo-
tomii, jejiz okraje nadzvedavaji vhodnymi nastroji
nebo silnymi stehy, kterymi pak incizi kolem portu
utésni.

Arterii apendikularni vzdy peclivé osetfime dvéma
klipy, a pokud neni v infiltrovaném mezenteriolu
dobre patrnd, potom radéji pouzivame stapler. Pre-
parujeme a revidujeme oblast kolem céka Setrné
atraumatickymi nastroji. Tak snizime moznost
poranéni cév mezenteria na minimum. Porty od-
stranujeme vzdy pod kontrolou kamery. P¥ipadné
krvéceni v misté vpichu vyfesime koagulaci, klipem
nebo propichovou ligaturou. Pokud byla operace
obtizna, zajistime operac¢ni pole Redonovym dré-
nem, i kdyz opakovany proplach a odsati poplacho-
vé tekutiny nesvéd¢i v dané chvili pro krvaceni.

o Dehiscence pahylu

Jedna se o jednu z nejobavanéjsich komplikaci. Nej-
Castéjsi pri¢inou je $patnd volba zptisobu uzavreni
pahylu apendixu predevsim s ohledem na lokalni
nélez a anatomické podminky. Pouziti koagulace
pri protéti apendixu, manipulace s pahylem apen-
dixu a nalozenou klickou mize vést k povoleni
a naslednému sklouznuti se vemi dusledky. V pti-
padé pokrocilé apendicitidy, kterd postihuje i bazi
Cerva, je nejbezpecnéjsi pouzit stapleru a apendek-
tomii provést spise jako parcialni resekci baze céka
ve zdravé tkani.

Pokud k této komplikaci dojde, je pro osud nemoc-
ného diilezitd véasna diagndéza. Opét ndm muize
pomoci zavedeny drén. MtZeme se pokusit o ex-
ploraci laparoskopem. Ale zavedeni portd neni bez
rizika, orientace byva ztizena. Laparoskopii spise
provedeme jako ,asistovanou. Toaleta dutiny pe-
ritonedlni a jeji lavaz a drendz dle rozsahu peri-
tonitidy jsou nezbytnou soucasti oseteni pahylu.
Vétsinou se nevyhneme resekci baze céka. Podani
antibiotik, nejlépe cilené, je soucasti 1é¢by.

o Infekt rdany

Vznika kontaktem stény bfi$ni se zanicenym
apendixem pfi jeho obtizné extrakci. Ta muze
byt komplikovana velikosti ¢erva nebo tloustkou
bri$ni stény operovaného. Jako prevence se proto
doporucuje nékdy periopera¢ni podani vhodného
antibiotika, proplach rany 3% peroxidem vodiku,
uziti preparatu typu Betadine, zajisténi podkozi
rany rukavicovym drénem. Zaniceny apendix je
nutné vlozit do specialniho sacku (endo bag, prst
chirurgické rukavice, improvizovany igelitovy sa-
¢ek, kondom...) a teprve takto jej extrahovat.

o Ostatni komplikace

Sami jsme v jednom pripadé zaznamenali v poope-
ra¢nim obdobi vznik adnexitidy u divky, kde byl
pti operaci nalez na adnexech zfetelné negativni.
Zhojila se po podani antibiotik. Pfi¢inou teplot
a neprospivani po vykonu, ktery byl jinak snasen
velmi dobre, muize byt absces kolem ¢asti apendixu,
ktera se pti manipulaci oddélila a zistala v dutiné
peritonedlni. Je potfeba pomyslet i na dehiscenci
o$etfeného pahylu. Musime si byt védomi, Ze mi-
niinvazivni vykon nevylucuje vznik zadné z kom-
plikaci, jak je zndme z konven¢ni chirurgie.
Laparoskopicka apendektomie se dnes provadi
zcela rutinné v zahranici a na fadé nasich praco-
vidt. Soucasné prdce potvrzuji jeji pozitivni pfinos
i u pokrocilé formy apendicitidy spojené s perito-
nitidou, a to i u malych déti.

3.3 Onemocnéni
Meckelova divertiklu

o Anatomické poznamky

Meckelav divertikl je pravou vychlipkou stény
ilea. Nalézame jej vétsinou ve vzdalenosti 60-90 cm
od Bauhinské chlopné. Je pozistatkem duktus om-
phaloentericus. Vyjime¢né mize byt jeho vrchol spo-
jen obliterovanym, ale zachovanym duktem s oblasti
pupecni jizvy. Takovyto nalez miize jeho nositeli ¢init
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znacné potize, neobjasnitelné kiecovité bolesti bricha
a opakujici se subiledzni stavy.

» Onemocnéni divertiklu

Meckelav divertikl byva nej¢astéjsim ndhodnym
nalezem. Pokud jde o jeho vlastni onemocnéni,
diagnostika je velmi obtiznd. Pfed operaci se dari
spiSe per exclusionem a je dana zkusSenosti diagnos-
tikujiciho lékate, ktery na takovou moznost mysli.

« Postizeni zanétem
Cizi téleso, $patna evakuace obsahu divertiklu nebo
indukce z okoli muze byt pri¢inou zanétu vychlipky.

o Atopicka pritomnost Zaludecni sliznice

V takto atopicky lokalizované sliznici ¢asto vznikaji
krvacejici ulcerace. Na tuto moznost musime myslet
pti opakovanych projevech krvaceni do zazivaci tru-
bice s projevy meleny nebo ,,rychlé pasaze® V dia-
gnostice miize byt Gspésna selektivni angiografie, po-
kud se jednd o krvaceni intenzivni, nebo scintigrafie
podanim znacenych erytrocyti. Ojedinélou pfi¢inou
perfora¢ni peritonitidy je perforace takového vredu.

» Karcinoid

Pri patrani po karcinoidu, pokud ma klinické
a laboratorni projevy, je tato jeho lokalizace jednou
z moznych.

« Patologicky nalez

Meckeluv divertikl, jak bylo uvedeno, muze byt
rizné veliky: od pouhého naznaku vyklenuti az
po nékolik centimetrt velkou vychlipku. Muze byt

bez jakéhokoli patologického nalezu az po nekroti-
zujici vychlipku, kterou nalezneme vétsinou ohrani-
¢enou v meziklickovém abscesu.

o Klinické vySetieni

Na onemocnéni Meckelova divertiklu je tfeba my-
slet v ramci diferencialni diagnostiky nejrtiznéjsich
obtizi. Mtize jit o projevy spojené s krvacenim, obra-
zem perforacni peritonitidy, specifické projevy kar-
cinoidu, bolesti bficha, teploty, leukocytézu, parézu
stfevni nebo naopak drazdivé prijmy a anémii.

Nejcastéji se vsak s Meckelovym divertiklem se-
tkame v prubéhu apendektomie — patologické zmény
nemusi byt na apendixu zfetelné a nevysvétluji po-
tize nemocného. Potom vzdy revidujeme distalnich
100 cm ilea, kde miizeme nalézt zmény na Meckelové
divertiklu.

o Léceni

Pfi ndhodném nélezu, napriklad pti apendekto-
mii, miizeme maly divertikl vchlipit do lumen stfeva.
Vétsina chirurgti vzhledem k popsané mozné atopii
tkané a jinym zménam preferuje sneseni divertiklu
pti bazi klasickym zptsobem nebo pomoci staplerové
techniky. V nékterych ptipadech, kdy baze divertiklu
zaujimad vice jak polovinu obvodu stfevni klicky, je
technicky nejschuidnéjsi klinovita usporna resekce
s anastomozou ,,end-to-end®. Jeho odstranéni muze-
me provést analogicky laparoskopicky stejnou tech-
nikou jako apendektomii. Pokud je baze divertiklu
uzka, pak opét vytvorime vyse popsané ,,0kno® mezi ni
a mezenteriolem, které zaklipujeme a divertikl oset-
fime technikou kli¢ek ,,endo-loop“, kombinaci kli¢ek
a svorek. Pokud je baze divertiklu $iroka, pak resekci
provedeme pomoci stapleru ,,Endo GIA“ (obr. 11 a 12).

Obr. 11 - Sneseni Meckelova divertiklu se Sirokou bazi pti kla-
sické apendektomii

Obr. 12 - Pfi¢né sesiti vzniklého otvoru ve stievé
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Poznamka na zavér

Flexibilni endoskopie se postupem c¢asu a vyvojem
techniky stala nejen metodou diagnostickou, ale i ku-
rativni s velkymi moznostmi do budoucna. Novodoba
laparoskopie (rigidni endoskopie) primarné coby ku-
rativni metoda se zase naopak suverénné stala i meto-
dou diagnostickou. Metodou, kterd pti diagnostickych
rozpacich po vycerpani moznosti komplementu miize
vést ke spravné diagndze. Pravé ve v¢asném reseni
zanétlivych nahlych prihod brisnich muze vyznamné
ovlivnit mortalitu, ale i stale jesté vysokou morbiditu.
Stale vice pronika i do komplikovanych staviti v dét-
ské chirurgii zanétlivych NPB, ukazuje se perspektivni
a uzite¢nou pro nemocné s komorbiditami. Objevuji
se nové technologie, pouziti pristupu ,,single port® je
k dispozici miniinstrumentarium.
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TERMINOLOGIE

 Chronicka Zilni porucha - termin oznacuje celé
spektrum morfologickych a funk¢nich abnormalit
zilniho systému (asymptomatickych/symptomatic-
kych, 1écenych/nelécenych).

« Chronické zilni onemocnéni - jakdkoliv dlouho-
trvajici morfologicka a funkéni abnormalita Zilniho
systému projevujici se symptomy a/nebo znamka-
mi (viditelnymi projevy), ktera vyzaduje vysetfeni
a/nebo lécbu.

» Varixy (C,-C,) - lehkd forma chronického Zilni-
ho onemocnéni, venektazie, retikuldrni a uzlovité
varixy.

 Chronicka zilni insuficience (C,-C,) - termin
oznacujici pokrocilé formy chronického zilniho
onemocnéni — vyrazné otoky, kozni zmény nebo
zilni viedy (floridni, zhojené).

o PREVAIT - zkratka znamenajici PREsence of Va-
rices After InTervention (pfitomnost rezidudlnich
nebo rekurentnich varixt po 1é¢bé).

« Rekurentni (recidivujici) varixy - znovuobjeve-
ni varixi v oblasti, ze které byly pfedtim Gspésné
odstranény.

 Rezidualni varixy - varixy, které zistaly (byly po-
nechany) po léc¢bé (Eklof, 2009).

4.1 Chronicka zilni onemocnéni
(zilni insuficience)

EPIDEMIOLOGIE

Zilni insuficience je nejrozifenéjsi civiliza¢ni one-
mocnéni, projevujici se pocity tihy a bolestmi dolnich
koncetin béhem stani, ale i v klidu po vétsi celodenni
namaze. Uz v ¢asnych stadiich onemocnéni se muze
odpoledne a navecer objevovat otok kolem kotnik.
Prevalence varixt (st. C1 a C2) u evropské populace je

73,4-74,9 %, chronicka Zilni insuficience (trofické koz-
ni zmény, st. C4-C6) se objevuje ve 3,6-8,6 %, pricemz
zhojeny Zilni bércovy vied se vyskytuje u 0,6-1,4 % po-
pulace a floridni vied priblizné u 0,5 % obyvatel Evropy.
Mezi vyznamné rizikové faktory v soucasnosti fa-
dime vyssi vék, pozitivni rodinnou anamnézu a pocet
téhotenstvi u Zen. Pro rizikové faktory, jako je koure-
ni, arterialni hypertenze, nizka fyzicka aktivita nebo
chronickd zacpa, zatim neexistuje dostate¢né mnoz-
stvi vérohodnych dukazi. Pokud ptispivaji k rozvoji
onemocnéni, potom pouze v malé mife.

ETIOLOGIE

Spole¢nymi rysy primdrnich varixi jsou patologické
zmény zilni stény, valvularni insuficience a reflux.

Primarni strukturalni zmény a fokalni dilatace zilni
stény postupné vedou k valvularni dysfunkci a k roz-
voji refluxu. Ten je nasledné pti¢inou sekundarnich
zmén zilni stény. Zvyseny zilni tlak vyvolavd zmény
usporadani a dysfunkci zilni stény a dochazi k dalsi
dilataci postizené zily.

Obr. 1 - Krvécejici varix
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Obr. 2 - Varixy dolnich koncetin

Obr. 3 - Chronicka zilni insuficience ve stadiu C4 (CVI C4) s pig-
mentovymi zménami kiize

Obr. 4 - Bércovy vred zilni etiologie (chronicka zilni insuficience
ve stadiu C6 - CVI C6)

Obr. 5 - Bércovy vied smisené tepenné a zilni etiologie — na za-
catku 1écby

PATOGENEZE

Termin zilni insuficience oznacuje neschopnost zZilné-
-svalové pumpy dolnich koncetin odcerpat zpét k srd-
ci vSechnu do koncetin privadénou krev. Méstnajici

Obr. 6 - Bércovy vied smi$ené tepenné a zilni etiologie — na konci
1écby
krev vede ke vzniku zilni hypertenze. Pfi¢inou je re-
flux, obstrukce nebo jejich kombinace.

Navrat krve z dolnich koncetin zajistuje zilné-sva-
lova pumpa. Pumpovani krve za¢ina v zilach na noze,
jejichz obsah je pfi kazdém kroku vytla¢ovan nahoru
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do oblasti bérce a zilni tlak v dolni koncetiné klesa. Tabulka:

Pro spravné fungovani zilné-svalové pumpy je potieb-

na soucinnost kloubt, svalti a zil (Zlni stény a zilnich ~ Klinické tfidéni chronického Zilniho onemocnéni

chlopni). U pacientt s porugenou funkci zilné-sva- ~ podle CEAP klasifikace

lové pumpy se krev hromadi v dolnich konéetinach ~ (Consensus statement, 1995)

a zilni tlak stoupa. Pti chtizi vznika ambulantni zilni

hypertenze (ambulantni z latinského ambulatio, f., TidaC zadné viditelné nebo hmatné

prochazka, prochazeni) s odezvou v makrocirkulaci, 0 zndmky Zilniho onemocnéni

mikrocirkulaci a lymfatickych cévach. y _ teleangiektazie nebo retikuldrni
Projevem zilni hypertenze v makrocirkulaci dol- Trida C, varixy

nich koncetin jsou varixy. Jde o jakékoliv dilatované,

elongované nebo vinuté zily s nefunkénimi chlopné- Ttida C, - uzlovité varixy

mi, bez ohledu na jejich velikost. Varix je tedy kozni TtidaC, - otok na dolni konéetiné

nebo podkozni Zila, ktera definitivné ztratila funkci S ) L

svych chlopni v dtsledku trvalé dilatace. Takto posti- » - kozni Zmeny v duflec'lku zilniho

zend zila se postupné prodluzuje, stali a dilatuje, jeji Ttida C, onemocnéni (napt. pigmentace,

sténa podléhd remodelaci. zilni ekzém, lipodermatoskler6za)
Dusledkem zilni hypertenze v mikrocirkulaci je 5 - kozni zmény jak uvedeno vyse

kapilarni hypertenze. V kapilarach stagnuji trom- Ttida C, s vyhojenym viedem

bocyty, erytrocyty a leukocyty a ucpavaji je. Pfisun C »

kysliku a zZivin do tkani se sniZuje. Leukocyty uvol- Ttida C, B kozn.1 zrflenyv]ak uvedeno vyse

novanim kyslikovych radikala a proteolytickych en- Siaktivnim viedem

zymu poskozuji tkané, rozviji se sterilni zanét. Do-
kud se patologické zmény tykaji pouze zil rtizného
kalibru, mluvime o varixech (st. C,-C, dle CEAP),
lehké formé chronickho zilnitho onemocnéni. Kdyz
ale malnutrice a chronicky sterilni zanét poskodi ktizi
a podkozi, jedna se o chronickou Zilni insuficienci
(st. C,~C, dle CEAP), pokrocilou formu chronického
zilniho onemocnéni, kde komplexni porucha vyzivy
kiize a podkozi usnadnuje rozvoj tkanové nekrozy,
projevujici se lipodermatofibrézou, zilnim viedem
a event. i krvacenim (obr. 1).

KLINICKE PROJEVY

Klasickymi viditelnymi projevy chronického Zilniho
onemocnéni (zilni insuficience) jsou dilatované in-
tradermarni zily (venektazie), podkozni zily (retiku-
larni a uzlovité varixy) a rizné rozsahlé otoky. Mékky
zilni otok v mistech nejvyssiho hydrostatického tlaku
(nejcastéji jsou to otoky kolem kotnikil a v distalni tre-
tiné bérce) se muize objevovat jiz v ¢asnych stadiich
onemocnéni v odpolednich a vecernich hodinach
a do rdna mizi (vendzni otok). Pti dlouholetém trvani
se zilni otok kombinuje s tuhym lymfatickym otokem
(lymfo-venozni otok pti dynamické lymfatické insufi-
cienci). Na objektivnich pfiznacich (symptomatologii)
je postavené v praxi bézné pouzivané klinické tridé-
ni Zilni insuficience v ramci CEAP klasifikace (Tab)
(Consensus Statement, 1995, Eklof, 2004) (Obr. 2-6).

Subjektivni pocity tihy, tlaku, napéti az bolesti v DK
a nocni kfece v lytkach tvori spolu s otoky klasickou
triadu potizi spojenych s zilni insuficienci.

C = znamena klinické tfidéni chronického zilni-
ho onemocnéni v ramci CEAP klasifikace prijaté
na 6. vyro¢ni schiizi Amerického zilniho féra (Ame-
rican Venous Forum) 22.-25. 2. 1994 v Maui na Ha-
vaji. V. CEAP Klasifikaci jednotliva pismena znaci: C
= klinickou klasifikaci, E = etiologickou klasifikaci
(kongenitalni, primdarni a sekundarni Zilni insuficien-
ce), A = anatomickou klasifikaci (pfesnd anatomicka
lokalizace Zilni insuficience) a P = patofyziologickou
klasifikaci zilni insuficience (reflux, obstrukce, reflux
a obstrukce).

DIAGNOSTIKA

Zhodnotit chronické zilni onemocnéni dolnich kon-
¢etin a odlisit ho od jinych nozologickych jednotek
je mnohem téz8i nez zhodnotit onemocnéni tepen.
Projevy zilni insuficience jsou nespecifické, pestré
a proménlivé. Nespecifické proto, Ze stejné priznaky
jako u zilni insuficience mtizeme pozorovat také u ji-
nych chorob (postizeni patefe, artréza nosnych klou-
bt dolnich koncetin, flebotrombdza, tromboflebitida).
Své potize pacienti casto nepfipisuji zjevnému zilnimu
onemocnéni. Sirokou $kalu steskii provazejicich zilni
insuficienci lze nékdy jen s obtizemi odlisit od ver-
tebrogennich, neuropatickych, artrotickych a jinych
skeletomuskularnich potizi.

Zavaznost subjektivnich potizi nezavisi na velikos-
ti a rozsahu varixd. Zena s drobnymi venektaziemi
miiZe mit mnohem vétsi obtiZe nez muz s rozsahlymi
uzlovitymi varixy na obou stehnech a bércich.
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Potize spojené s zilni insuficienci se zhorsuji odpo-
ledne a navecer, dlouhym stanim a sezenim, v teplém
prostredi, po vétsi fyzické namaze nebo psychickym
stresem, na poc¢atku menstruace a v téhotenstvi. Casto
nemocni prichazeji k 1ékati pro vyrazné nocni bolesti
a krece v dolnich koncetinach, které jim nedovoli kva-
litni spanek. Ke zlepseni dochazi zvednutim dolnich
koncetin, pohybem a ve studené vodé.

Diagnoéza chronického zilniho onemocnéni jako
nozologické jednotky je vyhradné klinicka, vychazi
z anamnézy a objektivniho vysetfeni. Na zdkladé¢ ana-
mnestickych udaju a objektivniho nalezu na dolnich
koncetinach mizeme vyslovit diagnézu zilni insufici-
ence. Ovsem diagndza patofyziologicka (pfitomnost
refluxu, obstrukce nebo refluxu a obstrukce) a ana-
tomicka (postizeni povrchového, hlubokého Zilniho
systému, perforatort) vyzaduje pomocna laboratorni
vySetfeni, v dne$ni dobé téméf vyhradné ultrazvuk.
Ultrazvukové vysetfeni tak umoziuje upresnit dia-
gnozu zilni insuficience. Zhodnoti anatomicky rozsah
a zavaznost onemocnéni a pomaha lékari rozhodovat
se o zpusobu lé¢by. Zatimco v diagnostice zilni insufi-
cience si vysta¢ime s anamnézou a objektivnim nale-
zem, kazdy nemocny, u kterého planujeme opera¢ni
1é¢bu, vetné sklerotizace, musi mit predtim ultrazvu-
kové vysetfeni zilniho systému dolnich koncetin.

Cilem lécby zilni insuficience je eliminovat nebo
alespon snizit ambulantni zilni hypertenzi. Konzer-
vativni lécbou jsou rezimova a dietni opatfeni, elevace
a komprese dolnich koncetin, celkovd a lokalni farma-
koterapie. U obéznich pacientli nesmime zapomenout
na redukci télesné hmotnosti. Tyto postupy vsak ne-
fe$i kauzalni hemodynamickou poruchu, tedy reflux
a/nebo obstrukci v zilnim systému. Reflux v hlavnich
refluxnich mistech (safenofemorélni a safenopoplite-
alni junkce) povrchového zilniho systému je mozné
zrusit pouze lécbou chirurgickou (klasicka chirurgic-
ka a endoskopicka 1é¢ba, endovendzni laserova nebo
radiofrekvencni obliterace), u drobnéjsich, nekme-
novych varixi 1ze pouzit kompresivni skleroterapii.

Kompresivni terapie je zakladem lé¢by vsech kli-
nickych tfid chronického zilntho onemocnéni. Jde
o tlak aplikovany na koncetinu pomoci kratkotazné ¢i
dlouhotazné bandaze, elastické nebo neelastické pun-
¢ochy. U¢innost spravné zalozené bandéze nebo kom-
presivni punéochy je pfitom srovnatelnd (Svestkova,
1996). Sebelépe nalozena bandaz ale rychle povoli
a je problém ji spravné nalozit, proto v kompresivni
terapii davame prednost kompresivnim pun¢ocham.

Venofarmaka predstavuji symptomatickou lécbu.
Od venofarmaka nelze ocekavat vymizeni varixu, pre-
venci vzniku varixt nebo flebotromboézy, ale sympto-
matickou ulevu a potlaceni otoktl. Na venofarmaka
bylo dlouho nahlizeno s ur¢itym despektem. V po-

slednich letech v$ak byla tato 1é¢iva podrobena kon-
trolovanym klinickym studiim, které jejich G¢innost
potvrdily (Norgen, 1997).

K nejrozsifenéjsim venofarmakiim patii pfirodni
flavonoidy (mikronizovana, purifikovana flavonoidni
frakce), rutin, oxerutin a troxerutin, které maji pri
celkovém podavani minimum nezddoucich a¢inkd,
objevujicich se u méné nez 10 % lécenych. Jde hlavné
o nauzeu, kozni alergické projevy a bolesti bficha. Ve-
nofarmaka zlep$uji zilni a lymfaticky navrat, redukuji
tim Zzilni hypertenzi a maji tak pozitivni vliv na pratok
krve mikrocirkulaci, snizuji viskozitu krve, agregabi-
litu erytrocytd, adhezi leukocytii k cévnimu endote-
lu, snizuji propustnost kapilar, zvysuji fibrinolytickou
aktivitu krve a maji membranoprotektivni ptisobeni.

Doba léceni venofarmaky neni pfesné stanovena.
Uvodni podévani jakéhokoliv venofarmaka by mélo
trvat alespon 6-8 tydnt. Nékdy je u nemocnych
vhodné dlouhodobé intermitentni podavani, tedy 4-6
tydnti venofarmaka podavat a stejnou dobu je vyne-
chat, jindy je vhodnéjsi delsi kontinualni podavani,
zejména v letnich mésicich. Trvani 1écby by mélo byt
ponechdno na uvaze o$etfujiciho lékare.

Zatim neexistuje védecky diitkaz o uc¢innosti léka
a komprese na teleangiektazie a retikuldrni varixy.
Pokud neprokazeme reflux v hlavnich kmenech po-
vrchovych zil, je v téchto pripadech mozno doporu-
¢it kompresivni skleroterapii. Jde o injek¢ni aplikaci
chemickych latek navozujicich fibrotizaci zilni stény
s naslednym uzavérem varixt. Novéji se pouziva
ultrazvukem kontrolovana skleroterapie (ultrasound-
-guided sclerotherapy, UGS). Uéinnost této 1écby je
asi 80 %, ale cast zil se casem opét rekanalizuje. Skle-
roterapie je adekvatni lé¢bou nekmenovych varixt
- rezidualnich varixt po operaci, lokdlnich varixt
a varikoéznich pritoktt do kmene zatim dobre funke-
ni velké nebo malé safeny. Kratkodobé vysledky této
lécby jsou dobré, zatim ale chybi studie k posouzeni
dlouhodobych vysledkd.

U rozsahlych uzlovitych varixt by méla byt 1é¢-
bou prvni volby klasickd chirurgicka intervence for-
mou ligace a stripingu kmene safeny. Odstranéni
safeny (striping) je bud totalni, v celém jejim pribéhu
na dolni koncetiné od tfisla po vniténi kotnik nebo
subtotalni, tj. odstranéni zily pouze na stehné. Mezi
novéjsi radikalni lé¢ebné metody radime laserovou
a radiofrekvencni endovendzni obliteraci varixa.

Zilni bércovy vied piedstavuje tvrdy terapeuticky
ofisek. Ulcerace nevykazujici ani po tfech mésicich
intenzivni 1é¢by tendenci k hojeni nazyvame rezis-
tentni viici terapii (cca 20 % viedl). Spektrum lécby
zilnich bércovych viedu zahrnuje fyzioterapii, kom-
presivni 1é¢bu, chirurgickou lé¢bu, lokalni a celkovou
farmakoterapii, pficemz je diiraz kladeny na lokalni
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a kompresivni lécbu doplnénou rezimovymi opat-
fenimi.

Fyzioterapie predstavuje intenzivni trénink chiizi,
zlepsovani pohyblivosti kloubt, zvlasté talokruralni-
ho, polohovani dolnich koncetin (co nejcastéjsi ele-
vace), manualni lymfatickou drenaz a intermitentni
pneumatickou kompresi.

Zakladnim kamenem lécby bércovych vieda zil-
niho ptivodu je u¢inna kompresivni terapie (tlak
nad kotnikem alespon 35 mm Hg). Prednost se dava
mirné elastickym obvazim. Lokélni tlak na oblast
viedu se zvySuje pomoci podlozek. Ty jsou zvlasté dii-
lezité pro viedy v retromaleolarni jamce. Kontraindi-
kaci komprese je tepennd obliterujici nemoc s tlakem
v trovni kotniku 60-80 mm Hg.

Lokalni terapie ma za cil podpoftit hojeni. Nek-
roticka tkan musi byt vzdy odstranéna. K vycisténi
viedu se doporucuje sterilni fyziologicky roztok.
Zatim nebylo prokazano, ze by néjaky druh bakteri,
kontaminujicich vred, ovlivnil diagnostiku, terapii
nebo progndzu floridniho zilniho bércového viedu.
V kontrolovanych studiich se viedy 1écené antibiotiky
hojily stejné rychle jako viedy lé¢ené pouze u¢innou
kompresi. Systémova farmakoterapie (aspirin, pen-
toxyphyllin, prostaglandiny, flavonoidy atd.) zatim
sehrava pouze pomocnou tlohu.

4.2 Akutni zilni onemocnéni

4.2.1 Tromboflebitida

Jedna se o zanét ktize a podkozi spojeny s postizenim
povrchové zily, ve které vznika tromboéza. V nékterych
ptipadech dominuje spiSe zanét, v jinych tromboza.
Afekce byva bolestiva. Jako Mondorovu flebitidu
oznacujeme izolovanou flebitidu s fibroprodukci, kdy
na hrudniku nachdzime vyrazné tuhé Zily bez typic-
kych znamek zanétu v okoli. Na vzniku tromboflebiti-
dy se riiznou mérou podili porucha hemostazy, zanét

a poruchy krevniho toku. Tromboflebitida se mutize

objevit na kterékoliv ¢asti téla, ale nejcastéji vznika

na dolnich koncetinach, kde postihuje varikozni zily.

Podle lokalizace a etiopatogenze rozliSujeme
na dolnich koncetinach tfi zdkladni klinické varianty
tromboflebitidy:

1. Tromboflebitis vulgaris superficialis — primarni
povrchova tromboflebitida/flebitida (zanét dosud
zdravé podkozni zily). MiiZe se jednat o idiopatické
onemocnéni, ale zanét predtim zdravé zily se nékdy
objevuje v ramci celkového onemocnéni, napft. pri
malignité, kortikoterapii u mladych zen, pfi trom-
bofilii, sepsi ¢i bakteriémii. Tromboflebitida tak

¢asto byva prvnim varovnym znamenim doposud
nerozpoznané malignity.

2. Do této skupiny patfi iatrogenné navozena infuz-
ni flebitida, sterilni zanét zilni stény u pacientt
s dlouhodobé¢ zavedenym intravenéznim katétrem,
ale i po opakovanych zilnich odbérech. Tromboza
vznikd mechanickym drazdénim Zilni stény nebo
chemickym a osmotickym ptisobenim intrave-
ndzné aplikované latky. Infuzni flebitidy se nékdy
mohou komplikovat hlubokou zilni trombédzou.
Za neptiznivych prokoagula¢nich podminek se
miuze rozvinout az hlubokd trombdza brachidlni,
axillarni a podklickové zily.

3. Pti bakterialni infekci mluvime o tzv. infek¢ni
(septické) flebitidé. Vétsinou se jedna o strepto-
kokové a stafylokokové infekce.

4. Varikoflebitida (zanét varixt — nej¢astéjsi varianta
asi desetkrat ¢astéjsi nez primdrni tromboflebiti-
da). Je typickou komplikaci varixti dolnich konce-
tin. Nejcastéji je lokalizovana v priibéhu varikozné
zménéného kmene velké a malé safeny. Ve varikoz-
né zménéné zile dochazi ke stagnaci krve, méni se
chovani bunéénych slozek krve, endotelu a lokal-
né se tak zvysuje krevni srazlivost. Nasledné staci
mensi vyvolavajici podnét, jako je naptiklad drob-
né poranéni v misté varixi, vytvori se zanét zilni
stény a dojde k odstartovani koagula¢ni kaskady
s vytvorenim velikého nitrozilnitho trombu nase-
dajiciho na poskozenou zilni sténu.

5. Tromboflebitis saltans seu migrans (migrujici
zanét podkoznich zil). Jedna se o zanéty kratsich
useku zil, v atypickych lokalizacich, které se sté-
huji z mista na misto, ptipadné se $ifi proximalné
nebo distalné a mohou postihovat vice mist sou-
¢asné na nékolika koncetinach. Mize byt soucasti
zavazného onemocnéni: nador, TBC, obliterujici
trombangiitida (Buergerova nemoc), vaskulitidy,
kolagendzy. Etiologie zatim neni jasnd. Specidlnim
typem migrujici tromboflebitidy je Mondorova
choroba. Jedna se o vzacnou, idiopatickou, spon-
tanné ustupujici tromboflebitidu predtim zdravych
zil na predni a bo¢ni strané hrudniku a bficha a je-
jich pfeménu ve vazivové pruhy.

Trva-li tromboflebitida déle nez 30 dni, mluvime
o chronické tromboflebitidé. V 60-80 % trombofle-
bitida postihuje velkou safenu a jeji pritoky.

Zavaznou komplikaci je flebotrombdza, at jiz
spojitd (trombus se z povrchovych zil kontinudl-
né §ifi safenofemoralni, safenopoplitedlni junkci
nebo perforatory do hlubokych zil) nebo nespojita
(izolovana tromboflebitida provazena izolovanou
flebotrombézou). Mohou nastat i komplikace sep-
tické a recidiva.
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Pro diagnostiku md vyznam anamnéza, klinické
a ultrazvukové vysetfeni. Klinicky obraz je charak-
teristicky lokalni bolestivosti, citlivosti, zarudnutim
a otokem v prubéhu postizené zily. Nékdy je zvysend
teplota, u infek¢nich tromboflebitid horecka.

Dopliujicim vysSetfenim by mélo byt patrani po vy-

Y.

NIV

boflebitidy bychom méli patrat zejména pti recidivuji-
ci a/nebo multifokalni primarni tromboflebitidé a pri
soucasném vyskytu nespojité rozsahlé flebotrombdzy.

TERAPIE TROMBOFLEBITIDY

« konzervativni (kompresivni, lokdlni a celkova far-
makoterapie),
o chirurgicka.

Tromboflebitida je vétsinou feSena konzervativ-
né. Kompresivni 1é¢ba spolu s lokalni farmakote-
rapii (masti, gely) pfinaseji vétsinou rychlou tlevu
od subjektivnich potizi. Lokdlni lé¢ba neovliviuje
ascendentni progresi tromboflebitidy a vznik trombo-
embolické choroby. Celkova farmakoterapie je spolu
s pevnou kompresi a chuzi zdkladem konzervativni
lécby. Hepariny a nesteroidni antiflogistika dnes pred-
stavuji nejucinnéjsi farmakoterapii.

U pacientii nereagujicich na konzervativni lécbu se
provadi chirurgicka intervence (flebotomie - incize
a vymacknuti trombu, pferuseni safenofemoralni/sa-
fenopoplitedlni junkce, striping safeny) Chirurgickym
prerusenim junkce safen lze doplnit heparinizaci pti
ascendentnim $ifeni tromboflebitidy.

4.2.2 Flebotromboza

Krevni sraZenina, trombus, miiZe vzniknout kdekoliv
v cévnim recisti, v zilach, tepnach nebo v mikrocirku-
laci. Trombus je slozeny z krevnich bunék, erytrocytt,
trombocytl a leukocytt, spojenych fibrinem v jeden
celek. Vzajemny pomér mezi fibrinem a bunkami
zavisi zejména na hemodynamickych faktorech, pfi
kterych se trombus tvori.

Arterialni tromby vznikaji v rychle proudici krvi,
proto jsou tvofeny hlavné destickovymi agregaty, spo-
jenymi tenkymi a dlouhymi vlakny fibrinu. Mluvime
o destickovém, bilém trombu. Naproti tomu zilni
tromby vznikaji v stagnujici krvi a jsou slozeny pre-
vazné z erytrocytt a velkého mnozstvi tlustych vlaken
fibrinu. Trombocyti je v tomto stagna¢nim ¢erveném
trombu malo. V pomalém krevnim proudéni se obje-
vuji smiSené, desticko-erytrocyto-fibrinové tromby.

Jiz v 19. stoleti definoval Virchow tfi zdkladni
etiologické faktory flebotromboézy — poskozeni cév-

ni stény, méstnani krve a ,,zmény ve sloZeni krve“
(hyperkoagulabilita - hyperkoagula¢ni stav).

Roéni incidence tromboembolické nemoci (TEN),
tedy hluboké zilni trombézy a plicni embolie, je u bilé
populace asi 0,1-0,2 %. Pfed 20. rokem Zivota se TEN
vyskytuje velmi vzacné, ale po 45. roce Zivota ro¢ni
incidence rychle stoupa, v kazdé dekadé se pribliz-
né zdvojnasobuje. Ve véku nad 75 let TEN postihuje
1 % populace (1 pfipad na 100 obyvatel za rok).

RIZIKOVE FAKTORY

1. Vék nad 45 let, vyssi rizikovou kategorii predstavu-
je vék nad 75 let.

2. Zevni rizikové faktory: operace (zejména ortope-
dické, traumatologické, neurochirurgické a opera-
ce pro nador), hospitalizace, imobilizace, trauma,
téhotenstvi, $estinedéli, hormonalni antikoncepce
a substituce, chemo/radioterapie, centralni zilni
katétr.

3. Vnitini rizikové faktory: obezita, aktivni nador,
zanétliva onemocnéni, chronické srde¢ni a plicni
selhani, nefroticky syndrom, polycytemia vera, zis-
kané a vrozené poruchy koagulace (APC rezistence,
mutace protrombinu, deficit proteinu, C, S a antit-
rombinu III) (Musil, 2009).

Klinické priznaky hluboké zilni tromboézy vznikaji
obstrukci odtoku zilni krve, zanétem Zilni stény a pe-
rivaskuldrni tkané. Tromboza postihuje hlavné zily
panve a dolnich koncetin. Trombus se za¢ina formo-
vat v sinusech chlopni svalovych zil lytka a bércovych
zil (vv. tibiales ant. et post.). Vétsinou se zde po urcité
dobé spontanné rozpusti (cca 40 %) nebo organizuje
bez dalsi progrese (cca 40 %). Asi ve 20 % piipadi
se nelécena bércova flebotrombdza $ifi proximalné
do podkolenni zily a zil stehna a panve. Déje se tak
béhem jednoho tydne od zacatku onemocnéni. U pro-
ximalni flebotrombdzy hrozi priblizné v 50 % pripadi
symptomaticka nebo asymptomaticka plicni embolie
(Bates, 2004).

DIAGNOSTIKA

Spolehliva diagnostika onemocnéni pouze na zakladé
anamnézy a fyzikalniho vysetfeni je velmi nespolehli-
va, pokud odhlédneme od evidentnich klinickych ob-
razii spojenych s phlegmasia dolens. Vzdy se musime
opfit o pomocnd laboratorni vysetfeni.

Od poloviny 80. let 20. stoleti se v diagnostice
flebotrombozy zacala pouzivat ultrasonografie (tzv.
kompresni ultrazvukova metoda). Postupné se z ni
stal novy diagnosticky standard vytlacujici z tohoto
postu rentgenovou flebografii. Pouze pro zobrazeni
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uzavéru zil panve je vhodnéjsi transfemoralni ascen-
dentni flebografie nebo MRI. Ultrasonografie ma vy-
sokou senzitivitu a specificitu. Dal$imi pfednostmi
této metody jsou nizka cena, $etrnost, dostupnost
a opakovatelnost. Dnes je pro diagnostiku flebotrom-
bézy dolnich koncetin dostate¢né senzitivni a speci-
ficka kombinace klinického hodnoceni s kompresni
ultrasonografii a vySetfenim D-dimért. U pacientt
s flebotrombdzou je vzidy nutné patrat po klinickych
priznacich plicni embolie (dusnost, kasel, bolesti
na hrudniku, synkopa, tachykardie).

V diferencialni diagnostice musime mit na mysli
fadu onemocnéni svalovych, kloubnich, kostnich,
vertebrogennich a nervovych (onemocnéni bederni
patere s kofenovou iradiaci do jedné dolni koncetiny,
artrotické potize — koxartroza, gonartrdza, bolestiva
lipodystrofie, diabeticka periferni polyneuropatie,
kloubni a svalovy revmatismus, neuropatie — etylicka,
diabetickd, metabolicka, nadorova, posttraumaticka,
traumaticka postizeni — ruptura svalu nebo ligamenta,
kontuze, podvrtnuti, podkozni cysty a nadory, pod-
kozni nebo svalové hematomy). U vSech pacienti
s tromboflebitidou (trombdza povrchovych zil, nej-
Castéji velké safeny a jejich vétvi) musime sonogra-
ficky vyloucit trombdzu hlubokych zil! Divodem je
vysokd koincidence téchto dvou onemocnéni (pra-
mérné kolem 30 %).

LECBA
o Terapie TEN ma dva cile:

1. kratkodobé - uleva od subjektivnich potizi, pre-
vence proximalniho $ifeni trombozy, prevence
plicni embolie,

2. dlouhodobé - prevence posttrombotického syn-
dromu, prevence recidivy TEN.

Lécba je antikoagula¢ni, kompresivni, trombolyticka
a chirurgicka
o Antikoagulac¢ni

Antikoagula¢ni 1é¢ba, jak vyplyva z nazvu, neroz-

pousti trombozu (nejde o trombolytickou 1écbu),

ale snizuje krevni srazlivosti, a tim usnadnuje

a urychluje spontanni (endogenni) plazmatickou

tibrinolyzu. Pfi spravné vedené 1é¢bé je béhem

3 mésict alespon caste¢né rekanalizovano 99 %

postizenych zilnich segmentti (Haenen, 2001).

Antikoagula¢ni lé¢ba spocivd v podavant:

1. parenteralnich heparina (nefrakcionovany
heparin - UFH, nizkomolekularni hepariny -
LMWH, u nas nadroparin/Fraxiparine, eno-
xaparin/Clexane, dalteparin/Fragmin), které
zahajuji lécbu TEN. LMWH umoznuji doma-
ci 1é¢bu flebotrombdzy u vybranych pacienta
(dobre spolupracujici, mladsi pacienti s distal-

ni flebotrombdzu - bércové zily a svalové zily
bérce),

2. peroralnich antagonisti vitaminu K (war-
farin), které se pouzivaji v dlouhodobé lécbé
a prevenci TEN. Hepariny v krevni plazmé
neprimo blokuji aktivované plazmatické koa-
gula¢ni faktory (FIIa, FXa). LMWH inaktivuji
zejména FXa, jiz méné trombin (FIIa). Antago-
nisté vitaminu K blokuji syntézu plazmatickych
faktoru (FII, F V, F VIL, F IX, F X, F XI) v jat-
rech kompetici s vitaminem K.

o Kompresivni terapie

Komprese vyprazdni povrchovy zilni systém

a urychli krevni navrat. Tim se snizi otok a boles-

tivost dolni koncetiny. Kompresivni 1écba také

predstavuje dilezitou prevenci plicni embolie

a pozdéjsiho rozvoje posttrombotického syndro-

mu (Kahn, 2004) (Tab. 8). Pokud nemocného ne-

omezuje bolest nebo otok dolni koncetiny (phleg-
masia) a je kardiopulmonalné kompenzovany, musi
chodit, nesmi ztistat leZet na luzku!

o Trombolyza

Trombolyza je indikovana u osob mladsich 50 let
s rozsahlou ileofemoralni flebotrombozu, pokud
klinické znamky trvaji méné nez tyden a neni zvy-
$ené riziko krvaceni (aktivni nador, nekorigovana
tézka arterialni hypertenze, recentni operace, po-
rod, aktivni viedova choroba gastroduodena, za-
vazna hepatopatie), déle u pacientt s flebotrombo-
zou, ktera ohrozuje koncetinu (phlegmasia cerulea
dolens).

o Mobilizace pacienta — pokud v chtizi nebrani
otok nebo bolesti DK, kardiopulmonalni de-
kompenzace ¢i hypoxie pti plicni embolii.

o Chirurgicka trombektomie — Fogartyho katétr
pfi akutnim ohrozeni DK, pokud je lokalni
trombolyza neproveditelna.

PREVENCE

Dlouhodoba primarni nebo sekundarni prevence
TEN se vétsinou provadi peroralnimi antagonis-
ty vitaminu K (kumariny). Vyjimku tvofi nemocni
s aktivnim nadorem, u kterych LMWH snizuji v po-
rovnani s kumariny riziko recidivy na polovinu, pfi
srovnatelném nebezpeci krvaceni. U ostatnich skupin
nemocnych je riziko recidivy TEN a krvaceni pfi po-
davani kumarint a heparinti obdobné. V sekundarni
prevenci TEN kumariny v prvnich 3 mésicich snizuji
riziko recidivy TEN asi 0 90 %, pfi del$im podavani
tento jejich ochranny vliv klesd a narusta riziko velké-
ho krvaceni. Proto by méla byt dlouhodoba antikoa-
gulacni lécba nalezité zvazena a zdtivodnéna trvajicim
vyznamnym rizikem recidivy TEN.
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V téhotenstvi a $estinedéli se v 1é¢bé a profylaxi
TEN také pouzivaji UFH nebo LMWH. Jejich bez-
pecnost a G¢innost je srovnatelna.

Trvani antikoagula¢ni 1é¢by v sekundarni prevenci
TEN se musi opirat o hodnoceni aktualniho rizika
recidivy TEN, o hodnoceni rizika krvéceni a o prefe-
rence nemocného.

4.2.3 Cestovni tromboéza

Béhem mnohahodinové imobilizace, a tedy i pfi
dlouhém cestovani ve stisnénych prostorech auta,
autobusu ¢i letadla, mtze vzniknout flebotrombdza.
Tento fenomén byl v odborné literatute pojmenovan
»syndrom ekonomické (turistické) tfidy* a snazil se
zduraznit vliv znehybnéni a tlaku hrany sedacky v do-
pravnim letadle na vznik venostazy a nasledné flebo-
trombozy v dolnich koncetinach. Ve vyssi tridé, kde
je vice prostoru a moznosti pohybu, by se tento vliv
podle autort uplatiiovat nemél.

Obecné cestovani na dlouhé vzdélenosti zvysuje
riziko flebotrombdzy asi dvojnasobné a riziko spo-
jené s leteckou dopravou se nelisi od rizika cestovani
autem, autobusem nebo vlakem. Nebezpeci cestovni
flebotrombdzy v§ak neni u kazdého cestujiciho stejné,
zvys$uje se zejména u osob s Leidenskou mutaci fak-
toru V, se zvysenym BMI nad 30 kg/m?, vys$sich nez
190 cm a u Zen uzivajicich hormonalni antikoncepci.

4.2.4 Phlegmasia dolens

Jde o vzacnou komplikaci rozsahlé zilni trombozy
s nekrotickou devastaci mékkych tkani, kdy je témér
zastaven odtok zilni krve z koncetiny. Vyssi vyskyt je
popisovan u pacientt s nadorem (Trousseautv syn-
drom) nebo u jinych zavaznych stavi (nekrotizujici
pankreatitida).
Flegmazie se vyskytuje ve dvou klinickych formach:
1. Phlegmasia alba dolens - vznika pfi rozsdahlé
tromboze hlubokych zil panve, stehna a povrcho-
vych zil dolni koncetiny, se zachovalym kolateral-
nim hlubokym Zzilnim systémem. Klinicky je patrny
rozsahly otok jedné dolni koncetiny, kterd je bledd
a silné spontanné bolestiva, zejména pri svéseni.
Tato mirnéjsi forma flegmazie je spojend s mensim
rizikem zilni gangrény a amputace. Vzacné mtize
tflegmazie postihnout obé dolni koncetiny sou-
casné.

2. Phlegmasia coerulea dolens - zavazna forma fleg-

mazie, kdy je akutni masivni trombdzou postizeny
nejenom hluboky a povrchovy zilni systém, ale také
zilni kolateraly (svalové kolateraly a mikrokolate-
raly). Tepny jsou postizené vyraznym spazmem.
Klinicky obraz je charakterizovany triadou: otok,
cyandza a ischemicka bolest. Postizena koncetina
je otekla, vyrazné bolestiva, na kiizi se objevuji ne-
pravidelné modré cyanotické skvrny. Na stehenni
tepné v tfisle, na podkolenni tepné ani na a. dorsalis
pedis nebo a. tibialis posterior nelze nahmatat pul-
zace. Casto vznika zilni gangréna a kompartmen-
tovy syndrom s vysokym rizikem amputace kon-
Cetiny nebo smrti.
U této zavazné formy zilni trombdzy je diagnosti-
ka snadna a jednoznac¢na jiz na zdkladé klinického
vysetfeni. Pomocné laboratorni metody (ultrazvuk,
CT nebo MRI) uptesni rozsah zilni a arterialni
obliterace a ur¢i velikost nekrotického postizeni
mékkych tkani. Rychld diagnostika a zahdjeni léc-
by jsou nejlepsi prevenci zilni gangrény, amputace
koncetiny a smrti nemocného (obr. 7-9).

LECBA
Celkovy zavazny stav vyzaduje klid na ltizku s elevaci
postizené koncetiny. K zprichodnéni cévniho fecisté

se pouziva antikoagulace hepariny, trombolyza a chi-
rurgicka trombektomie.

4.2.5 Posttromboticky syndrom

Jedna se o chronicky stav, ktery se béhem 1-2 let roz-
viji u20-50 % pacientti po symptomatické flebotrom-
béze (Kahn, 2004). Patofyziologickym podkladem je
ambulantni zilni hypertenze v disledku sekundar-
ni chlopenni zilni nedostate¢nosti a/nebo zbytkové
zilni obstrukce. Nejzavaznéjsi klinické projevy maji
nemocni, u kterych se kombinuje chlopenni zilni in-
suficience s Zilni obstrukci.

Klinicky je syndrom charakterizovan chronickou
bolesti, otokem a trofickymi zménami kiize a podkozi
postizené koncetiny. U ¢tvrtiny az tfetiny nemocnych
se objevuje chronicky zilni vied.

Pro diagnostiku posttrombotického syndromu ma
vyznam pritomnost klinickych projevi, flebotrom-
béza v anamnéze a ultrasonograficky prikaz zilni
insuficience (chlopenni dysfunkce) a/nebo obstrukee.

Lécebné moznosti jsou zde omezené, spocivaji
v podstaté v noseni kompresivnich puncoch a poda-
vani venofarmak.
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Obr. 6-8

Obr. 7 - Phlegmasia coerulea dolens pti pti-
jeti béhu lécby

4.3 Diagnostika zilnich
onemocnéni

4.3.1 Klinicka diagnostika zilnich
onemocnéni - anamnéza

V klinické praxi se nejcastéji setkame s zilni insufici-
enci a ziln{ trombdzou. Zilni malformace a aneuryz-
mata jsou vzacné. Zilni trombéza se miize vyskytnout
v jakémkoliv véku, ale v détstvi je u zdravych jedinct
extrémné vzacnd. U mladych Zen vznika Zilni trom-
boza nejcastéji v souvislosti s uzivanim hormonalni
antikoncepce.
Tromboza povrchovych (podkoznich, epifascidlnich)
zil je ¢asta na dolnich koncetinach, zejména pokud pa-
cient trpi varixy (varikoflebitida). Na hornich konce-
tinach je tromboflebitida vzacna, vétsinou iatrogenné
podminéna, objevujici se po kanylaci zily. Spontanni
tromboflebitidy mohou ohlagovat maligni onemocné-
ni, trombofilii nebo systémova onemocnéni.
» Rodinna anamnéza
Kli¢em rodinné predispozice ke vzniku flebotrom-
bdzy jsou tidaje o amputacich konéetin (flegmazie),
opakovanych potratech a predc¢asnych porodech,
o nahlych umrtich ve véku do 50 let, o vyskytu fle-

Obr. 8 — Phlegmasia coerulea dolens v pru-

Obr. 9 - Phlegmasia coerulea do-
lens na konci lécby

botrombdzy u dal$ich ¢lent rodiny, zejména potom
opakované flebotrombozy a zilni uzavéry v atypic-
kych oblastech (zily hornich koncetin, visceralni
zily, mozkové splavy).

Osobni anamnéza

Tady jsou dulezité udaje o prodélanych erysipelech,
operacich a trazech dolnich koncetin, trombofle-
bitidach a flebotrombézach.

Lékova anamnéza

Ptame se na intravendzni aplikaci 1é¢iv, zejmé-
na hyperosmolarnich roztokt (chemicka iritacni
tromboflebitida a flebotrombéza), na uzivani hor-
monalni antikoncepce ¢i substitu¢ni hormonalni
1é¢by, psychiatrickych 1éka (antipsychotika, anti-
cholinergika).

Pracovni anamnéza

Je dtilezita u Zilnich onemocnéni dolnich konce-
tin. Zilni insuficience se vyskytuje ¢astéji u profesi,
které vétsinu casu travi vsedé nebo vestoje - zu-
bari, prodavacky, kadernice, holici, ¢i$nici, fidici,
pokladni, skladnici atd. Zaméstnani nebo sporty
s velkou fyzickou zatézi hornich a dolnich koncetin
(feznici, délnici) predisponuji ke vzniku Zilni trom-
bézy dolnich koncetin nebo flebotrombo6zy nama-
hané horni koncetiny (namahova flebotrombdza,
effort thrombosis).
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4.3.2 Klinické projevy zilnich
onemocnéni

Mezi hlavni klinické projevy Zilnich onemocnéni
patfii otok, barevné zmény ktze v misté otoku, lo-
kalni bolestivost (spontanni, palpa¢ni nebo nama-
hova) a na dolnich koncetinach pocity tihy, unavy,
bolesti a noc¢ni svalové kiece. U konkrétniho paci-
enta nemusi byt nutné soucasné vyjadreny vSechny
symptomy. Jindy zilni onemocnéni probiha zcela
asymptomaticky ¢i s nespecifickymi projevy.

o Fyzikalni (objektivni) vysSetieni koncetin
Nejjednoduseji a nejspolehlivéji Ize ziskat objek-
tivni informaci o postizené koncetiné pohledem
a pohmatem a jejim srovnanim s kontralateralni
koncetinou. Dolni koncetiny musime vysetfit vleze
i vestoje.

« Pohledem zjistujeme: otok, hypertrofii, zmény
barvy, pfitomnost podkoznich zilnich kolateral,
jizvy a mista vpichtl, znamky probéhlého traumatu,
zavedeni Zilnich kanyl, kozni exkoriace a trofické
zmény.

« Pohmatem zjiStujeme: teplotu koncetiny nebo
jejich casti, citlivost v pribéhu postizené podkoz-
ni zily, v nadklickové jamce nebo v axile, zvétseni
lymfatickych uzlin (pfi¢ina zevni Zilni obstrukce,
znamka zanétu kiize a podkozi), hmatné tuhé pod-
kozni zily po probéhlé tromboflebitidé, pritomnost
pulzaci na zvyklych mistech nebo naopak abnor-
malni pulzace (arterio-vendzni pistéle, cévni mal-
formace), pritomnost edému.

 Pribéh podkoznich zil, zejména pokud jde o kme-
novou insuficienci velké a malé safeny, 1ze ovérit
lehkym pfimym poklepem. Perkuzi na varix pfi
soucasné lehké palpaci druhou rukou nad nebo
pod mistem poklepu lze vystopovat jeho pribéh.
Tento manévr je vhodny zejména u obéznich osob,
kde nejsou podkozni zily viditelné.

o Auskultaci patrame po Selestech (arterio-ven6zni
pistéle, cévni malformace). Pfi vySetfeni jedno-
stranného otoku horni koncetiny nesmime zapo-
menout na pohmat axily k vylouceni lymfadeno-
patie a u Zen na mamologické vysetfeni.

« Zilni otok
Otok je nahromadéni intersticidlni tekutiny (tkano-
vého moku) v mezibunééném vazivovém prostoru
(intersticiu), tj. v extracelularnim a extrakapilarnim
(extravazalnim) kompartmentu. V pripadé zilniho
otoku je divodem hromadéni intersticialni teku-
tiny nadmérna filtrace plazmy z krevnich kapilar
do intersticia pfi zvySeném intrakapilarnim hydro-
statickém tlaku. Pfi¢inou je méstnani Zilni a kapi-
larni krve a/nebo vazodilatace. Volna (nebunéc¢nd)
tekutina se hromadi v kiizi a podkozi.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
ZILNIHO OTOKU

Pfi podezfeni na zilni otok musime vyloucit nékteré

dalsi patologické stavy, které jej mohou napodobovat:

« Lipedém je bézné, zato velmi zfidka diagnostiko-
vané postizeni dolnich koncetin, vyskytujici se té-
méf vyhradné u Zen. Je zaménovan za obezitu, ¢as-
to ho ale gynoidni typ obezity (hyzdé, stehna) pro-
vazi. Tukova podkozni tkan lipedému symetricky
obaluje obé dolni koncetiny od tfisel po kotniky,
vétsinou je pritomny také lymfedém. Vynechava
narty nohou, kde neni podkozni tukova tkan. Po-
kud se objevi otok nartu, jde o projev pridruze-
ného lymfedému. Charakteristickymi vlastnostmi
lipedému jsou spontanni bolestivost, bolestivost pri
tlaku rukou nebo ultrazvukovou sondou, zejmé-
na na medialni strané stehen, a tendence k castym
podkoznim hematomtm. Nelze v ném vytlacit di-
lek jako pti nahromadéni intersticidlni tekutiny, ale
jsou patrné drobné dolicky, zejména na stehnech. Je
to projev lipodystrofie, mistni drobné nepravidel-
nosti a ubytku tukové tkané a kolagenniho podkoz-
niho vaziva, nespravné oznacované jako celulitida.

« Myxedém vznika pii hypotyredze zdutfenim kori-
ovych vlaken a nahromadénim mukoidnich hmot
v podkozi. Je tuhy, kiize na povrchu je sucha, hruba
a nazloutla. Postihuje oblicej, kiizi na hibetu rukou
anohou. Na ventralni a laterdlni strané bérce se ob-
jevuje ohraniceny pretibidlni myxedém. Rozsahem
byva velky asi jako dlan, ale nékdy mutize sahat az
na hrbet nohy.

« Hypertrofie podkozni tkané - postihuje asyme-
tricky jednu dolni koncetinu nebo jeji ¢ast (noha,
prsty) u Klippelova-Trenaunayova syndromu a Par-
kesova-Weberova syndromu. MiiZe imitovat otok,
zejména v kombinaci s varixy, atypickymi podkoz-
nimi zilami a difuznimi kapilarnimi malformace-
mi, které se zde vyskytuji.

« Lymfedém - postihuje predevsim akralni ¢asti hor-
ni a dolni koncetiny (prsty, narty, kotniky, dorzum
ruky) a $ifi se proximalné. Ostatni ¢asti téla jsou
postizené ziidka. Muze se objevit na jedné nebo
na obou dolnich koncetinéach (tab. 1 a 2), na hor-
nich koncetinach je jednostranny (stavy po ablaci
prsu s naslednou radioterapii). V ¢asnych stadiich
ho pfi klinickém vysetfeni nelze odlisit od Zilniho
otoku. Je mékky, 1ze do néj vytlacit dilek, je reverzi-
bilni, do rana ustupuje nebo zcela mizi. Od zilniho
otoku se zacina odliSovat az po nékolika tydnech
nebo mésicich, kdy je tuhy, bledsi nez okolni ktize,
chladnéjsi, spontanné a na tlak nebolestivy, je zcela
ireverzibilni, béhem noci neustupuje, neméni se.
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Tabulka 1

Oboustranné otoky dolnich koncetin

Otok

Pric¢ina

Staticky (,,fyziologicky®)

imobilizace a vyrazeni zilné-svalové pumpy lytka

(hypoalbuminemie, anémie)

Téhotensky zadrzovani sodiku + zvysena kapildrni propustnost pro bilkovinu

a premenstruacni

Alergicky (Quinckeho) dilatace arteriol a prekapilarnich svéract + venokonstrikce + zvyseni kapi-
larni propustnosti ptisobenim alergenu

Polékovy (iatrogenni) ruzny mechanismus podle druhu léku

Srde¢ni snizeni srde¢niho vydeje + neurohumordlni zmény + zadrzeni vody
a mineral

Ledvinny zadrzeni vody a minerald, hypoproteinemie

Jaterni periferni vazodilatace + neurohumoralni zmény

Hypoproteinemicky pokles onkotického tlaku plazmy

Zilni

porucha zilné-svalové pumpy, zilni hypertenze

Primarni lymfaticky porucha vyvoje lymfatickych cév + asymptomaticky zanét?
Lipedém nahromadéni tukové tkané v podkozi pii gynoidni obezité
Tabulka 2

Jednostranné otoky dolnich koncetin

Otok Pricina
Flebotromboéza ucpani hlubokych zil dolni koncetiny
Tromboflebitida zanét a ucpani podkoznich zil dolni koncetiny

Posttromboticky syndrom

obstrukce + reflux v hlubokych zilach dolni koncetiny vznikajici po prodé-
lané flebotromboze

Lymfaticky

nedostate¢ny vyvoj perifernich lymfatickych cév a uzlin

vrozeny lymfaticky otok, poskozeni perifernich lymfatickych cév a uzlin
sekundarni lymfaticky otok, porucha vyvoje lymfatickych cév + asympto-
maticky zanét?

primérni lymfaticky otok

Zilni

porucha zilné-svalové pumpy, zilni hypertenze




76

4 Diagnostika a lécba varixti dolnich koncetin

+ Angioneuroticky edém (Quinckeho edém) -
vznika plisobenim urcitého alergenu. Rozviji se
rychle a recidivuje. Nejcastéji postihuje tvare, vicka
a rty, méné casto koncetiny.

4.3.3 Laboratorni diagnostika zilnich
onemocnéni

DIAGNOSTIKA ZILNI INSUFICIENCE

Ziln{ insuficienci Ize diagnostikovat pouze na zékla-
dé klinického vysetfeni — anamnézy a objektivniho
tyzikalniho nalezu.

Duvodem ultrazvukového vysetfeni v této fazi mo-
hou byt:

1. netypické subjektivni potize,

2. nevyrazny objektivni nalez,

3. zvazovani jiné pri¢iny otoki dolnich koncetin, ze-
jména u symetrickych otokd, u obéznich a poly-
morbidnich pacientd (napf. srde¢ni, jaterni a led-
vinna onemocnéni),

4. podezfeni na spolupodil dalsich lokalnich faktora
kromé zilni insuficience, které by mohly vyvola-
vat subjektivni potize v oblasti dolnich koncetin
(Bakerova cysta pfi gonartroze, tromboflebitida,
flebotrombdza, podkozni nadory, zvétsené lymfa-
tické uzliny, cysty, vypotky, hematomy atd.),

5. podezfeni na vrozené zilni malformace.

Ultrazvukové vysetfeni zil dolnich koncetin je
nutné pred kazdou pldanovanou invazivni lé¢bou
zilni insuficience, v¢etné skleroterapie. Chirurgicka
lé¢ba varixt dolnich koncetin se v poslednich letech
zménila. Jiz se bézné neprovadi totdlni striping velké
safeny jako univerzalni opera¢ni postup. Zakladnim
principem je eliminace patologického refluxu z hlu-
bokého do povrchového zilniho systému a odstranéni
inkompetentnich zilnich usekti (Herman, 1999). Aby
mohla byt provedena operace takto cilené, je tfeba
urcit mista insuficience.

DIAGNOSTIKA FLEBOTROMBOZY

Pokud mluvime o diagnostice flebotrombozy, mame
na mysli predevsim flebotrombézu dolnich koncetin
a kycelnich zil. Flebotrombéza v§ak miize postihovat
kteroukoliv ¢ast Zilniho fecisté.

Klinicka diagnéza hluboké zilni trombdzy je znac-
né zatizena subjektivnim hodnocenim postizené kon-
¢etiny konkrétnim lékafem a senzitivita klinického
vySetfeni, bez pouziti laboratornich vySetfeni, zfej-
mé neprekracuje 25-30 %. Spolehliva diagnostika

pouze na zakladé anamnézy a fyzikalniho vySetfeni
je ¢asto nemozna nebo pochybna. Vzdy se musime
opfit o pomocnad laboratorni vysetfeni.

Soucasné laboratorni diagnostické metody k prii-
kazu flebotrombo6zy mizeme rozdélit na nepiimé
a primé. Nepfimé diagnostické metody nezobrazu-
ji trombus v zilnim recisti, pouze nepfimo ukazuji
na jeho moznou pritomnost. Patii sem vySetfeni
D-dimért a fibrin degradac¢nich produktii v krevni
plazmé a impedan¢ni pletyzmografie. Prednost se
dava pfimym zobrazovacim metodam, které umoznu-
ji lékati pfimo vidét trombus v Zile, posoudit rozsah
trombozy a stupen obliterace zilniho lumen.

o Neprimé diagnostické metody
1. Impedancni pletyzmografie (IPG)

Impedancni pletyzmografie je neinvazivni vy-
Setfeni pivodné vyvinuté NASA pro méfeni
impedance hrudniku pti srde¢ni akci, zalozené
na snimani malych zmén elektrického odporu
téla. Elektricky odpor tkani se méni podle ak-
tudlniho obsahu krve. V dolni konéetiné se pri
trombdze objem krve zvétsuje a elektricky odpor
klesa a nepfimo tak indikuje pfitomnost Zilni
trombdzy. Pti vySetfeni se nafoukne pneuma-
tickd manzeta kolem stehna tak, aby byl zcela
preruseny zilni tok pfi zachovéani tepenného
prutoku, takze Zilni tlak v koncetiné stoupne
na tlak v manzeté. Pti vyfouknuti pneumatické
manzety zac¢ne zilni krev z koncetiny rychle od-
tékat, dokud neni dosazeno klidového (vychozi-
ho) krevniho objemu. Pfi zilni trombdze se tato
reakce na prechodnou Zilni obstrukci charakte-
risticky zméni. Nartst objemu krve v postizené
koncetiné po nafouknuti manzety bude mensi
nez ve zdravé koncetiné a také vyprazdnovani
zilntho systému po uvolnéni turniketu bude
pomalejsi. To se odrazi v mens$im pocate¢nim
poklesu a nasledném pomalej$im vzestupu im-
pedance.

S néstupem ultrazvukovych vysetfovacich me-
tod ztratila IPG v diagnostice flebotromboézy
svlj vyznam.

2. D-diméry

Predstavuji kone¢ny produkt degradace fibri-
nové miizky. Vznikaji proteolyzou fibrinu pti-
sobenim plazminu. Zvy$ené hladiny D-dimért
svédci o aktivaci zevniho a vnitfniho systému
koagulace a také fibrinolyzy.

Stupen zvy$eni D-diméra odrazi rozsah trom-
bodzy, trvani priznaki a pouziti antikoagula¢ni
lécby. Vysoka hladina D-diméra svéd¢i pro
vetsi rozsah trombdzy, kratké trvani klinickych
ptiznaku bez aplikace antikoagulancia. Nizka
hladina D-diméri je naopak znamkou malého
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rozsahu trombozy, dlouhého trvani klinickych
pfiznaki a poddni antikoagulancia. D-diméry
maji vysokou negativni prediktivni hodnotu,
jsou senzitivnim, ale nespecifickym vysetfenim,
proto se pouzivaji k vylouceni tromboembolic-
ké nemoci.

o Primé diagnostické metody

1. Rentgenova venografie (flebografie, digitalni
subtrak¢ni flebografie)

Jejimi nevyhodami jsou invazivnost (kanylace
podkozni zily na bérci nebo na noze), cena, ri-
zika spojend s intravendzni aplikaci jodové kon-
trastni latky (lokalni drazdéni, celkova alergic-
ka reakce, vznik irita¢ni tromboflebitidy nebo
renalniho selhani), radia¢ni zatéz a nepohodli
pro pacienta i lékare. Dnes se vét$inou pouziva
v kombinaci s trombolytickou lé¢bou.
Kontrastni latka se pri flebografii aplikuje do Zil-
niho fecisté pfimou punkci zily nebo katétrem.
Primou punkci a aplikaci kontrastni latky jehlou
do zilniho systému se vysettuje zilni systém hor-
nich i dolnich koncetin.

Hluboky zilni systém dolnich koncetin se vy-
Setfuje dvojim zptisobem, a to ascendentni nebo
descendentni flebografii. Ascendentni flebogra-
fie se provadi aplikaci kontrastni latky do oblasti
povrchovych Zil palce nebo dorza nohy. Do hlu-
bokého zilniho systému se tok kontrastni latky
sméruje zaskrcenim povrchovych zil ve vysi ta-
lokrurélniho kloubu. Je tak mozné dobfe zhod-
notit priichodnost hlubokého zilniho systému,
homogenitu naplné zil i funkci jejich chlopen-
niho aparatu a funkci perforatort. Pfi descen-
dentni flebografii se kontrastni latka aplikuje
do femoralni zily a sleduje se, zda je zadrzovana
chlopnémi nebo protéka retrogradné pres nedo-
mykavé chlopné.

Pokud je potfeba zobrazit zilni systém ve vétsi
vzdalenosti od obvyklych mist punkce Zilniho
systému, provadi se flebografie katetriza¢né
Seldigerovou technikou. Pfistupovym mistem
pro flebografii je v. femoralis, v. jugularis inter-
na nebo v. mediana cubiti. Touto technikou se
vysettuji kycelni zily, horni a dolni duta Zila (ka-
vografie) a jejich pritoky.

Zilni systém hornich koncetin se vysettuje vpi-
chem do zily na dorzu ruky, pfipadné vpichem
do co nejperifernéjsi povrchové zily. Je mozné
zhodnotit jak hluboky, tak povrchovy Zilni sys-
tém horni koncetiny véetné centralniho zilntho
vytokového traktu.

. Radioizotopové vysetirovaci metody
Radioizotopy se v diagnostice flebotrombdzy
pouzivaji dvéma zpusoby. Prvnim je radioizoto-

pova venografie, obdoba rentgenové venografie,
kdy se do zily na noze aplikuje makroagregat al-
buminu (MAA) znaceny techneciem. Druhym
zpusobem vyuziti radioizotopti je pfima vizu-
alizace trombu znacenymi trombocyty nebo
fibrinogenem. Trombocyty znacené techneciem
99m maji 80-90 % pozitivni prediktivni hodno-
tu.

3. Ultrazvukové vySetieni
Od poloviny 80. let 20. stoleti se v diagnostice
flebotrombodzy zacala pouzivat ultrasonografie
(tzv. kompresni ultrazvukova metoda). Je to
metoda s vysokou senzitivitou a specificitou.

4. CT flebografie
Ve srovnani s magnetickou rezonanci jde o rych-
lejsi a levnéjsi vysetfeni. Jeho vyhodou je také
soucasné zobrazeni patologickych procest
(kalcifikované granulomatézni lymfatické uz-
liny) nebo metastdz komprimujicich postizené
kycelni zily. CT flebografii lze s vyhodou kom-
binovat s CT plicni angiografii k vylouceni plic-
ni embolie. Hlavnimi nevyhodami jsou radia¢ni
zatéz a aplikace jodové kontrastni latky (alergie
na jod, renalni insuficience).

5. Magneticka rezonance (MRI - magnetic re-

sonance imaging) a magneticka rezonan¢ni
venografie (MRV - magnetic resonance veno-
graphy)
MR je stejné jako CT vyuzivana k diagnostic-
kému zobrazovani predev$im centralnich 7il,
portalniho recisté a u onemocnéni zilniho sys-
tému CNS. Primarni indikaci je proto vySetfeni
panevniho zilniho recisté, kde je MR senzitiv-
néjsim vysetfenim nez ultrazvuk a diagnostika
trombdzy mozkovych Zilnich splavii. MR je také
preferovana, pokud chceme zjistit presny rozsah
zilniho trombotického postizeni. Ve srovnani
s CT vysetfenim neni MRI zatiZena artefakty
vyvolanymi krevnim proudénim.

DIAGNOSTIKA PERIFERNICH
ZILNICH MALFORMACI

U vrozenych cévnich malformaci je z hlediska nasled-
né lécby zasadni rozlisit nizkopritokové malformace
od vysokoprutokovych (s arterialni slozkou). Déle
je potfeba urcit lokalizaci, rozsah a vztah k okolnim
strukturam a organdim.

Vysetteni dopplerovskou ultrasonografii je levné
a dostupné. Dobre rozlisi nizkopriitokové a vysoko-
prutokové 1éze. Magneticka rezonance je zakladni
vysetfovaci metodou, kterd rozlisi nizkopritokové
malformace od vysokopritokovych a velmi dobfre
zobrazi lokalizaci a rozsah léze, jeji vztah k okolnim
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strukturam a organtim (Fayad, 2006, Yakes, 2008). Nizkoprutokové Zilni malformace na prostém
Digitalni subtrakéni angiografie je dnes soucasti 1é-  snimku tvori mékkotkanovou expanzi pripadné s fle-
¢ebnych vykond. bolity a abnormalitami skeletu. Flebolity jsou pro Zzilni

malformace patognomonické (Dubois, 2001).

Tabulka 1

Prehled pouzivanych venofarmak

1. VENOFARMAKA NA BAZI PRIRODNICH LATEK

U¢inna latka

Nazev léku

Aescin - vytazek s kastanu konského - jirovec madal (Aesculus hippocastanum)

Aescin-Polfa tbl. 20 mg
Aescin-Teva tbl. 20 mg
Yellon cps. 20 mg

Aescin + anthokyanosidy z bortivek Varixinal tbl.

+ vytazek z listnatce bodlinatého (Ruscus aculeatus)

+ vytazek z gotu kola (Centella asiatica)

Flavonoidy (bioflavonoidy, bioflavonoidni glykosidy, vitamin P)

Rutin - vytazek z brazilské bobokvété rostliny (Dimorphandra mollis)

Rutin (+ vitamin C) Ascorutin tbl.
Rutin (+ aescin + dihydroergokristin) Anavenol tbl.
Rutin (+ hesperidin + vitamin C) Cyklo 3 Fort

Kvercetin — vytazek z cervenych listi vinné révy (Vitus viniferae)

Antistax cps. 180 mg

Hesperidin - vytazek z oplodi pomeranct
Hesperidin (+ diosmin = dehydrohesperidin - synteticky derivat hesperidinu)

Detralex tbl

2.VENOFARMAKA NA BAZI POLYSYNTETICKYCH LATEK

Rutosidy (vznikaji chemickou modifikaci pfirodniho rutinu)

Troxerutin = oxerutin (hydroxyethylrutosid)

Cilkanol cps. 300 mg
Venoruton cps. 300 mg
Venoruton F cps. 500 mg

Troxerutin (+ heptaminol + ginkgo biloba)

Ginkor Fort cps.

3.VENOFARMAKA NA BAZI SYNTETICKYCH LATEK

Dobesilat vapenaty
(stl kyseliny dihydroxybenzensulfonové)

Doxium tbl. 500 mg
Danium tbl. 250 mg
Dobica tbl. 250 mg

Heptaminol (+ troxerutin + ginkgo biloba)

Ginkor Fort cps.
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4.4 Lécba zilnich onemocnéni

4.4.1 Konzervativni lécba -
venofarmaka

Venofarmaka jsou prirodni, polosyntetické nebo syn-
tetické latky pouzivané v 1é¢bé zilnich onemocnéni
(tab. 1). Jejich lécebny ucinek je zalozeny na proti-
zanétlivém, antioxidacnim, antiedematéznim a pro-
teolytickém puisobeni ve tkanich, na snizovani pro-
pustnosti stény kapilar a na zvySovani tonu stén zil
a lymfatickych cév. Od farmakologické 1écby 1ze oce-
kavat ulevu od subjektivnich potizi spojenych s Zilni
insuficienci (pocity napéti, tlaku a bolesti) a ustup
otokt dolnich koncetin. Venofarmaka nepredstavuji
prevenci rozvoje varixd, trofickych zmeén kiize a pod-
kozi nebo prevenci zilni trombozy, povrchové nebo
hluboké.

4.4.2 Antikoagulacni lécba

Antikoagula¢ni lé¢ba je od ctyricatych let 20. stoleti
primarni lécbou tromboembolické nemoci a svou vy-
znamnou roli od devadesatych let 20. stoleti hraje také
ve farmakoterapii tromboflebitidy. U tromboembolic-
ké nemoci pfi véasném nasazeni snizuje riziko plicni
embolie, brani $ifeni trombdzy a sniZuje pravdépo-
dobnost jeji recidivy. Antikoagulancia jsou podava-
na celkové intraven6zné, subkutanné nebo peroralné.
V soucasné klinické praxi se v antikoagulacni 1é¢bé
pouzivaji hepariny, antagonisté vitaminu K (per-
oralni antikoagulancia), pfimé inhibitory trombinu
(syntetické derivaty hirudinu /lepirudin, bivalirudin,
desirudin/, argatroban a gatrany) a pfimé inhibitory
aktivovaného faktoru X (rivaroxaban, apixaban, ota-
mixaban).

HEPARINY

Heparin je smés polysacharidd, pfirodni antikoagu-
la¢ni latka, produkovana nékterymi zivo¢isnymi tka-
némi, bilymi krvinkami (bazofilni leukocyty) a mas-
tocyty (zirné bunky, heparinocyty).

Nefrakcionovany heparin obsahuje sacharidové
polymery (polysacharidy) s molekulovou hmotnosti
5000-35 000 daltonti (pramérné 13 000-20 000 D).
Funguje jako nepfimy neselektivni inhibitor trombinu
a aktivovaného faktoru X.

Lécba je zahajovana uvodni nitrozilni aplikaci
bolusu (5000-10 000 j.) a pak nasleduje kontinualni
podavani, nejcastéji v davce 20 000-40 000 j./24 hod.
infuzni pumpou nebo injektorem. U¢innost 1é¢by je
kontrolovana stanovenim aPTT (prodlouzeni aPTT
1,5-2krét proti kontrole). Soucasné s podavanim he-
parinu zahajujeme peroralni antikoagula¢ni 1é¢bu
warfarinem. Heparin je vysazen pfi dosazeni INR
2-3 ve dvou po sobé¢ nasledujicich dnech. Antidotem
heparinu je protamin sulfét, ktery je podavan jen pfi
masivnim krvaceni v davce 1 mg na 100 j. heparinu
aplikovanych v poslednich 8-12 hodinach. Pfi lécbé
heparinem se mohou asi u 1 % nemocnych vytvo-
fit protilatky proti destickdm s naslednym rozvojem
trombocytopenie. Po 2-7 dnech 1é¢by se proto dopo-
rucuje kontrola poctu trombocytu a pfi jejich poklesu
pod 100.109/1 je nutné heparin zaménit za peroral-
ni antikoagulancia nebo jiné inhibitory trombinu.
V soucasnosti je nefrakcionovany heparin nahrazovan
nizkomolekuldrnimi hepariny (LMWH).

Nizkomolekularni hepariny (LMWH, Low Mole-
cular Weight Heparins) jsou heparinové frakce (pro-
dukty enzymového $tépeni standardniho heparinu)
o praumérné molekulové hmotnosti 3500-5000 dal-
tont, které inaktivuji zejména faktor Xa a jen mélo
trombin (f. IT). Lze je podavat ve fixni davce podle
télesné hmotnosti, vétsinou bez laboratorniho moni-
novany heparin, podévany podle aktudlnich hodnot
aPTT. Mezi vyhody LMWH patfi nizsi riziko krva-
ceni, mensi protidestickova aktivita (souvisi s niz§im
rizikem krvaceni) (tab. 2 a 3). Rozdily mezi jednotli-
vymi LMWH spocivaji predevsim v rtizné molekulové
hmotnosti a z toho vyplyvajicich rozdila ve farmako-
dynamice a farmakokinetice. Terapeutické davkovani
je u kazdého preparatu riizné a zavisi na hmotnosti
nemocného (tab. 4). Uprava ddvkovani a monitorova-
ni plazmatické anti-Xa aktivity jsou potfebné u paci-
entd s télesnou hmotnosti pod 40 kg nebo nad 150 kg,
u téhotnych Zen (tab. 5) a nemocnych s renalnim se-
lhanim. Pro sekundérni profylaxi tromboembolické
nemoci u pacientt s nddorem v jakémbkoliv stadiu
onemocnéni je dlouhodobé podavani fixni davky
farinu. Optimalni délka 1é¢by zatim neni jasnd, ale
pacienti s aktivnim nadorem jsou pacienti se ziskanou
trombofilii, a proto je u nich vétsinou doporucovana
trvala lécba.
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Tabulka 2

Hepariny

+ Kontraindikace - precitlivélost na heparin, krvacivé stavy (kromé diseminované intravaskularni koa-
gulace), aktivni viedova choroba gastroduodenalni, trombocytopatie, tézka arterialni hypertenze, tézké
poskozeni jater a ledvin, disekujici aneuryzma aorty

+ Nezadouci u¢inky - trombocytopenie, alergické reakce, krvaceni, prechodna alopecie, zvyseni jaternich
transaminaz, hyperlipidemie, osteoporéza

« Lékové interakce - uc¢inek heparinu zvysuji peroralni antikoagulancia a lé¢iva ovliviujici agregaci trom-
bocytd, uc¢inek heparinu snizuji antihistaminika, kardioglykosidy a tetracyklinova antibiotika

Tabulka 3

Vlastnosti nizkomolekularnich heparini (LMWH)

« lepsi biologicka dostupnost ve srovnani s nefrakcionovanym heparinem

« delsi polocas nez nefrakcionovany heparin (podavani kazdych 12-24 hodin)

« vyssi anti-Xa aktivita nez anti-Ila aktivita (¢aste¢né selektivni blokatory aktivovaného f. X)
« mensi inhibice destickovych funkci (nizsi riziko krvaceni)

« maly vliv na koagula¢ni testy

« nelze je plné neutralizovat protamin sulfatem

Tabulka 4

Davkovani nejcastéji pouzivanych LMWH v CR

Utinna latka (pfipravek) Davkovani (anti-Xa aktivita) Davkovani (mg nebo ml/kg)
Enoxaparin (Clexane) 100 TU/kg 2x denné s.c. 1 mg/kg 2x denné s.c.
Enoxaparin (Clexane Forte) 150 IU/kg 1x denné s.c. 1,5 mg/kg 1x denné s.c.
Nadroparin (Fraxiparine) 95 IU/kg 2x denné s.c. 0,1 ml/10 kg 2x denné s.c.
Nadroparin (Fraxiparine Forte) 190 IU/kg 1x denné s.c. 0,1 ml/10 kg 1x denné s.c.
Dalteparin (Fragmin) 100-120 IU/kg 2x denné s.c. 0,1 ml/10 kg 2x denné s.c.

(Broulikovd, 2008)

Tabulka 5

Doporucené davkovani LMWH u téhotnych Zen podle télesné hmotnosti a rizika TEN

LMWH Télesna hmotnost

pod 50 kg 50-90 kg nad 90 kg velmi vysoké riziko TEN
Enoxaparin 20 mg/den 40 mg/den 40 mg/12 hod. 0,5-1,0 mg/kg/12 hod.
Dalteparin 2500 U/den 5000 U/den 5000 U/12 hod 0-100 U/kg/12 hod.
Tinzaparin 3500 U/den 4500 U/den 500 U/12 hod. 4500 U/12 hod.

(Marik, 2008)



4.4 1Lécba zilnich onemocnéni

81

ANTAGONISTE VITAMINU K
(PERORALNI ANTIKOAGULANCIA)

Existuji dva typy antagonistt vitaminu K, kumariny
(derivaty dikumarolu) a indanediony. Ptisobi v jatrech
jako antagonisté vitaminu K, kde antagonizuji synté-
zu koagulac¢nich faktort zavislych na vitaminu K (II,
VII, IX, X). Jiz vytvorené koagula¢ni faktory nejsou
ovlivnény, proto antikoagula¢ni u¢inek plné nastupuje
s latenci, ktera je zavisla na rychlosti pfirozeného za-
niku téchto faktort (u warfarinu za 4-5 dnt). Deriva-
ty dikumarolu maji tizké terapeutické rozmezi a cetné
lékové i dietni interakce. Pfi jejich 1é¢bé jsou nutna
dietni opatfeni a opakované monitorovani protrom-
binového ¢asu (Quickuav test) nebo lépe INR (Inter-
national Normalized Ratio — pomér protrombinového
¢asu pacienta ke kontrolnimu normalu pouzivajicimu
mezinarodni referen¢ni preparat). Cilem podavani
warfarinu je INR mezi 2 a 3.

Peroralni antikoagulancia jsou absolutné kontra-
indikovana u tézké nekontrolované arterialni hyper-
tenze, netromboembolické CMP, u aktivni peptické
ulcerace, pfi tézké jaterni nebo ledvinové nedostatec-
nosti, u preexistujicich defektd hemostazy a u nespo-
lupracujicich pacienti. Pro svou teratogenitu a ne-
bezpeci fetalntho krvaceni nesméji byt pouzity také
v téhotenstvi.

PRIME INHIBITORY TROMBINU

1. Syntetické derivaty hirudinu (lepirudin, desiru-
din, bivalirudin)
Extrakt se slin pijavky lékarské (Hirudo medici-
nalis) brani srazeni krve diky peptidu hirudinu,
primému ireverzibilnimu inhibitoru trombinu.
Hirudin sam nemohl byt v humanni mediciné pro
svou toxicitu nikdy vyuzity. Ke slovu prisly az jeho
syntetické derivaty lepirudin, bivalirudin, desiru-
din, jejichz ptsobeni miize byt monitorovano po-
moci aPTT. Jsou vylu¢ovany ledvinami, proto je
nutna opatrnost pfi rendlni insuficienci. Lepirudin
(Refludan) se pouziva pro lécbu HIT a spolu s ky-
selinou acetylsalicylovou u akutniho koronarni-
ho syndromu. Desirudin (Revasc) ke kratkodobé
tromboprofylaxi pfi totdlni endoprotéze kycelni-
ho kloubii ve 20 evropskych zemich a bivalirudin
(synteticky polypeptidovy analog hirudinu) je
schvaleny FDA (US Food and Drug Administra-
tion) u pacienti po PTCA (perkutanni translumi-
narni koronarni angioplastika) pro akutni koronar-
ni syndrom.

2. Argatroban
Tento nizkomolekuldrni derivat argininu se neko-
valentné vdZze na aktivni misto trombinu, s nimz

vytvari reverzibilni komplex. Plazmaticky polocas
argatrobanu je 45 minut a Iék je metabolizovan ja-
try, proto musi byt u onemocnéni jater podavan
s velkou opatrnosti. Naopak bezpec¢né ho Ize pouzit
u renalni insuficience. Indikaci argatrobanu je HIT.
3. Gatrany

Z této skupiny primych reverzibilnich inhibitort
trombinu se v bézné klinické praxi zatim pouziva
dabigatran etexilat (Pradaxa).

PRIME INHIBITORY AKTIVOVANEHO
FAKTORU X (XABANY)

Aplikuji se bud peroralné (rivaroxaban, apixaban)
nebo parenteralné (otamixaban). Jejich prednosti je
vysoka selektivita pro aktivovany faktor X (f. Xa) a po-
davani jednou nebo dvakrat denné. Dalsi vyhodou
je dualni vylu¢ovani moci i stolici. Rivaroxaban (Xa-
relto) v davkovém rozmezi 5-20 mg denné prokazal
v profylaxi tromboembolické nemoci u ortopedickych
pacientt stejny terapeuticky a krvacivy potenciél jako
enoxaparin.

HEPARINEM VYVOLANA
TROMBOCYTOPENIE

(HIT = HEPARIN-INDUCED
THROMBOCYTOPENIA)

Heparinem vyvolana trombocytopenie (HIT) je za-
vaznym nezadoucim uc¢inkem heparinu s velkym
rizikem vzniku trombotickych komplikaci. Pfi¢inou
je tvorba autoprotilatek proti heparinové molekule,
ktera vede k aktivaci trombocyti a tvorbé trombinu.
Prestoze se protilatky proti heparinu tvofi u 10-20 %
pacientt 1écenych heparinem, u vétsiny z nich nikdy
nevznikne HIT. Protilatky jsou pfechodné a z cirkula-
ce vymizi pramérné béhem 85 dnii po ukonceni 1écby.

Diagndza spociva na klinickych a laboratornich
nélezech. Klinicky asi v 50 % pripadfi vznika nova
akutni zilni trombdza. Arterialni trombdza je méné
Casta (uzavéry koncetinovych tepen, CMP, infarkt
myokardu). Atypickymi projevy mohou byt koz-
ni nekrézy (10-20 %), zilni koncetinova gangréna
a anafylakticka reakce (po bolusové davce nefrakcio-
novaného heparinu). Trombocytopenie mtize pred-
chazet nebo nasledovat klinické projevy. Pocet trom-
bocytl vétsinou klesa pod 50 % pivodnich hodnot,
v nékterych pripadech ale nemusi poklesnout pod
100 000 mm?. Pokles trombocytt v typickych ptipa-
dech za¢ina 5-10 dnti od zac¢atku podavani heparinu
a pokracuje 2-4 dny. Jindy se trombocytopenie miize
objevit az po 20 dnech nebo naopak nahle, do 24 ho-
din od zac¢atku podavani heparinu. Diagnézu HIT
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potvrdi prukaz protilatek proti heparinu (funkéni
testy — vySetfeni uvolnovani serotoninu, vySetfeni
heparinové aktivace trombocyti a vysetfeni agrega-
ce trombocytil). Lécba spociva v okamzitém vysazeni
heparinu (nefrakcionovaného i nizkomolekularniho)
a v podavani pfimych inhibitort trombinu (lepirudin,
bivalirudin, argatroban, dabigatran).

4.4.3 Chirurgicka terapie

4.4.3.1 Chirurgie povrchovych zil

Pfi terapii varixtl dolnich koncetin je nutno vyjit
z presné diagndzy, jejimz zakladem je dikladné kli-
nické vysetfeni spolu s peclivym odbérem anamnézy,
podporené vysetfenim duplexni sonografii a vzacné
pak flebografii.

Cilem chirurgické lécby je vyfazeni patologické-
ho refluxu v epifascialnim zilnim systému, ptipadné
preruseni inkompetentnich perforatorti a resekce in-
kompetentnich zilnich tsektl. Zasadni vyznam maji
insuficientni tsti obou safen, ale témér u 10 % ne-
mocnych je reflux pfitomen v Zilach pfivodnych a ne
v kmenovych. Pocet insuficientnich privodnych zil se
pohybuje od jedné do péti na jedné koncetiné. Nejcas-
téji je postizena v. arcuata posterior, poté v. saphena
accessoria medialis a v. arcuata anterior. Tento reflux
je pfitomen bez insuficience vena saphena magna et
parva (VSM, VSP), perforatort i hlubokého zilniho
systému a muliZe se vyvinout v kterékoliv véné bez
zjevného zdroje. Pfi indikaci typu vykonu je tfeba
si uvédomit, ze vSechny tii systémy, tj. epifascidlni,
spojkovy a hluboky, spolu souviseji a tvori funk¢ni
jednotku. Zmény v jednom systému maji za nasledek
zmény v ostatnich.

INDIKACE K CHIRURGICKE LECBE:

« subjektivni potize nemocného,
o predejiti komplikacim varixda,
o kosmetické hledisko,

« thrombophlebitis superficialis.

KONTRAINDIKACE:

« akutni hluboka zilni trombdza,

« zanétlivy proces kiize dolnich koncetin,

« gravidida,

« vék nad 70 let,

o tézké aterotrombotické zmény tepen dolnich kon-
Cetin,

« vSeobecné kontraindikace operace,

o (akutni tromboflebitida).

Akutni tromboflebitida je indikaci k chirurgic-
kému fedeni tehdy, jednd-li se o flebitis VSM, ktera
se propaguje k usti do v. femoralis. Zde je nebezpeci
embolizace.

PREDOPERACNI PRIPRAVA

Pfed operaci je pacientovi oholena celd operovana
koncetina a oblast tfisla. Vzhledem k tomu, Ze pfi
holeni vznikaji drobnd traumata s moznosti infekce,
je pacient oholen tésné pred operaci. Poté operatér
na stojicim nemocném nesmyvatelnou tuzkou oznaci
varixy, nebot v horizontdlni poloze na opera¢nim sto-
le dojde ke kolapsu a vyprazdnéni vén a ty jiz nejsou
vidét. Peropera¢ni vyhledani neoznacenych vén také
zhor$uje pouziti barevného dezinfekéniho roztoku
(obr. 10).

4.4.3.1.1 Striping VSM

Pacient je na opera¢nim stole uloZen v poloze na za-
dech. Provadime toiletu opera¢niho pole a jeho za-
rouskovéni s dirazem na oblast genitélu. Rez je veden
v tfisle, medidlné od hmatné pulzace femoralni tepny,

Obr. 10 - Oznaceni varixt pfed operaci
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dostatecné vysoko, témér v ohybové ryze, paralelné
s ni. Je tfeba se vyvarovat nizko ulozeného fezu. Je
nebezpeci ponechani vétve safeny, ktera pak muze
byt zdrojem recidivy. Velky vyznam ma pecliva pre-
parace v tfisle a podvaz vSech vétvi bulbu. Je vhodné
vypreparovat usti safeny do v. femoralis, aby nedoslo
k prehlédnuti eventualné samostatné ustici vétévky
do femoralni zily. Myslime i na fadu anatomickych
variant, zejména na tzv. H-variantu, kdy inguinalni
nebo abdomindlni vény komunikuji se zilami stehna,
aniz by ustily do hvézdice VSM. Po vypreparovani vel-
ké safeny a ligature jejich pritoki je tato mezi dvéma
peany protata a centralni pahyl dvakrat ligovan ne-
vstiebatelnym vldknem. Hovorfime o tzv. krosektomii
(z franc. crosse - biskupska berla, kterou usti VSM
do VF pripomina). Nazev krosektomie se pouziva
i pro vykon v oblasti vyasténi VSP, i kdyz zde je mor-
fologie odli$nd. Krosektomii musime odlisit od vyso-
ké ligatury VSM, pii které jsou jeji vétve ponechany.
V praxi ale nejsou oba terminy dtisledné rozliSovany.

Provadime-li totalni striping, tj. odstranujeme-li
celou VSM, pronikneme lankem striperu az k vniti-
nimu kotniku. Retrogradni pronikani mtize byt ob-
tizné, a nékdy je proto vhodnéjsi vyhledat pocatek
VSM pred vnitinim kotnikem. Sondu pak zavadime
z periferie smérem do tfisla.

Prabéh lanka striperu kontrolujeme palpacné i vi-
zualné, abychom se presvédcili o jeho epifascialnim
prubéhu. Zejména pfi pronikani sondou z periferie
smérem centralnim mize dojit k jejimu sklouznuti
do hlubokého Zilniho systému. Olivku pak hmatame
v ttisle ve v. femoralis. Pokud bychom to prehlédli,
mohlo by dojit k jejimu poranéni. Striping VSM je
vhodné provadét az na konec operace, tj. po odstrané-
ni uzl a/nebo stripingu malé safeny, soucasné s nalo-
zenim elastické bandaze od Spicek prsti pres patu az
po tfislo. Véna je stripovana pomalym stalym tahem
smérem kranidlnim. Cilem tohoto postupu je zabra-
nit tvorbé hematomu. Je samoziejmé mozné stripovat
smérem perifernim.

Upftednostiujeme limitovany striping pred odstra-
nénim celé safeny, pokud je to mozné. Z tfisla re-
trogradné zavedeme sondu pod kolenni kloub. Zde
z malé incize vyhledame velkou safenu, protneme
ji, periferni ¢ast ligujeme vstiebatelnym materidlem
a ponechavame in situ, centralni stripujeme. Retro-
gradni pronikani sondou je obtiznéjsi vzhledem k pri-
tomnosti chlopni, po ziskani cviku ale necini vétsi
potize. Neni-li pfece jenom mozné takto sondu zavést,
pak je nutno velkou safenu vyhledat pod kolenem
na ventromedialni plose bérce a zavést ji z periferie
smérem centrdlnim.

V distalni ¢asti bérce ma VSM intimni vztah k n. sa-
phenus. Pfi stripingu mize dojit k jeho traumatizaci

s naslednou nékolikamési¢ni az trvalou anestezii nebo
parestezii v oblasti vnitfniho kotniku. Limitovany stri-
ping ponechava periferni nepostizenou VSM in situ,
coz ma vyznam i pro ptipadny rekonstrukéni tepen-
ny vykon v budoucnosti, nebot VSM je stale idedlni
material pro rekonstruk¢ni vykony. Pfi limitovaném
stripingu je vhodné vést fez pod kolennim kloubem.
Z tohoto mista lze dobfe odstranit uzly stehna i bérce
Smetanovym nozem.

Velké varikézni uzly se odstranuji z malych incizi,
bud za pouziti Smetanova noze, nebo je mozno pouzit
vice malych incizi s védomim horsiho kosmetického
efektu a uzly exstirpovat pomoci peant. Z jednoho
fezu lze Casto ziskat pristup k vice oblastem a vyva-
rovat se tak zbyte¢né mnoha incizi. Velké uzly a kon-
voluty Ize touto technikou snadno odstranit, aniz by
doslo k poskozeni jinych struktur. Exstirpovat velké
uzly z jednotlivych incizi je kosmeticky méné ptizni-
vé. Kosmetické hledisko ale musi ustoupit pti rozsah-
lych varixech a jiz po¢inajicich trofickych zménach.
Kozni fez ma byt tak velky, jak je nutné, a tak maly,
jak je mozné.

4.4.3.1.2 Striping VSP

Chirurgie VSP spociva v krosektomii (i kdyz neni
tento termin pro VSP zcela spravny) a parcialni nebo
kompletni resekci kmene VSP. Striping malé skry-
té zily se fidi stejnymi pravidly jako striping velké.
V blizkosti vyusténi VSP do v. poplitea jsou a. poplitea
a n. tibialis. Navic zde mohou byt variace vyusténi
VSP. Dulezité je vysoké vyusténi. Pokud je prehléd-
nuto, ma za nasledek ligaturu umisténou prili§ nizko
s ponechanim vétvi VSP, které pak mohou byt zdro-
jem recidivy.

Pted operaci je nutno zjistit typ usti VSP. To mu-
Zeme provést aZ na opera¢nim sale u pacienta lezici-
ho na boku nebo na btige s mirnym sklopenim stolu
hlavou doli. Po punkci vétve VSP aplikujeme kon-
trastni latku a na obrazovce identifikujeme misto usti
VSP. Tento postup prodluzuje operaci a je zatézujici
z hlediska radia¢ni hygieny. Za vhodnéjsi povazuje-
me vySetfeni duplexni ultrasonografii pfed operaci,
nejlépe operatérem.

Vykon provadime v poloze nemocného na brise
s mirné podloZenou nohou v oblasti nartu, méné
vhodnd je poloha na boku. Je-li sou¢asné provadén
vykon i na VSM, pak operujeme v poloze na zadech
s tim, ze asistent elevuje koncetinu a po celou dobu
preparace ji drzi v této poloze, nebo béhem opera-
ce pacienta obratime z polohy na zadech do polohy
na bfiSe a zpét. Je nutna nova toileta opera¢niho pole
a prerouskovani.
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NIy

Vedeme pri¢ny fez ve fossa poplitea, pii vysokém
usti vyse, dle pfedopera¢niho klinického a zejména
ultrazvukového vysetfeni. Pficné protneme fascii, pod
kterou najdeme VSP. Tu protneme, provedeme liga-
turu centralniho pahylu a do periferniho zavedeme
striper, kterym pronikneme do poloviny bérce nebo
az nad kotnik. Je mozny i postup obraceny, kdy z malé
incize za zevnim kotnikem vyhledame pocatek VSP.
Vénu protneme, periferni pahyl uzavifeme jemnou
vstfebatelnou ligaturou a do centralniho zavedeme
striper, kterym pronikneme az do fossa poplitea. Zde
nad hmatnou sondou vedeme pri¢nou incizi, vyhle-
dame usti malé safeny do v.poplitea a malou skrytou
zilu protindme a ligujeme (obr. 11). Pfed suturou kiize
uzavieme fascii ve fossa poplitea.

I pti operaci VSP upfednostiiujeme limitovany stri-
ping, ¢imzZ se vyhneme poranéni perifernich nervii
s naslednymi nepfijemnymi paresteziemi v inerva¢ni
oblasti n. suralis.

FLEBEKTOMIE Z MINIINCIZI

Techniku flebektomie z miniincizi propracoval der-
matolog Muller. Pouzival jemné hacky, kterymi z bo-
dové incize zachytil vénu a luxoval ji do rany. Nésled-
né ji extrahoval za pomoci malého pednu. Incize maji
velikost od 1 do 4 mm. Mensi nejsou uzavirany viibec,
vetsi naplastovym stehen. Tento postup redukuje peri-
operacni trauma, a snizuje tak naroky na analgezii pri
i po operaci. Je provadén v lokalni anestezii, béhem
vykonu byva doporucovana elevace dolnich konce-
tin nad droven srdce s cilem zajistit vyprazdnéni zil.
Kosmetiky efekt je vyborny. Na rozdil od sklerotizace
Ize operovat i v takovych oblastech, kde je sklerotizace
riskantni, naptiklad v oblasti vnitfniho kotniku nebo

Obr. 11 - Vytsténi VSP s vétvi do v. poplita

dorza nohy. Nevyhodou je ¢asova naro¢nost. K tako-
vému postupu je nutno mit vhodné instrumentari-
um (hacky dle Oesche, Rameleta, Tretbara, Mullera
¢i Varadyho).

KRYOCHIRURGIE

vy,

Nepatii mezi rozsifené postupy. Pti kryostripingu je
kryosonda zavedena do kmene vény a ptisobenim
chladu se sténa zily nalepi na sondu, se kterou je na-
sledné invagina¢nim stripingem odstranéna (intralu-
mindlni kryostriping). U malych varix Ize k véné za-
vést sondu a aplikaci chladu ji prerusit, fixovat k sondé
a odstranit (extraluminalni striping). K pfednostem
kryochirurgie patfi bezkrevnost a moznost provedeni
i po predchozi sklerotizaci VSM. Vzhledem k tomu, ze
odpadaji incize pfi distalnim konci sondy a pii odstra-
novani postrannich vétvi, zkracuje se i doba operace
a celkova délka hospitalizace.

ENDOVASKULARNI METODY

Spocivaji v termickém poskozeni vény s jeji nasled-
nou obliteraci. Do vény se pod ultrazvukovou kon-
trolou zavede sonda, kterd vénu poskodi preménou
radiofrekven¢niho proudu (VNUS Closure) nebo
svételného paprsku (endovenodzni laser) v termickou
energii.

4.4.3.1.3 Jednodenni a ambulantni
chirurgie

Ne kazdy pacient je postizen velkymi uzlovymi va-
rixy, které zasahuji celou dolni koncetinu a vyzaduji
pooperacni hospitalizaci. Tam, kde je ze strany paci-
enta zajem a klinicky nalez to dovoli, 1ze od pobytu
ve zdravotnickém zafizeni upustit, nebo jej zkratit.
V ramci jednodenni chirurgie je pacient operovan
Vv nemochnici a je propustén v den operace nebo na-
sledujici den, pti ambulantni chirurgii nema pacient
k dispozici zazemi nemocnice.

Veskera predoperacni vysetfeni jsou provedena
ambulantné, pacient prichdzi la¢ny a po oznaceni
varixt jde na opera¢ni sal. Vykon je provadén v mist-
ni, spindlni nebo celkové anestezii. Miize byt pouzit
blok n. femoralis pro operaci na ventromedialni plose
stehna nebo blok n. cutaneus femoris lateralis, ktery
inervuje laterdlni stranu stehna. Celkova anestezie je
vét§inou indikovana pfi stripingu VSM, i kdyz i tento
vykon lze provadét v lokalni anestezii nebo za pouziti
bloku n. femoralis. U endovenéznich metod typu RF
(radiofrekvencni) nebo laserové okluze je pouzivana
periven6zni tumescentni anestezie. V pooperac¢nim
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obdobi jsou sledovany obéhové parametry a opero-
vand koncetina, nedochazi-li k prosakovani. Pacient
je pak propustén podle rozsahu operace tyz den, na-
sledujici nebo i pozdéji. Operace varixii v ramci am-
bulantni ¢i jednodenni chirurgie miize mit mnoho
variant a kazdé pracovisté si vytvori vlastni postup.

4.4.3.1.4 Chirurgie perforatoru

Nazory na vyznam perforatort nejsou zcela jednotné
a diskuze na toto téma se ozivila s nastupem miniin-
vazivnich postuptl. Poc¢ate¢ni nadseni bylo postupné
opusténo a v soucasné dobé je patrnd snaha o nalezeni
konsenzu v indikaci preruseni perforatorti. Na perfo-
ratory nelze nahlizet izolovang, ale vzdy v souvislosti
s povrchovym a hlubokym zilnim systémem. Zaklad-
ni podminkou je vySetfeni duplexni sonografii, kte-
ra posoudi funkci chlopenniho aparatu. Chlopenni
nedostatecnost je pric¢inou refluxu, ktery je mozno
barevnou duplexni sonografii nejen zjistit, ale do jis-
té miry i kvantifikovat. Je-li pfitomen typ postizeni
zilniho systému, pii kterém je indikovano preruseni
perforatord, pak metodou volby je dnes endoskopicka
varianta. Je vSeobecné dostupnad, neni ndro¢na na ma-
teridlni vybaveni a ma priznivé vysledky. Zkracuje
dobu hospitalizace a eliminuje sekundarni hojeni ran
u pacientt v pokrocilych stadiich chronické vendzni
insuficience.

POSTUPY UZIVANE K ELIMINACI
PERFORATORU:

1. Otevfena ligatura (modifikovano dle Cocketta)

2. Endoskopicka subfascialni disekce perforatort -
ESDP (Subfascial Endoscopic Perforator Surgery
— SEPS, Endoscopic Subfascial Division of Perfo-
rating veins — ESDP, die endoskopische subfasziale
Diszision der Perforansvenen — ESDP)

3. Sklerotizace

1. Otevrena ligatura
Subfascidlni disekci a ligaturu perforatort poprvé
popsal Linton v roce 1938 jako metodu vhodnou
k1é¢bé pokrocilych stadii chronické vendzni insu-
ficience. Provedl ligaturu v. femoralis superficialis,
striping celé VSM, striping VSP od fossa poplitea az
k zevnimu kotniku a subfascialni ligaturu vech vv.
perforantes na bérci z dlouhého podélného fezu.
Vykon zakoncil resekei ¢asti fascie a jejim stehem.
Linton podvazuje perforatory subfascialné, Coc-
kett extrafascialné. Cockett vede dlouhy fez na me-
dialni plose distalni tfetiny bérce, za hranou tibiae.
Je-1i pfitomen ulcus cruris, tak jej exciduje. Cely

vykon je extrafascialni. Tato metoda byla mnoha
dal$imi autory modifikovdna. Doddova modifika-
ce spocivala v subfascialnim podvazu perforator.
Rozsifena je segmentalni Cockettova operace, kdy
je insuficientni perforator vypreparovan z malého
fezu a subfascialné ligovan. K preruseni perforato-
rt se pouzivala i riizna dlatka a tzv. komunikotom.
V roce 1955 popsal Felder operaci perforatoru ze
zadniho pfistupu. Vykon provadél v celkové nebo
spinalni anestezii, v poloze nemocného na brise.
Incizi vedl v celé délce lytka v linii punc¢ochového
$vu od fossa poplitea po uroven kotniku a v pfipa-
dé potieby ji prodlouzil pod vnitfni kotnik. Protal
fascii v celé délce kozni rany a odstranil celou VSP.
Tupou disekci oddélil fascii od svalu a postupné
ptitom podvazoval vSechny perforatory. Vykon
ukoncil suturou fascie, podkozi a kiize, nalozil kry-
ti a pacientovi naordinoval klid na lazku po dobu
deseti dnii.

. Endoskopicka disekce

Predchiidcem dne$nich endoskopickych postupiti
byla endoskopicka obliterace Cockettovych perfo-
ratorti pomoci laryngoskopu, kterou v roce 1972
popsal Bentley.

Vykon provadél v celkové anestezii, z podélného
fezu, asi 4 cm dlouhého, jenz byl veden 3 cm me-
didlné za hranou tibie, priblizné 10-15 cm pod ko-
lennim kloubem. Rovnéz tak fascii natinal podélné
a osvétlenym laryngoskopem ji elevoval. Perforato-
ry uzaviral Cushingovymi klipy.

Metoda vsak doznala vétsiho rozsifeni az v roce
1985 diky Hauerovi, ktery pouzil nové vyvinu-
té instrumentarium firmy Wolf. V soucasnosti je
aparatura nabizena vice firmami, pfi¢emz mezi
nimi nejsou podstatné rozdily. Az na vyjimky jsou
vSechny pristroje napojeny na obrazovku s moz-
nosti videozaznamu.

Operatér s asistentem stoji na strané operované
koncetiny, video pak u nohou pacienta. Incizi, cca
3 cm dlouhou, provedeme na ventromedialni plo-
$e bérce v jeho horni poloviné. Musi byt umisténa
do zdravé kize, prosté trofickych zmén, které jsou
vzdy pritomny u pacientli s CVI indikovanych
k ESDP. Vhodné je incidovat kazi nad varikéznim
uzlem, ktery je souc¢asné odstranén. Pronikame
k fascii a po jejim ozfejméni ji podélné protiname.
Digitalné pronikame do subfascialniho prostoru,
kde vytvarime dostatek prostoru pro zavedeni en-
doskopu. Toho lze docilit i pomoci firemnich ba-
lont, vysledek je stejny, operace se ale prodrazuje.
Nejdrive zavadime tubus mezi fascii a sval a tupé
je od sebe oddélujeme, poté je do tubusu zasunuta
kamera.
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3.

Aplikujeme kysli¢nik uhlic¢ity, nasledkem c¢ehoz je
operac¢ni pole velmi dobfe prehledné. Perforatory
jsou patrné jako svisle probihajici vény mezi svalem
a fascii. Pod pfimou kontrolou zrakem je koagulu-
jeme a protindme.

Za indikaci k ESDP povazujeme pfitomnost insu-
ficientnich perforatort v terénu poskozené kozni
trofiky, kde klasicky postup nezarucuje optimal-
ni vysledky. Jednd se o pacienty ve stadiu C4-C6
chronické venozni insuficience.

Sklerotizace

Sklerotizaci perforatorti neprovadime pro riziko
pruniku sklerotiza¢niho roztoku do hlubokého
zilniho systému.

4.4.3.1.5 Komplikace chirurgické terapie

Komplikace v chirurgii zilniho systému jsou vzacné
a vétsinou vyrazné neohrozuji pacienta. MiiZzeme se
s nimi setkat jak pri operaci, tak po ni.

PEROPERACNI KOMPLIKACE

1.

Krvdceni

Striping VSM/VSP je doprovazen krvacenim z je-
jich vétvi. Toto krvaceni ustane po nalozeni elastic-
ké bandaze. Proto provadime striping az na konci
operace a soucasné s nim nakladame elastickou
bandaz. Pti invagina¢nim stripingu byva krvace-
ni mens$i. Kazdé krvaceni je nutno peclivé osetfit
z hlediska prevence vzniku hematomu v rané.

. Poranéni velkych cév

Se zavaznéj$im peroperaénim krvacenim se setka-
vame vétSinou pii preparaci v oblasti bulbu VSM
nebo ve fossa poplitea. Miize nastat jednak méné
zéavazné krvaceni z poranéni vétvi bulbu ¢i samotné
safeny, tak hrozivéjsi krvaceni pfi poranéni femo-
ralnich cév, Castéji vén. Poranéni vény je 5x Castéjsi
nez tepny. Je popsana ligatura femoralni i poplitea-
Ini arterie i striping tepny.

Poranéni vétvi bulbu a samotné safeny resime ligatu-
rou, poranéni femoralnich cév pak stehem. Pfi sta-
véni krvéceni je nutno postupovat velmi Setrné, aby-
chom nezpusobili dalsi skody, napfiklad nalozenim
peant naslepo. Krvaceni vzdy nejdfive zastavime
tlakem prstu a uréime jeho zdroj, v pfipadé potteby
zvétsime ranu. Steh nakladdme na nekrvécejici vénu
pfi jeji kompresi dvéma tampony nad a pod lézi.
Pti vétsim poskozeni, podvazu nebo protéti hluboké
vény se Fidime zdsadami cévni chirurgie.

Poranéni velkych cév by se nemélo vyskytovat.
Vzdy musime peclivé vypreparovat usti VSM/VSP
do hlubokého zilniho systému. Jsme-li na pochy-

bach, nikdy nesmime vénu podvazat, nebo dokonce
stripovat.

. Vniknuti ciziho télesa do hlubokého Zilniho

systému

S touto komplikaci jsme se sami setkali pouze je-
denkrat (Herman, 2000). Jednalo se o odlomeni
konce stripovaci sondy a jeji vycestovani do v. iliaca
interna, coz si vyzadalo operac¢ni revizi s vyprepa-
rovanim ilickych vén. Alternativnim postupem by
bylo odstranéni metodami interven¢ni radiologie.
Castéji se s cizim télesem v hlubokém Zzilnim sys-
tému mutiZeme setkat v souvislosti s intervencni
radiologii.

POOPERACNI KOMPLIKACE

1. Hematom

Hematom se nejcastéji vyskytuje v oblasti ventro-
medialni plochy bérce a stehna, tj. v priibéhu velké
safeny. Jsou-li hematomy malé, vstiebaji se bez vét-
$ich problému. U rozsahlejsich hematomi dochazi
ke vzniku infiltratd, ¢asto bolestivych, s nebezpe-
¢im jejich infekce. Vstrebavani trvé delsi dobu a ve-
dle aplikace masti a obvazii si miize vyzadat i incize
a evakuace.

Prevenci je Setrna operac¢ni technika, nakladani
elastické bandaze soucasné se stripingem tam,
kde je to mozné. U rozsahlejsich vykont je nutnd
peroperacni komprese, at jiz asistentem longetou
pres kiizi nebo vsunutim longety do rény. Velkou
i malou skrytou zilu stripujeme vzdy az na konec
operace a jen v takovém rozsahu, kam az sahaji
patologické zmény (limitovany striping).
Hematom v tfisle mize vzniknout pfi nesetrné pre-
paraci v této oblasti z poranéni vétvi bulbu nebo sa-
motné safeny, vzacnéji pak z poranéni femoralnich
cév. Dalsi pri¢inou mize byt sklouznuti ligatury.
Je zde nebezpeci jeho infekce, a proto je nutné ob-
last tfisla na konci operace ditkladné zkontrolovat
a vysusit. Musime myslet i na tzv. ,,zateCenou® krev
z kandlu po odstranéné velké safené.

. Neurologické komplikace

Nejcastéjsi neurologickou komplikaci jsou pares-
tezie v distalni ¢asti ventromedialni plochy bérce,
zpusobené poranénim n. saphenus. Vyskyt pares-
tezii je udavan od 4,2 % po 39 %. Nizs$i procento
je pritomno u tzv. limitovaného stripingu, kdy je
VSM stripovana jen pod koleno. Vy$si procento
pak u kompletniho stripingu od hlezna po tfislo.
Holme nasel 6x vy$si vyskyt 1éze nervu u komplet-
niho stripingu proti limitovanému pti 10% recidi-
vé v obou skupinach. Vétsi nebezpeci poranéni n.
saphenus je pfi ortogradnim nez pfi retrogradnim
stripingu.
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Vzacnou, ale zavaznou komplikaci je 1éze n. pe-
roneus communis, ktery probiha po medialnim
okraji m. biceps femoris a nejsnaze zranitelny je
v oblasti caput fibulae. Zde probiha povrchové a je
kryt pouze fascii a ktizi. Tuto komplikaci popsal
Critchley pfi operaci VSP. Usti do v. poplitea bylo
6 cm nad poplitealni fasou a pti jeho preparaci bylo
nutno retrahovat nerv s cilem dosahnout vysoké
ligatury VSP. Komplikace se projevila znecitlivénim
dorza nohy, vaznutim extenze prstii a dorzalni flexe
nohy v hleznu. Potize pretrvavaly dva roky.

3. Lymfaticka pistél
Lymfaticka pistél se vyskytuje v tfisle, ¢astéji u reo-
peraci nez u primarnich vykoni. Pfi¢inou byva-
ji dlouhé pti¢né incize v jizevnaté tkani. Léc¢ba
spociva v revizi a sutufe v lokdlni anestezii nebo
v kompresi tfisla soucasné s klidovym rezimem.
Lymfaticka pistél muze byt pfitomna i v misté fle-
bektomie.

4. Dehiscence rany
Dehiscence rany v tfisle je komplikaci vzacnou. Ne-
vyhodou je prodlouzeni doby lé¢eni. Castéjsi mize
byt vyskyt komplikovaného hojeni rany na bérci,
zejména u pacientti s CVI v pokrocilém stadiu, kde
jsou jiz pritomny trofické zmény. V takovych piipa-
dech je nutno pacienty na moznost sekundarniho
hojeni rany upozornit pred operaci.

5. Tromboflebitida
Vzacné muze postihnout periferni ¢ast kmene
VSM/VSP pii limitovaném stripingu nebo pod-
vazu VSM nebo varixy, které nebyly kompletné
odstranény. Koagulum z vény exprimujeme po jeji
incizi nebo vénu v lokalni anestezii exstirpujeme.
Je-li proces rozsahlejsi, aplikujeme lokalné antiflo-
gistika a kompresivni bandaz.

6. Flebotromboza a plicni embolie
Incidence hluboké zilni trombozy po operaci va-
rixti je udavana v rozmezi 0,15-0,5 % a plicni em-
bolie 0,06 % az 0,16 %. Pravdépodobné zde neni
souvislost s uzivanim hormonalnich preparata,
vcetné kontraceptiv.

7. Tetovdz
Pfi pouziti inkoustovych tuzek k predopera¢nimu
znaceni varixi je mozno se setkat se vznikem te-
tovaze. Sami jsme takovouto komplikaci nezazna-
menali.

4.4.3.1.6 Reoperace

Recidiva postihuje priblizné 20-30 % pacientt opero-
vanych pro varixy dolnich koncetin. Pfi dlouhodobém
sledovani je udavana recidiva az u 80 %. Jones nasel
pti vysSetfeni duplexni ultrasonografii recidivu za dva

roky u 43 % pacientti po krosektomii VSM a u 25 %
pacientt po krosektomii se stripingem, i kdyz 89 %
pacienti bylo s vysledkem operace spokojeno. Reku-
rence narusta s casem. Primérna doba mezi prvni
a druhou operaci je 6-20 let. Vyssi procento reoperaci
je pozorovano po operacich provedenych vseobecnym
chirurgem ve srovnani s operacemi, které provedl cév-
ni chirurg.

Recidiva je jednak nepfijemna pro pacienta, jednak
zatézujici pro chirurgické pracovisté i pro pojistovnu.

Krajicek s Vankem rozlisuji rezidudlni méstky;,
tj. takové, které byly ponechany pii operaci, pravé
recidivy, zptisobené nedomykavou primou ¢i nepti-
mou spojkou, a nepravé recidivy, vznikajici nasled-
kem progrese onemocnéni ve formé novotvorenych
primarnich varixti nebo sekundarnich v dtisledku re-
kanalizace po probéhlé hluboké zilni trombdze. Ta ma
za nasledek vznik nedomykavych spojek a nasledné
varixd.

Za recidivu lze oznacovat ty stavy, kdy je pfitomen
centrifugalni reflux z hlubokého do povrchového zil-
niho systému, eventualné z vyse ulozené vétve povr-
chového systému do nizsich vétvi. Neni-li pfitomen
reflux, nejedna se o recidivu, ale o progresi choro-
by. Recidivu definujeme jako pfitomnost varikéznich
zil na dolni koncetiné pro varixy jiz diive operované.

Vétsinou je pric¢ina v ponechaném refluxu v safeno-
-femoralni junkci. Zavaznou chybou je nizké ulozeni
fezu na stehné, distalné od sulcus genitofemoralis.
Miize byt ponechdna cela VSM, kdy?z chirurg pfi ope-
raci odstranil akcesorni safenu a hlavni kmen pone-
chal in situ. Tato situace nastava tehdy, jestlize chirurg
nesleduje VSM az k jejimu usti do v. femoralis. I pii
odstranéni VSM miize dojit k recidivé, a to tehdy, je-li
ponechdn jeji pahyl dlouhy. Z pahylu muze odstu-
povat vétev, ktera se v disledku refluxu dilatuje a je
pfi¢inou vzniku varixd. Suchy s Re¢kem popisuji re-
cidivu, kdy krev proudi z jedné vétve v epifascialnim
zilnim systému do druhé, pro kterou navrhli oznaceni
»hitch-hike®, prevzaty z chirurgie tepenného systému.
Nejde o reflux z hlubokého do povrchového systému.
Takové usporadani v oblasti bulbu byva oznacovano
jako tzv. H-varianta.

VSM stripujeme az pod koleno, ¢imz soucasné eli-
minujeme stehenni perforator, ktery muze byt zdro-
jem refluxu. Proto samotna vysoka ligatura VSM ma
az 45% vyskyt recidivy ve VSM na bérci, jejiz pri¢inou
je vétsinou pritomnost stehenniho perforatoru. Strip-
ing dava lepsi vysledky nez vysoka ligatura kombino-
vana se sklerotizaci.

Z &asti recidivy je obvinovan proces oznac¢ovany
jako neovaskularizace. Pti ni dochazi k tvorbé novych
tenkosténnych vinutych zil, coz je bézny doprovod-
ny jev pfi hojeni ran. Tyto nové vytvorené vény pak
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mohou spojit femoralni vénu s epifascidlni vénou

nebo pfimo s ponechanou safenou. K zabranéni ne-

ovaskularizace byly navrzeny postupy, pii kterych je
safenofemoralni pahyl zanofen, prekryt transpozici
fascie m. pectineus nebo syntetickym materialem.

Tyto operace se nerozsitily.

Pri¢inou recidivy mize byt ponechany insufici-
entni perforator, i kdyz nazory na jeho vyznam se
v posledni dobé méni. Dle naseho nézoru je indikace
ke zruseni perforatort tehdy, je-1i postizen hluboky
zilni systém. Pti izolovaném refluxu v epifascialnim
systému pouze tehdy, je-li perfordator §irsi nez 3 mm.
V takovém pripadé se jeho funkce vétsinou neobno-
vi, ani kdyz eliminujeme reflux v povrchovém zilnim
systému. S timto ndzorem ale ne vSichni souhlasi
a doporucuji prerusit kazdy insuficientni perforator.

Inkompetence VSP je méné ¢asta nez u VSM, proto
je irecidiva v jejim povodi vzacnéjsi. Chceme-li za-
branit recidivé, musime vyhledat usti VSP subfasci-
alné. Pfedoperacné ndm pomiize vys$etfeni duplexni
sonografii. Pacienti s recidivou v povodi VSP se do-
stavuji k reoperaci dfive (50 % za 6 let) nez pacienti
s recidivou v povodi VSM (50 % za 12 let). K recidivé
varixti muze prispét i inkompetence ovarialnich zil.
Pfi jedné operaci muze vzniknout vice chyb. Proto je
dulezité kazdého pacienta pred reoperaci diikladné
vy$ettit jak klinicky, tak duplexni sonografii.

V malém procentu se pric¢ina recidivy nezjisti.

Chceme-li zabranit vzniku recidivy, méli bychom
dodrzovat nasledujici zasady:

1. Pred operaci pacienta dikladné vysettime (vzdy
operatér) a ozna¢ime varixy a zejména mista re-
fluxu nesmyvatelnou tuzkou.

2. Kazdého pacienta vys$etfime duplexni sonografii,
kterou provadi sam operatér nebo jeden zkuseny
lékar. Vysetfeni duplexni sonografii je povazovano
za zlaty standard, je zde ale moznost rtizné inter-
pretace vysledkd vySetfeni.

3. Pokud operaci neprovadi erudovany nebo cévni
chirurg, mél by ji alespon asistovat. Recidivu musi
operovat zkuseny nebo cévni chirurg.

4. Vyhledani poc¢atku VSM pfi vnitfnim kotniku, za-
vedeni sondy az do tfisla, vytazeni sondy z malé
incize nad jejim hmatnym proximalnim koncem
a nasledny striping je postup sice rychly, ale opuste-
ny. Je zde nebezpeci ponechani vétvi VSM pfi jejim
usti, navic je stripovana celd véna, coz nebyva vét-
$inou nutné, a vede castéji k neurologickym kom-
plikacim. Preparaci zahajime v tfisle, vyhledame
usti VSM do VF a podvézeme vsechny vétve bulbu.
Poté provedeme vysokou ligaturu VSM a do jejiho
periferniho pahylu zavedeme sondu a pronikneme
tak distalné, kam az sahd insuficience kmene VSM
(zjisténo klinicky a duplexni sonografii) - tj. pod

kolenni kloub nebo jesté distalnéji. Vyskyt recidiv
Ize snizit spravnou krosektomii, pfi niz sledujeme
VSM az k jejimu tsti do VE

5. Ponechavame-li VSP in situ, musime si byt jisti
kompetenci jejiho usti.

REOPERACE

V terapii recidivujicich varixi Ize pouzit 1écbu chirur-
gickou, sklerotiza¢ni i jejich kombinaci. K podptirné
terapii patfi 1é¢ba medikamentdzni a kompresivni.
Zasadni vyznam v terapii recidiv ma predopera¢ni
vySetfeni, které ur¢i misto nebo mista refluxu. Ta je
nutno eliminovat. Prosté odstranéni varixt bez ohle-
du na zdroj refluxu ma jen docasny efekt a je prici-
nou dalsi recidivy. Neni tedy jeden typ operace pro
recidivu, ale vzdy se zaméfujeme na zdroje refluxu.
Jen pokud tato mista neurc¢ime, provedeme prostou
exstirpaci varikozit.

Dlouhodoba tspésnost reoperaci zavisi také na pri-
¢iné recidivy. Bude lepsi u primarnich varixd, s hor-
$imi vysledky lze pocitat u posttrombotickych stavii.

Preparace v tfisle pfi reoperaci predstavuje vyssi
riziko vzniku hematomu, infekce, lymfatické pistéle
nebo poranéni velkych cév, nez je tomu u primarni
operace. Obavanou komplikaci je vznik lymfedému.
Proto je nutné ditkladné predoperacni vysetfent, vcet-
né duplexniho ultrazvuku, k urceni pfic¢iny recidivy,
a neni-li tato v ponechané velké ¢i akcesorni safené,
v tiisle neoperujeme. Preparace v tiisle pfi reoperaci
je v jizevnaté tkani s kiehkymi, snadno krvacejicimi
vénami velmi obtizna. Je proto vhodné zvolit lateralni
pristup, pri kterém vedeme fez lateralné od pivod-
niho a pronikdme smérem medialnim k femoralni
tepné. Jeji pulzace nam slouzi jako voditko. Medialné
od ni pak vyhleddme femoralni vénu (VF) spolu s po-
nechanym ustim VSM. Vypreparujeme safenofemo-
ralni usti, nalozime vysokou ligaturu (flush ligature)
a VSM protneme.

Je mozno pouzit i medialni ptistup. Rez je veden
v tfisle medialné a nad ptivodni jizvou. Pronikneme
pfimo k predni plose VF a ligujeme VSM. Operatér
stoji na opa¢né strané, nez je operovana koncetina.

Ptistup ze standardniho fezu v tfisle zvolime, je-li
puvodni fez umistén atypicky, nejcastéji distalné
na stehné. Nepreparujeme v jizevnaté tkani a vykon
probiha jako primarni operace.

Vychazi-li recidiva z fossa poplitea, preparace je
obtiznéjsi jednak vzhledem k tésnému vztahu VSP
k okolnim strukturam (a. et v. poplitea, n. tibialis),
jednak pro variabilitu usti VSP do poplitedlni vény
(VP). Dilezité je spravné umisténi kozniho fezu,
nejlépe na podkladé predopera¢niho ultrazvukového



4.5 Literatura

89

vyetieni. Usti-li VSP vySe, mtizeme si pomoci flexi
v kolennim kloubu. Tim se incize posune kranialnéji.

VSP, resp. jeji ponechany pahyl, vypreparujeme az

k usti do VP a zde jej ligujeme. Vychazi-li z pahylu
VSP vétev, bézici podkozné k VSM, muizeme ji vystri-
povat. Zavadéni sondy kontrolujeme vizualné i palpa-
ci, abychom si byli jisti jejim epifascidlnim pribéhem.
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5.1 Uvod

Onemocnéni §titné zIazy je nejcastéjsim endokrinnim
postizenim v nasi i svétové populaci. I v dne$ni dobé
existuje cela rada rozporuplnych nazort na indikaci
k operaci §titné zlazy, na techniku i taktiku operac-
niho vykonu. Interdisciplinarni spoluprace, zejména
mezi endokrinology a chirurgy, sméfuje v posled-
nich patnacti letech ke zvysené radikalité operac¢nich
vykontl. Stoupajici radikalita v chirurgii $titné zlazy
tak vedla mnohé autory k rozpracovani rady metod
a postupt, véetné kréni a mediastinalni lymfadenekto-
mie. Spravné zvolené operacni postupy jsou prevenci
vzniku recidiv s mensim vyskytem zejména pozdnich
reoperaci, a tim i men$im vyskytem moznych kom-
plikaci. Stale diskutovanou otazkou ztistava ochrana
nervus laryngeus recurrens, jehoZ poranéni je viznou
komplikaci, vyrazné zhorsujici kvalitu Zivota. Vyvoj
postuptt vedoucich k ochrané tohoto nervu sméro-
val od pocatecni prisné preparace pti pouzdru zlazy
k jeho identifikaci, vizualizaci a preparaci. Doposud
neni stanovena jednotna vseobecné akceptovana
doktrina, jak minimalizovat riziko peroperacni léze
vratného nervu. Presto vSak pokladame identifikaci
tohoto nervu, a tim i jeho ochranu za podstatnou.

Novodobou metodou v prevenci poranéni tohoto
nervu je metoda neurostimulace nervus laryngeus
recurrens. V Ceské republice byla zavedena do praxe
na II. chirurgické klinice FN v Olomouci v roce 2005.
Na tomto pracovisti se stala standardnim postupem
v pribéhu totalni lobektomie ¢i totalni tyreoidekto-
mie, minimalizujici riziko peropera¢niho poranéni
vratného nervu.

V4 IvII

azy

5.2 Anatomie a fyziologie
Stitné zlazy

Stitna 714za je endokrinnim organem, ktery ma tzky
vztah k laryngu a chrupavce stitné. Je ulozena v trov-
ni obrati C5-Th1. Priimérna velikost laloku ve tfech
rovinach je 5 x 3 x 2 cm. Vaha zlazy se pohybuje
mezi 20-30g. Stitnd Zldza sestdvd z pravého a levého
laloku, které jsou propojené rtizné $irokym mdust-
kem, istmem. Laloky jsou kénického tvaru s rizné
vyvinutym dorzolateralnim vybézkem, tuberculum
Zuckerkandli, ktery muze prekryvat nervus laryngeus
recurrens. Istmus §titné zlazy je nejcastéji lokalizovan
mezi druhym a ¢tvrtym prstencem pridusnice, vét-
$inou tésné pod chrupavkou prstencovou. Az v 80 %
vice vlevo z n¢ho vybihd tzv. tfeti lalok $titné zlazy,
lobus pyramidalis, ktery miize zasahovat k télu jazyl-
ky. Vyznamnou strukturou je ligamenum Berry, které
dorzomedialné zlazu fixuje k prstencové chrupavce
a k hornim prstenctim priadusnice. Ma tzky vztah
k cévnimu a nervovému zasobeni, predevs$im k nervus
laryngeus recurrens.

Cévni zasobeni stitné zlazy

Stitn4 7laza je velmi dobte zdsobena krvi. Je uvadén
pritok 4-6 ml krve/minutu/1g tkané. Toto cévni
zasobeni zaji$tuje arteria thyroidea superior, jdouci
k hornimu po6lu laloku, a arteria thyroidea inferior,
smeétujici k dolnimu poélu laloku. Arteria thyroidea
superior prevazné vychazi z arteria carotis externa,
ve 45 % z arteria carotis communis. Jeji pribéh je pre-
vazné konstantni. Po odstupu probiha nahoru a do-
predu v karotickém trojuhelniku se staci dolii k apexu
$titné zlazy. V prubéhu se odstupujici vétve podileji
na zasobeni sliznice a svaloviny horni ¢asti hrtanu
i zadni stény hltanu. Pfed vstupem do horniho pélu
$titné zlazy se arteria thyroidea superior déli na pred-
ni, zadni a laterdlni vétve. Arteria thyroidea inferior
odstupuje z truncus thyrocervicalis, ktery vystupu-
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je z arteria subclavia. Z tepny v pribéhu vystupuji
vétve rami musculares ke svalovym skupinam, rami
oesophageales, tracheales a arteria laryngica inferior.
Arteria thyroidea inferior ma uzky vztah k nervus la-
ryngeus recurrens. Pfed dosazenim dolniho poélu se
déli na horni vétev jdouci ke stfedni tfetiné a dolni
vétev k dolnimu pélu. Zilni krev je odvédéna do tii
zilnich kment. Vena thyroidea superior zajistuje od-
tok z horntho poélu §titné zlazy a usti do vena facialis.
Vena thyroidea media vychazi ze stfedni tietiny laloku
$titné zlazy a usti do vena jugularis interna. Vena thy-
roidea inferior sestupuje z dolniho pélu a tsti do vena
brachiocephalica.

Lymfaticka drendz stitné zlazy

Lymfatickd drenaz $titné zlazy vytvari systém, ktery
se déli na vzestupnou a sestupnou ¢ast. Vzestupna
¢ast sbird lymfu do pretrachedlnich a prelaryngeal-
nich uzlin. Sestupné lymfatické drahy jdou do krénich
hlubokych uzlin a uzlin horniho mediastina.

Nervové zasobeni stitné zlazy

Podstatna ¢ast nervovych vlaken vychazi z kr¢nich
sympatickych ganglii. Mensi skupina z nervus vagus,
cestou nervus laryngeus recurrens. Ovliviwuji vazo-
motorickou aktivitu, dodavani tyreostimulujictho
hormonu a komplexné piisobi na funkci zlazy.

Topografickd anatomie
nervus laryngeus recurrens (NLR)

Identifikace nervu v prevenci poranéni a naslednych
moznych komplikaci vyzaduje dokonalé znalosti to-
pografické anatomie. Jde o parovy nerv vystupujici
z nervus vagus, probihajici na obou stranach asyme-
tricky. Vpravo se NLR po odstupu z nervus vagus
ohyba okolo arteria subclavia, vlevo okolo arcus aor-
tae. Oba NLR sméfuji nahoru, probihaji asi v 60 %
v tracheoezofagealni stérbiné a v distalni tfetiné se
vétvi. Dal$i moznosti je posteromedialni priabéh NLR
od zadniho pouzdra §titné zlazy s tésnym kontak-
tem na ligamentum Berry a Zuckekandlav hrbolek.
Silnéjsi vétev, ramus anterolateralis, je motorickou
vétvi, ktera se zanoruje do m. constrictor pharyngis
inferior a za dolnim okrajem chrupavky $§titné pri
articulatio cricothyreoidea se déli na zadni vétev pro
abduktor hlasivky a na vétev predni pro adduktorové
svaly hlasivky. Ten¢i vétev, ramus posteromedialis, je
senzoricka, vstupuje do pretrachealni tkané a kon-
¢i ve sliznici pridusnice a hrtanu. V topografickém
vztahu NLR k arteria thyreoidea inferior je popsano
28 moznych typt. Nerv muze probihat pred arterii,

dalsi variantou je uloZeni za arterii nebo mezi jejimi
vétvemi. Podle udaji z literatury kiizuje v 27 % arterii
thyreoideu interior (ATI) ventralné, v 36 % dorzalné
a ve 32 % prochazi nerv mezi vétvemi arterie. Vedle
téchto moznosti existuji dalsi varianty, kdy se nerv
i arterie odchyluji od normalniho pribéhu. Podle
stejnych autorti probiha ATT asi v 75 % pripadu tak,
ze tvorfi dvojity oblouk v podobé pismene S a déli se
na vétve kranidlni, kaudalni a medialni, které jdou
ke $titné zlaze. Topografie nervu je rozdilna na obou
stranach krku. Je odli$nd i ve vztahu ke §titné zlaze
a ve vztahu k arteria thyreoidea inferior. Pravy NLR
je kratsi (7-9 cm), pozvolné vstupuje do oblasti $tit-
né zlazy a hloubéji se uklada do tracheoezofagealni
stérbiny. Levy NLR je delsi (13-14 cm), sméfuje ver-
tikalnéji do tracheoezofagealniho zlabku s variabil-
nim pribéhem zejména k arteria thyreoidea inferior.
Variabilita priibéhu NLR a veskeré zmény v predpo-
kladané topografii nervu zhorsuji moznost jeho iden-
tifikace a jsou zvy$enym rizikem pro tspésny vykon
na §titné zlaze.

Existuji zdkladni orienta¢ni body vztahu NLR
k okolnim strukturam, které pro chirurga jsou ne-
postradatelné.

Orientac¢ni body - vztah NLR k okolnim strukturam:

o vztah k tracheoezofagedlni $térbiné,

o vztah ke stitné zlaze (dorzalni, dorzomedidlni
prubéh od zadniho pouzdra),

« vztah k arteria thyreoidea inferior,

« vztah klig. Berry,

« vstup do hrtanu.

Fyziologie stitné Zlazy

Stitna 714za patii mezi Zldzy s vnitini sekreci s tvorbou
tfi hormont:

1. T3 - trijodtyronin,

2. T4 - tyroxin,

3. calcitonin.

Regula¢nim, nadfazenym centrem je podvések
mozkovy s tvorbou tyreostimula¢niho hormonu
(TSH). Produkce hormon tyroxinu a trijodtyroninu
je ovlivnéna pfijmem jodu potravou. Je regulovana
enzymem - tyreoidalni peroxidazou (TPO), glyko-
proteinem - tyreoglobulinem (TGI) a dal$imi enzy-
matickymi slozkami. Na vyuziti hormont v bunikach
je nezbytna dostate¢nd hladina selenu.

Vyznam hormont §titné zlazy:

« zvy$uji pfeménu latkovou, spotfebu kysliku,
« zvys$uji tepovou frekvenci,

« ovliviuji kontrakce svald,
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« ovliviuji imunitni systém, krvetvorbu,
« ovliviuji slozeni kostni tkané.

Calcitonin ovliviiuje metabolismus vapniku a fos-
foru. Ma diagnosticky vyznam u medularniho karci-
nomu §titné zlazy.

Fyziologicky stav, kdy tvorba i vydej hormont
§titné zlazy je v rovnovaze, nazyvame eufunkci stitné
zlazy.

Zvyseni funkce je provazeno zvysenym vydejem
hormonti T3 a T4 nebo jen T3 do cirkulujici krve.

Hyperfunkce, Gravesova-Basedowova nemoc, je
provazena vystupnovanim fyziologickych ¢innosti, re-
gulovanych stitnou zlazou. Nachazime vysoké hodnoty
T3, T4, FT4 (volny hormon T4) a nizké hladiny TSH.

Zvlastnim pripadem je onemocnéni, kde ¢ast stitné
zlazy pracuje autonomné bez fizeni TSH. Jde o au-
tonomni nebo toxicky adenom §titné zlazy. Projevy
jsou prakticky shodné jako pti klasické hypertyredze,
pouze laboratorné se prokazuje vétsi navyseni hladiny
T3 nez T4.

SniZena produkce hormonti T3, T4 ve §titné zlaze
se nazyva primarni hypotyreéza. Pokud je snizend
tvorba T3 a T4 zptisobena nedostatkem hormonu
TSH, pak jde o sekundarni hypotyreézu. Snizena
funkce, pokud je zptisobena v obdobi prenatalnim
nebo perinatalnim, se projevi kretenismem s poru-
chou funkce centralni nervové soustavy.

5.3 Zakladni klasifikace
a diagnostika onemocnéni
stitné zlazy

Onemocnéni §titné zlazy patii mezi nejcastéjsi endo-
krinni poruchy v nasi populaci. Diagnostika tyreo-
patii hodnoti zmény morfologické i zmény funkéni:

Morfologické zmény

Kazdé zvétseni §titné zlazy — struma
« struma nodosa (adenomatdza):

o solitarni uzel

o vice uzl
« struma difussa (parenchymatoza)

Funkcni zmény

« eufunkce $titné zlazy (eutyredza)

o tvorba a vydej hormoni je v rovnovaze
 hyperfunkce (toxickd struma)

o zvy$eny vydej trijodtyroninu (T3)

o zvy$eny vydej tetrajodtyroninu (T4)

» Hypofunkce (hypotyredza)
o snizena produkce T3, T4 ve $titné zlaze - pri-
marni hypofunkce
o nizka hladina T3 a T4 pti nedostatku hormonu
TSH (tyreostimula¢ni hormon z adenohypofy-
zy) - sekundarni hypotyredza

5.3.1 Anamnéza a klinické vysetieni

K diagnostice onemocnéni §titné zlazy vyuzivame ve-
dle anamnézy a zakladniho klinického vysetfeni celou
fadu specidlnich diagnostickych metod, jak to uvadi
v prehledu tab. 1, obr. 1.

Tab. 1 Pfehled diagnostiky onemocnéni stitné zlazy

o anamnéza
« klinické vysetfeni
0 aspexe
o palpace
o auskultace
« in vitro testy — hladina hormont v krvi (T3, T4,
TSH) - radioimunoanalyza
« sonografické vysetfeni
o scintigrafické vysetfeni — radioizotopy (Tc**M,
131]’ 123], 132])
o CT vysetfeni (zejm. u retrosternalnich strum)
o RTG vySetreni

Pti odbéru anamnézy a zakladnim klinickém vyset-
feni hodnotime klinickou symptomatologii onemoc-

Obr. 1 - Ohromné mnohauzlova struma
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Obr. 2 - Obraz exoftalmu u hyperfunkce a pohledové nezvétsené
$titné zlaze (Graves-Basedowova choroba)

néni stitné zlazy, kterou je mozné rozdélit do dvou

zékladnich skupin:

o Syndrom funk¢ni, ktery je disledkem zménéné
funkce stitné zlazy a projevuje se odezvou v cilo-
vych tkanich, organech.

Hodnotime celkové zmény: tepova frekvence, krev-
ni tlak, teplota, hmotnost, stav kiize, kontrakce sva-
la.

« Syndrom lokalni, ktery je podminén velikosti,

zvétSenim nebo tlakem strumy.
Hodnotime mistni zmény: velikost §titné zlazy —
struma, mechanickd komprese s projevy utlaku
okolich struktur. U retrosternalnich strum tutlak
cév. Dechové a polykaci potize, chrapot, otoky vi-
¢ek, exoftalmus.

5.3.2 Laboratorni vysetreni - in vitro
testy

Urcujeme hladinu hormont §titné zlazy v krvi, T4 (te-
trajodtyronin), T3 (trijodtyronin). Dal$im hormonem
je stimulujici hormon §titné zlazy TSH (tyreostimu-
la¢ni hormon adenohypofyzy).

Urceni protilatek u chronickych zanétlivych stavi
§titné zlazy, TPO (tyreoidalni peroxidaza), TGI (ty-
reoglobulin). Protilatky proti TSH (TSH receptor an-
ticorper) u endokrinni orbitopatie pti zvy$ené funkci
§titné zlazy na autoimunnim podkladé.

5.3.3 VysSetieni zobrazovacimi
metodami, cytologie a ORL

Ultrazvukové vysetieni stitné zlazy

Castéji uzivany termin sonografie (sonos = zvuk)
$titné zlazy je metodou zaloZenou na schopnostech
prochazet a odrazet se na hranicich organt a patolo-
gickych nalezii. Takto ziskana echa se hodnoti a do-
kumentuji.

Je metodou neinvazivni, kterd nema kontraindi-
kace ani rizika, vylucuje radia¢ni zatéz a aplikace
kontrastnich latek. V diagnostickém algoritmu je
metodou prvni volby a nasleduje ihned za klinickym
vySetfenim nemocného.

Podle ziskanych poznatkii hodnotime:

« velikost, uloZeni, strukturu tkané, loziskové zmény,
vztah k okolnim strukturdm - jicen, pridusnice,
mizni uzliny,

« urc¢ime objem §titné zlazy, ktery je u Zen do 18 ml,
muzi do 22 ml,

o pod ultrazvukovou kontrolou lze provést evakuaéni
punkci - cysta,

+ pod ultrazvukovou kontrolou Ize provést punkéni
aspiracni cytologii $titné zlazy.

Scintigrafie stitné Zlazy

Scintigrafie byla dfive zdkladnim vySetfenim u kazdé
tyreopatie. Provadi se na oddélenich nuklearni medi-
ciny. Jde o radioizotopové vySetieni, kde ve vysetfo-
vaném organu hodnotime rozlozeni podaného radio-
farmaka. Uziva se radioaktivni jo d nebo technecium.

Hlavni vyznam scintigrafie je dnes u téchto stavt:

« jednouzlovych strum, kde uzel je hyperaktivni —
toxicky adenom,

« studeny uzel (neaktivni) - podezfeni na karcinom,

 anomalni uloZeni §titné zlazy,

« vySetfeni rezidua nebo recidivy po pfedchozi ope-
raci, zvlasté tam, kde je planovana reoperace,

« vylouceni metastatického postizeni - celotélova
scintigrafie,

« v diagnostice onemocnéni pfistitnych télisek.

Radiologické vysetieni

Prosty snimek horni hrudni apertury a rentgen poly-
kactho aktu indikujeme ojedinéle v ptipadé dusnosti
a polykacich obtizi. Rentgenologické posouzeni vzdu-
chového sloupce pridusnice a deviace jicnu je dalsim
moznym kritériem k operacnimu vykonu. Dnes se
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Obr. 3 - Rozsifeni horniho me-
diastina a vychyleni vzduchové-
ho sloupce prtidusnice pfi in-
tratorakdlni strumé na prostém
rtg snimku plic a horni hrudni
apertury

tato vysetfeni nahrazuji vypocetni tomografii nebo
magnetickou rezonanci (obr. 3).

Vypocetni tomografie

Jde o rentgenologické vysetreni s moznosti vysetfova-
ni urc¢itého organu ve vrstvach. Tato metoda je indi-
kovana pti velkych strumach s retrosternalni propa-
gaci. Lépe hodnoti i pfipadné postizeni lymfatickych
krénich uzlin.

Magneticka rezonance

Ma prakticky stejné indikace jako vypocetni tomo-
grafie. Jde o znazornéni anatomickych vrstev téla v li-
bovolné zvolenych rovinach bez rentgenové zatéze.

Punkcni aspiracni cytologie

Provadi se nej¢astéji v kombinaci s ultrazvukovym
vysetfenim pri patologickém nalezu §titné zlazy. Je
dostate¢né spolehlivou metodou v diferencidlni dia-
gnostice tyreoidalnich uzlt. Ma vyznam pro v¢asnou
detekci maligniho postiZeni a jeho nasledny radikalni
chirurgicky vykon.

Spravné urceni povahy vlastniho onemocnéni vy-
znamneé snizuje pocet nutnych reoperaci u nedosta-
te¢né radikalnich operac¢nich vykond, kde operatér
predopera¢né neznal povahu onemocnéni.

Ziskany vzorek se po zaschnuti na podloznim sklic¢-
ku barvi riznymi technikami. K zafazeni nalezt se
pouzivaji kritéria uvedend v mezinarodni cytologické

klasifikaci, respektujici kategorie mezinarodni histo-
logické klasifikace.
V nasich podminkach jsou cytologické nalezy dé-
leny do péti skupin.
1. standardni cytologicky obraz - normalni bunky
§titné zlazy,
. tyreoiditidy — degenerativni zmény, cysty,
. atypické bunky,
. suspektni nalez z malignity,
. pozitivni malignita.

U W N

Cytologicka diagnostika je cennou metodou pfi
odhalovani malignit, neni vsak metodou absolutni.
Pozitivni cytologicky nélez je sice dokladem malig-
nity, avsak mtize byt nékdy v porovnani s pooperacni
histologii falesné pozitivni. Rovnéz negativni cytolo-
gicky nélez malignitu nevylucuje.

Hlavni podminkou tspésnosti cytologického vy-
Setfeni je ziskani dostate¢né reprezentativniho mate-
ridlu tenkou jehlou.

ORL (otorinolaryngologické) vysetieni

Hodnoti stav hlasivek pred operaci a po vykonu.
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V4 IVII

5.4 Onemocnéni stitné zlazy

Zakladni rozdéleni

« eufunkéni struma
« porucha funkce
0 zvySena
o sniZena
o zanéty
« nadory

Pri¢iny vzniku: jsou rozmanité, zavislé na vlivech
zevniho i vnitfniho prostredi.

Faktory zevni:

1. nedostatek jodu, nejcastéjsi pricina onemocnéni;

2. strumigeny, latky ptisobici na formovani hormont.
Mohou byt soucasti potravy i soucasti nékterych
1ékd, napt. néktera psychofarmaka;

3. mikrobialni ptivod, zptisobujici zanétlivé postizent;

4. zevni ozareni — nejcastéji v souvislosti s jinou cho-
robou;

5. toxické latky, koufeni.

Faktory vnitfni:

1. autoimunitni onemocnéni, kde porucha imunity je
¢astou pri¢inou onemocnéni,

2. geneticka dispozice.

5.4.1 Eufunkc¢ni struma

Jde o zvétSeni stitné zlazy, hodnoceno na zakladé kla-
sifikace WHO (aspekce, palpace). Zakladni udaje jsou
uvedeny v tab. 2. Mize jit o difuzni postizeni nebo
uzlovou prestavbu v détském i dospélém veku, kde
neprokazujeme poruchu funkce ani jiné onemocnéni
stitné zlazy. Vzhledem ke svému uloZeni nemusi byt
ani patrna, ani hmatna a nemusi ¢init zadné potize.

Tab. 2 - Eufunkéni prostd struma - struma simplex

» morfologicka forma
o difuzni
o noddzni

« etiologie — nedostatek jodu v potravé v obdobi
zvysenych naroki na organizmus (jodizace soli)

« symptomatologie — pfiznaky z ttlaki okoli pii
vétsich rozmérech strumy (poruchy dychani,
polykani), kosmetické hledisko

« lécba - totalni lobektomie, totdlni nebo near
totalni thyreoidektomie

Zpocatku jde o difuzni zvétSeni - struma diffusa, pa-
renchymatdza. V priibéhu dochazi k uzlové prestavbé
- struma noddzni (jeden uzel), struma polynodézni
(nékolik uzli). Zvétseni miize byt také zpusobeno
cystou ¢i cystami, kde dutina je vyplnéna tekutinou.

Castou pti¢inou endemické strumy je deficit jodu.
Endemicka struma znamena vyskyt zvétsené $titné
zlazy v daném regionu u dospélych 10 % a déti 5 %.
Doporuceny piijem jodu je 150 mg za den.

V pocatku struma nevyvolava zadné potize. Dalsi
zvétSovani zptisobuje mechanické priznaky s kompre-
si okolnich organt (pridusnice, jicen, nerv). Utlak
cévniho svazku muze vyvolat syndrom horni duté
zily. Stitné 7ldza se mtze zanofovat i za hrudni kost
- retrosterndlni struma. Primdrni retrosternalni stru-
ma vznika z aberantni tkané Stitné zlazy. Sekundarni
retrosternalni struma se propaguje z krku do rizné
vy$e mediastina.

Pacient ma pocit ciziho télesa, obtizné dycha, po-
lyka, ma naznak chrapotu. Rovnéz kosmetické hle-
disko neni zanedbatelné. Utlakové potize mohou byt
vystupniovany u retrosternalni strumy.

Klinické priznaky: Dusnost, dysfagie, pareza n. la-
ryngeus recurrens.

Lécba: Pti neuspéchu konzervativni 1écby (Euthy-
rox, Letrox) chirurgicka léc¢ba v rozsahu LT (lobec-
tomia totalis) nebo TTE (thyroidectomia totalis).
Nejcastéji si vystacime z kréntho pristupu, ojedinéle
u vétsich retrosternalnich strum je indikovana ster-
notomie. Indikace k chirurgické 1é¢bé je nejen mecha-
nicky syndrom, ale i degenerativni zmény s kalcifikaci
uzli a podezienim na malignitu. V pripadé cysty jeji
opakované plnéni po punkci.

5.4.2 Poruchy funkce stitné zlazy

Hormony $titné zlazy piisobi na organy a tkané kom-

plexné a stimula¢né. Zvysuji bazalni metabolizmus,

spotfebu kysliku. Potencuji uc¢inek katecholamint

a kortikosteroidii. Pfi nadbytku jsou projevy hyper-

funkce, hypermetabolizmu, zvysena termoregulace

a zvySena aktivita organt vedouci az k vycerpanosti.
Pfi poklesu hormoni jsou zndmky hypofunkce,

zpomaleni metabolismu a organovych funkci.
Délent:

1. periferni: pfimé postizeni $titné zlazy,

2. centralni: postizeni nadfazenych center, hypotala-
mo-hypofyzarnich, vyskyt vzacny.

Zvysena funkce (hyperfunkce) -
tyreotoxikéza

Zvys$ena funkce $titné zlazy mtize mit rizné klinické
formy, jejich prehled a zasady 1écby jsou uvedeny v tab. 3.
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Ptic¢iny periferni hyperfunkce:

« Gravesova-Basedowova nemoc (obr. 2)

« toxickd polynodézni struma, toxicky adenom,

« subakutni (de Quervainova) tyreoiditis,

o chronicka lymfocytarni tyreoiditis v hyperfunkéni
fazi,

« indukovand hypertyredza jodem.

Pti¢iny centralni hyperfunkce:
« adenom hypofyzy s hyperprodukci TSH.

Graves-Basedowova choroba

Z nadprodukce hormont neodpovidajici potiebé
organismu. Autoimunitni onemocnéni, kdy obranny
systém pracuje proti vlastnim tkanim. Vzniku cho-
roby muze predchazet stres, fyzické vypéti, infekéni
choroby.

Projevy:

o pfizvy$eném prijmu potravy vyrazné hubnuti,
prajmy,

« poceni, labilita,

« poruchy spanku, neklid,

« buseni srdce a dysrytmie,

» svalovd slabost, inava,

« o¢ni priznaky - endokrinni orbitopatie (exoftal-
mus).

Lécba: Zac¢ina se vysokymi davkami tyreostatik
(Carbimazol, Thyrozol, Propycil). Postupné snizo-
vani se odviji od klinického a laboratorniho nalezu.
Pti kardialnich projevech (tachykardie) se pridavaji
betablokatory. Pfi opakovanych relapsech po zhod-
noceni klinického nalezu je indikace operac¢ni 1é¢by.

Tab. 3 — Hyperfunkéni - toxickd struma

K operaci se pristupuje v klidovém funkénim stavu.
V ojedinélych pripadech, zejména u starsich lidi, je
lé¢ba radiojodem Setrnéjsi.

Pfi dlouhodobé nespravné ¢i nedostatecné 1écbé
je vyssi riziko fibrilace sini i kardiogenniho selhani.

Toxicky adenom

Uzel ve §titné zlaze se zvySenou tvorbou hormont.

Toxickd polynodézni struma

Ve vys$sim véku v disledku nedostatku jodu, pfi
dlouhodobém trvani.

Rizikem jsou poruchy srde¢niho rytmu, tachykar-
die, fibrilace sini. Lé¢ba kardialni je soucasné vedena
s podavanim tyreoistatik. Operace je optimalnim fe-
Senim.

Subakutni (de Quervainova) tyreoiditis

7 N7

Jde o postinfek¢ni imunopatologické postizent stitné
zlazy, prevazné virového ptvodu. Znamkou je jed-
nostranné bolestivé zdureni $titné zlazy, subfebrilie
a celkova unava. Hyperfunkce odezniva do 6 tydnt.
V tézsich pripadech se podavaji kortikoidy, vyjimecné
antibiotika. Symptomaticka lécba betablokatory.

Chronicka lymfocytarni tyreoiditis
s hyperfunkci

Hyperfunkce je pfechodnym, pocate¢nim stavem
tohoto onemocnéni. Projevem jsou obéhové potize
z hyperfunkce s dobrou odezvou na betablokatory, pti
malych davkach tyreostatik. Nasledna hypofunkce se

+ nejcastéji mezi 20. a 40. rokem Zivota, vice zeny

a paradoxné hubnuti
o priznaky: chybi exoftalmus, jinak stejné

ného na Zivoté
Lécba
 konzervativni

o tyreostatika

o betablokatory

+ Graves-Basedowa nemoc, priznakova trias (exoftalmus, struma, tachykardie)
o priznaky: nervozita, emocni labilita, nespavost, poceni, palpitace, dusnost, zizen, zvySena chut k jidlu

« toxicky autonomni adenom - scintigraficky prokazujeme horky uzel

« tyreotoxicka krize — vystupnovani priznaka: tachykardie, hypertermie, hypertenze; miize ohrozit nemoc-

« star$i nemocni, pacienti se zvySenym rizikem, kardiopatii - mozno 1é¢it radioaktivnim jédem (**'])
« lécba chirurgicka (neuspéch konzervativniho postupu, recidivy, vystupnovana hypertyredza, velka struma)
o totalni nebo neartotalni tyreoidektomie, nasledné hormonalni substituce
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vyviji pozvolna a dlouhodobé. Vyzaduje pravidelné
sledovani.

Rizika hyperfunkce stitné zlazy

Tyreotoxicka krize

Vystupniovana ¢innost $titné zlazy ohrozujici Zivot ne-
mocného. Projevem jsou vysoké teploty, tachykardie,
srdec¢ni selhani. Psychické pfiznaky zmatenosti, bez-
védomi a kiece, svalova slabost. Znamky dehydratace
s prijmy a zvracenim.

Lécba spociva v podavani tyreostatik, které tlumi
tvorbu hormont, jod, tlumici uvolnovani zasob hor-
mont do krve. Déle se podavaji kortikoidy, kardioto-
nika, betablokatory, antipyretika.

Tyreoidalni orbitopate

Byva spojena casto s imunogenni tyreotoxikoézou,
nékdy se zanétem §titné zlazy. V dusledku protilatek
dochazi ke zmnozeni vaziv a zesileni okohybnych
svalll o¢nice.

Z projevu je napadny exoftalmus a protruze, vysu-
nuti o¢niho bulbu. Porucha pohyblivosti oka a dvojité
vidéni. Zesilené nitroo¢ni svaly a zvySeny nitroo¢ni
tlak mtize vést az k slepoté.

V 1é¢bé je indikovana totalni tyreoidektomie. Dlou-
hodobé podavani kortikosteroidt. Pti zkraceni o¢nich
vi¢ek a poruchdch vidéni jsou v nékterych pripadech
indikovany o¢ni operace.

Snizena funkce (hypofunkce) — hypotyredza

Snizena funkce $titné zlazy je zptisobend nedostatec-
nou tvorbou hormont, prevazné periferniho typu.
Centralni typ, vyvolany poruchou koordinace $titné
zlazy z podvésku mozkového, je vzacny.

Pric¢iny periferni hypofunkce:

o chronicka lymfocytarni tyreoiditis s tvorbou pro-
tilatek proti vlastni §titné zlaze,

+ pooperacni stavy — tyreoidektomie,

« lécba radiojodem, ozafeni,

« porucha vyvoje, enzymatické poruchy,

« nedostatek jodu,

« nddorovad onemocnéni,

o uzivani urcitych lékd - nékterd antidiabetika, psy-
chofarmaka, nékteré 1éky pfi poruchach srde¢niho
rytmu.

Pri¢iny centralni hypofunkce:
« nadory hypofyzy,

« onemocnéni hypotalamu,
« stavy po operaci hypofyzy.

Projevy:

« poruchy spanku, tinava, poruchy paméti, deprese,
zhorSend artikulace, hlub$i hlas,

« retence tekutin s pfirtstkem vahy,

o zimomfivost.

Lécba hypofunkce:

Substituc¢ni lécba dle klinického stavu a laborator-
nich nélezt. Léc¢ba L-tyroxinem (Letrox, Euthyrox).
Nelécena hypofunkce muize vést k ohrozeni zivota —
myxedémové koma. SpiSe vzacny stav s bezvédomim,
hypotermii, s obéhovym a dechovym selhanim.

5.4.3 Zanéty stitné zlazy

Chronicka forma zanétu:

Hashimotova struma
« autoimunni postiZeni s tvorbou protilatek
o lymfocytarni infiltrace

Vv

« tuzsi, nebolestiva struma, spise tlak na krku
+ pozvolny vyvoj

« ptiznaky hypofunkce

+ mozna malignizace

Lécba:

+ tyreoidalni hormony
» kortikoidy

« totdlni tyreoidektomie

Riedlova struma

o fibrézni preména zlazy

« tuhd struma fixovana do okoli, imitujici karcinom
o pfiznaky komprese

Lécba:
« operace z divodu nartstajici komprese, minimalné
protéti istmu §titné zlazy

Akutni forma zanétu:

o bakteridlni infekce
o zdufeni, bolestiva Zlaza
« teplota

Subakutni forma zanétu:

De Quervainova nemoc:

« virového pivodu

Lécba:

« vyzaduje klidovy rezim, protizanétliva medikace,
v pripadé abscesu operac¢ni vykon
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5.4.4 Nadory stitné zlazy

Benigni nadory

Nezhoubné, ohranicené nadory bez tvorby druhot-
nych lozisek. Pfi progresi mohou pisobit kompresni
ptiznaky a nékteré mohou malignizovat. Casté adeno-
my jsou zjistitelné sonografii a progrese nalezu vede
k celkovému zvétseni §titné zlazy jako prosta struma.
Neékteré jsou svoji zvySenou funkci diagnostikovany
jako toxické adenomy. V ramci cytologického vyset-
feni jsou nékteré hodnoceny s bunécnou atypii s moz-
nosti maligniho zvratu.

Lécba: Pri zvétsovani adenomu a bunécné atypii je
indikace k operaci.

Zhoubné nadory

Prevazné se jedna o epitelové nadory z folikuldrniho
epitelu $titné zlazy, méné casto z parafolikularnich
bunék. Na vzniku se podileji genetické vlivy, dlou-
hodobé nelécené endemické strumy, Hashimotova
struma, neadekvatni hormonalni 1écba po dfivéjsich
méné radikalnich operacich. Pfehledné tuto proble-
matiku uvadi tab. 4.

Tab. 4 Nadory §titné zlazy

* 99 % nadoru tvori karcinomy, zbytek benigni
folikularni adenomy, sarkomy, maligni lymfomy,
metastatické nadory

« diagnéza
o zobrazovaci metody (sonografie, CT, scinti-

grafie)
o punkéni aspiracni cytologie, histologie
« metastdzovani - regionalni uzliny, plice, kosti
« rozhodujici v¢asna diagnéza

Klasifikace

Diferencované nadory - ¢aste¢né zachovana schop-

nost vychytavat jod:

« karcinomy §titné zlazy,

« papilarni karcinom (60-70 %),

o folikularni karcinom (15-30 %),

« lécba - totalni thyreoidektomie, destrukce zbylé
tkané a pripadnych metastaz radiojodem ']
o supresnilécba — dlouhodobé podavani tyroxinu,
o prognoéza prizniva — dlouhodobé preziva 90 %

pacientti.

Medularni a anaplastické nadory jod neakumuluji
« meduldrni karcinom (1-7 %) (apudom),
» anaplasticky karcinom (10-15 %),
« jsou agresivni, rychle rostou, zahy metastazuji,
o lécba:
o totdlni thyreoidektomie s odstranénim uzlin
+ aktinoterapie,
o paliativni odstranéni nadoru + aktinoterapie
+ chemoterapie,
« progndza Spatna.

Epitelové nadory:

« papilarni karcinom,

o folikuldrni karcinom,

o medularni karcinom,

« nediferencovany - anaplasticky karcinom.

Neepitelové nadory:
o fibrosarkom,
. jiné.

Ostatni nadory:

o karcinosarkom,

» maligni lymfom,

o teratom,

« maligni hemangioepiteliom.

Nejcastéjsi druhy karcinomu stitné zlazy
« diferencované karcinomy:

o papilarni karcinom,

o folikuldrni karcinom,
« nediferencované karcinomy:

o anaplasticky karcinom,
o meduldrni karcinom.

Papilarni karcinom je typicky pro détsky i dospély
vék. Prevazné jde o neopouzdieny nador, tuhé konzis-
tence. Metastazy v regionalnich lymfatickych uzlinach
se vyskytuji ve 20-70 %. Karcinom do 1 cm (mikro-
karcinom) uloZeny intratyreoidalné je méné rizikovy.

Folikularni karcinom je castéjsi ve véku 50-60 let
a je castéjsi u zen. Objevuje se vice u endemickych
strum s deficitem jodu. Tvofi solitarni, opouzdfena
loziska a jejich agresitiva souvisi s invazi do okoli
pouzdra a cév.

Anaplasticky karcinom je nediferencovany nador
s velkou agresivitou, rychlym rtistem a sklonem k me-
tastazovani. Vyskytuje se prevazné u starsich lidi. Pro-
gnoza je velmi $patna.

Medularni karcinom vychazi z parafolikularnich
buneék, tzv. C-bunék. Nador produkuje hormon cal-
citonin. Jeho ptisobenim dochazi k resorpci kostni
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tkané a porucham metabolismu Ca, P, Mg, Na a K.
Prognéza je vazna.

Klinicky obraz karcinomu

Syndrom lokalniho ristu nddoru:
o uzel ve zlaze,

» obraz zdnétu,

o priznaky retrosternalni strumy,
« obraz rostouciho nadoru.

Syndrom metastdz:

+ metastazy v regiondlnich krénich uzlinach,
 metastazy plicni,

 metastazy kostni,

« mnohocetné.

Syndrom funkéni poruchy:
« zvysena, snizena funkce $titné zlazy,
« zvySena sekrece kalcitoninu.

Indikace chirurgické lécby

« hmatny uzel na krku,

» bolest v misté tumoru,

o chrapot, stridor,

« aspirace, hemoptyza, dysfagie, dusnost,
« bolesti kosti, patologické zlomeniny,

« syndrom horni duté Zily.

U vétsiny zhoubnych nadort je indikace k totalni
tyreoidektomii. V nékterych pripadech je doplnéna
radikalni disekci uzlin i vykony na okolnich organech.
U anaplastického karcinomu prevazuje ozareni a che-
moterapie.

5.5 Soucasné trendy
v chirurgii stitné zlazy

Chirurgie stitné zlazy v dne$ni dobé sleduje trend zvy-
$ené radikality operacniho vykonu a zvySené prevence
moznych komplikaci. Tuto problematiku lze zahrnout
do nasledujicich okruht:

« radikalita opera¢niho vykonu,

« peropera¢ni sonografie,

« peropera¢ni monitorace - stimulace NLR,

« harmonicky skalpel,

o uziti automatického rozvérace,

« video-asistovana tyreoidektomie.

Radikalita

Za nejmensi operacni vykon je povazovana jedno-
strannd lobektomie ¢&i takika totdlni lobektomie, kte-
ra je v pripadé vyskytu karcinomu v uzlu soucasné
i prevenci ptipadné reoperace na strané operované.
Radikalitu upfednostiiujeme i u benignich onemoc-
néni, kde riziko substitu¢ni 1é¢by je daleko mensi nez
moznost recidivy pivodniho onemocnéni. Totalni
oboustrannd tyreoidektomie jako nejradikalnéjsi vy-
kon neni zatizena vy$$im procentem komplikaci nez
drive ¢astéji provadénd subtotalni nebo témér totalni
tyreoidektomie.

Radikalni vykon musi spliovat zakladni pozadavky:

1. Gplné odstranéni §titné zlazy,

2. prevence poranéni nervus laryngeus recurrens (vi-
zualizace, preparace, neurostimulace),

vy

3. prevence poranéni pristitnych télisek.

Zakladni chirurgické vykony na stitné zlaze

Thyreoidectomia totalis (TTE) - odstranéni veskeré
tkané $titné zlazy (obr. 4a,b).

Thyreoidectomia near totalis (near total thyreoi-
dectomy - n TTE) - ponechani zbytku tkané 1-3 g,
do 4mm v priméru.

Lobectomia totalis (LT) - Gplné odstranéni jedno-
ho laloku §titné zlazy véetné isthmu, lobus pyrami-
dalis.

Resectio isthmi — odstranéni isthmu $titné zlazy,
paliativni vykon pfi utlaku pradusnice, nékdy dopl-
néna tracheostomii.

Obr. 4a - Opera¢ni preparat odstranénych obou lalok §titné zla-
zy (Thyreoidectomia totalis)
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Obr. 4b - Thyreoidectomia near totalis (n TTE) , na fezu je patrna
uzlovita struktura obou lalok

Operacni pristup:

Kolarni fez, poloobloukovita incize vedena soubéz-
né s relaxa¢nimi liniemi. Zasahuje ve stfedu 2 cm nad
incisura jugularis a lateralné kon¢i v irovni musculus
sternocleidomastoideus.

Nasleduje protnuti podkozi a m. platysma. Lamina
superfitialis fasciae cervicalis se protina podélné nebo
pri¢né. Infrahyoidni svaly se rozdéluji svisle bez pro-
téti nebo se v rizném rozsahu prerusuji pfi¢né. Timto
je obnazen istmus a predni cast laloku $titné zlazy.

Operacni vykon musi splnovat:

o Uplné odstranéni titné zlazy,

« identifikace a ochrana nervus laryngeus recurrens,

« identifikace pristitnych télisek a ochrana jejich cév-
nich zasobeni.

Vlastni opera¢ni postup:
Mize byt odlisny od zvyklosti pracovisté, podstata

vykonu s ohledem na mozné komplikace je stejna:

o protéti istmu a paratrachealni vazivové tkang,

o preparace, uvolnéni horntho pélu s podvazem vasa
thyreoidea superioria,

« mobilizace laloku z lateralni strany a preruseni vét-
ve v. thyreoidea media,

« uvolnéni dolniho pélu a preruseni vv. thyreoideae
inferiores,

« uvolnéni pristitnych télisek pfi hornim i dolnim
polu stitné zlazy,

« prubézna vizualizace/preparace, neurostimulace
(NLR),

o preruseni fixace laloku v misté ligamentum Berry
a odstranéni laloku.

Ponechana tkan velikosti hrachu (1-3 g), pfi nepre-
hlednych anatomickych pomérech, napt. u maligniho
onemocnéni. Zbyla tkan je destruovana zafenim.

Lobectomia totalis (LT)

Je jednostranny identicky vykon jako u TTE. Istmus je
resekovan na hranici s nepostizenym druhym lalokem
§titné zlazy.

Totalni tyreoidektomie + modifikovana radikalni kr¢-
ni disekce
Opera¢ni vykon pti zhoubném nadoru ve stitné zlaze
s postizenim regionalnich lymfatickych uzlin.

Jde o odstranéni lymfatické tkané spolu s tukovou
a vazivovou tkani v rozsahu I.-VI. kr¢niho sektoru.

Totélni tyreoidektomie + selektivni kréni direkce
V pripadé jedné zvétSené uzliny se lymfadenektomie
provadi v rozsahu jednoho az dvou krénich sektort.

U velkych retrosternalnich strum, mediastinalnich
strum, ¢asto malignich, je indikovana sternotomie.
Koldarni fez je doplnén fezem nad sternem do tvaru
pismene T. Pfi parcidlni resekci saha do vyse tfetiho
mezizebfi. Operace na $titné zlaze spojené s vykony
na okolnich organech (jicen, pridusnice) jsou spise
vzacné. Operace je ukoncena zavedenim podtlakové
Redonovy drenaze a uzavérem operacni rany ve vrst-
vach. Vykony na §titné zlaze, které byly v minulosti
méné radikdlni - enukleace adenomu nebo cysty,
parcialni resekce laloku, subtotalni lobektomie, jsou
v dnesni dobé zcela opustény. Proto i riziko reoperaci,
a tim i riziko komplikaci se vyrazné snizuje.

Peroperacni sonografie

Je pfinosem ve chvili, kdy se jednd o pfedopera¢né
verifikovany patologicky nélez jednoho laloku, pfi
intaktnim laloku opa¢ném (vyjma malignit). Pti
tomto odlisném peropera¢nim nalezu je sonografie
pomoci pti presném, jednozna¢ném urceni patologic-
kého postizeni druhého laloku rozsifeni jednostranné
lobektomie na vykon oboustranny. Peropera¢ni so-
nografie ma své opodstatnéni i pfi kréni lymfadene-
ktomii.

Peroperacni monitorace — neurostimulace
NLR (nervus laryngeus recurrens)

Jednd se o metodu, kterd nas presné informuje bé-
hem celého opera¢niho vykonu o poloze nervu, jeho
integrité a jeho vztahu k okolnim strukturam. Per-
opera¢ni neurostimulace pribéhu nervus laryngeus
recurrens je jednoduchou metodou, ktera pokud se
stane rutinni soucasti vykont na §titné zlaze, snizuje
vyskyt peropera¢ni léze NLR na 0,005 %. Je mozno ji
univerzalné pouzit pfi véech indikovanych vykonech
na $titné zlaze a pristitnych téliskach. Jeji vyuziti je ze-
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jména opodstatnéné pti reoperacich v nepfehledném Operatni pole
terénu recidivy ¢i Hashimotovy thyreoiditidy (obr. 5, vk pacient
6,7, 8a,b).
~1
neutralni
elektroda™g|
fie postetit

neurostimulitor

Obr. 7 - Stimula¢ni elektroda drdzdi v opera¢nim poli priibéh
NLR, to vede ke stahu hlasivky, ktery je registrovan transliga-
ment6zné zavedenou elektrodou. Tento podnét je transformovan
Obr. 5 - Pristroj k peropera¢nimu monitorovani prabéhu vrat- na zvukovy signdl. Pipani slysi operatér a je pro ného diikazem
ného nervu s elektrodami o neporuﬁené vodivosti NLR

CHRUPAVKA
STITNA

Obr. 8a — Stah hlasivky, miiZe byt registrovan misto transligamen-
TRANSKARTILAGINOZNE 2 _ tozné zavedenou punkéni elektrodou samolepici paskou, kterd je
: ptilepena na intuba¢ni kanylu

CONICUM
1

CHRUPAVKA ‘

PRSTENCOVA _

LIGAMENTUM ‘

TRANSLIGAMENTOZNE

Obr. 6 — V opera¢nim poli se obvykle transligament6zné zavede
elektroda, ktera snima pohyb (stah) hlasivky

Obr. 8b - Po intubaci pak paskova elektroda registruje a dale pre-

nasi stah hlasivky - pohled do laryngu po intubaci
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Harmonicky skalpel

Specialni ptistroj provadéjici fez na principu ultra-
zvukového kmitani opera¢niho nastroje. Opera¢ni
technologie je urc¢ena pro fez tkani a stavéni krvace-
ni. Aktivni koncovka nastroje je rizné modifikovana.
Terminalni vibrace na aktivni ¢asti nastroje maji frek-
venci 55 500 kmitt za vtefinu. Harmonicky skalpel
zastavi krvéceni a je velmi $etrny k okoli. Deklarovana
zéna s moznosti poskodit okolni tkané je 1 mm. Je
vyhodny pro operace pacientt s kardiostimulatorem,
kde nelze pouzit elektrickou koagulaci. Pro operace
$titné zlazy jej uzivame zcela ojedinéle, ucelnéjsi podle
nasich zkusenosti je bipolarni koagulace. V pripadé
polarnich cév je nezastupitelna ligatura (obr. 9).

Obr. 9 - Uziti harmonického skalpelu pti preparaci §titné zlazy

Automaticky rozvérac

Tento rozvérac byl cilené vyvinut pro potieby kréni
chirurgie. Kloub se prizptisobi anatomickému tvaru
téla, hvézdicovitym rozmisténim hackt zprehledni
operaéni pole a uetfi pracovni silu 1-2 asistentt. Je
vsak nevhodny u objemnych strum nebo v kritickych
chvilich, naptiklad pfi krvaceni, kdy je tfeba rychle
a ucelné ménit polohu hacka v opera¢nim poli. Ri-
gidné pripevnéné hacky pak rychlou manipulaci spise
ztézuji (obr. 10a,b).

Obr. 10a,b - Vyuziti automatického rozvérace pri operaci $titné
zlazy

Video-asistovana tyreoidektomie

Jedna se o novou metodu, zavadénou v poslednim de-
setileti. Vyuziva zkuSenosti miniinvazivni chirurgie.
Z miniincize v rozsahu 10-20 mm ve vysce 2 cm nad
jugulem se za pomoci 5mm kamery provadi miniin-
strumentariem lobektomie i totalni tyreoidektomie.
Skupina japonskych autori zvefejnila své zkusenosti
s lobektomii z axilarniho pfistupu, podkoznim tune-
lem - 10mm tubusem.
Uziti metody je vhodné jen pro tzkou skupinu na-
lezti:
o uzel neni vét$i nez 30 mm ve svém nej$ir§im roz-
meéru,
«+ objem laloku neni vétsi nez 20 ml,
+ nejedna se o karcinom,
+ nejedna se o tyreoiditidu.

Vyhody metody:

o kratsi doba hospitalizace,
« mensi pooperacni bolest,
+ kosmeticky efekt.
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5.6 Komplikace po operacich
stitné zlazy

V 19. stoleti se iumrtnost v chirurgii $titné zlazy po-
hybovala kolem 40 %. Nejcastéjsimi pricinami amrti
byla infekce a krvaceni. Nastupem aseptickych ope-
ra¢nich postupt, celkové anestezie a zlepsujici se ope-
ra¢ni technice se stalo riziko umrti pfi operaci $titné
zlazy vzacnym (tab. 5).

Tab. 5: Komplikace operace na §titné zlaze

+ poranéni vratného nervu
o jednostranné - chrapot — foniatricka lécba
o oboustranné — dyspnoe — tracheostomie

« poranéni ¢i odstranéni pristitnych télisek
o hypoparatyredza

y.rY

o implantace pristitnych télisek

I kdyz se vyskyt komplikaci vyznamné snizil, bylo
by chybou vykon zleh¢ovat a povazovat za snadny.
Chirurg mtize minimalizovat toto riziko precizni zna-
losti anatomie a opera¢ni techniky. Vyskyt komplikaci
je Castéjsi u reoperaci nez u primarnich vykond, ¢as-
téjsi u karcinomu nez u nalezti benignich. V pripadé
vzniku komplikace ji chirurg musi fesit tak, aby dopad
na pacienta byl co nejmensi.

Komplikaci muze byt serom v rané, stehovy granu-
lom ¢i kosmeticky vzhled jizvy, fixovana ¢i keloidni
jizva. Tyto komplikace vznikaji v souvislosti s nese-
trnou preparaci v podkozi, rozsahlou elektrokoagu-
laci, pti ischemizaci kozniho laloku, pti nedtisledné
hemostaze, pti nedodrzeni zasad asepse. Svou tlohu
hraji i dispozice pacienta. Problematicti v hojeni jsou
predevsim diabetici a lidé s imunodeficitem. Mezi za-
vazné komplikace v$ak patfi predev$im krvaceni, po-
ranéni pristitnych télisek a poranéni vratného nervu.
V ptipadé krvaceni opera¢niho pole, které se vyskytu-
je v rozmezi 0,2-1,0 %, je nutnd urgentni chirurgicka
revize a o$etfeni krvaceni.

Hypoparatyredza z divodi poskozeni pristitného
téliska byva prechodna s rychlou upravou. V pripa-
dé odstranéni téliska je mozné provést implantaci
do m. sternocleidomastoideus nebo radialnich svalt
predlokti. Konzervativné se podavaji preparaty kalcia
a derivaty vitaminu D. Nejvice obavanou komplikaci
je poranéni, pferuseni nervus laryngeus recurrens.

Poranéni NLR

Obavana komplikace v chirurgii $titné zlazy pro
kazdého chirurga. Pri¢iny jsou vSeobecné znamé,
nerv muze byt prerusen, rozdrcen, stlacen ligaturou.

Pfi zjisténém jednozna¢ném preruseni nervu béhem
operace je na misté primarni sutura nervu nebo uziti
autotransplantatu, ale jejich vysledky jsou problema-
tické. Ani mikrochirurgickou technikou neni mozné
spojit adduktorova i abduktorova vldkna a pti regene-
raci mize dochazet k paradoxnim pohybiim hlasivek.
Reseni jednostrannych paréz NLR ponechdvame az
do $estého poopera¢niho mésice, kdy jesté trva moz-
nost spontdnni tpravy.
Existuji dva zakladni zptisoby, jak fesit jednostran-
nou parézu NLR:
o medializace,
« reinervace.

Medializace se provadi bud uzitim injektovaného
vstiebatelného Gelfoamu, jehoz efekt nebyva trvaly
a proceduru je tfeba nékolikrat opakovat. Je mozné
uzit i teflonového ¢i silikonového implantatu.

Reinervace je mozna dekompresi nervu (hema-
tom, ligatura) nebo rtiznymi typy spojkovych opera-
ci (anastomdza abduktorové vétve NLR s n. vagus ¢i
n. phrenicus).

Pfi oboustranné paréze NLR je ve vétsiné pripadtl
nutna tracheotomie, dal$im fe§enim je fonochirurgic-
ka operace: laterofixace, chordotomie a jiné. Své misto
ma i kvalitni foniatricka reeduka¢ni péce.

Operacni technika a taktika
v prevenci poranéni NLR

Nervus laryngeus recurrens inervuje vsechny vnitfni
svaly laryngu kromé krikothyroidalniho svalu, ktery
je inervovan n. laryngeus superior. Porucha funkce
NLR je nasledkem jeho preruseni, rozdrceni, stlac¢eni
ligaturou, kompresi nebo jiného poranéni. Je-li pti-
¢inou parézy struma, jedna se predevsim o strumu
retrosternalni, kde obrna nervu je zptisobena tlakem
a tahem za nerv. Paréza NLR vS$ak muze byt i prvnim
projevem malignity, nadoru mediastina ¢i metastaz,
karcinomu jicnu, bronchialniho stromu nebo aneu-
ryzmatu aorty. Pfi¢inou muze byt i neuritida nervu.
Vzhledem ke své anatomické poloze je tento nerv
nejsledovanéjsi strukturou pri preparaci $titné zlazy.
Riziko jeho léze je dano rozsahem opera¢niho vy-
konu, reoperaci, biologickou povahou onemocnéni.
Castéji je poranén nerv u nodéznich strum, kdy je
povrch diky nodozitam méné prehledny nez u strum
difuznich. Mechanicka manipulace v bezprostfedni
blizkosti nervu, zvlasté pak nasilna luxace strumy,
miize vést k jeho pretrzeni. Castéji je véak nerv pora-
nén zachycenim peanem, byva zavzat do stehu ¢i li-
gatury vétsinou pfi podvazu arteria tyreoidea inferior
nebo jejich vétvi. Operace recidivujicich strum je pro
poranéni hlasového nervu nebezpec¢néjsi. NLR byva
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¢astéji dislokovan a rozhodujicim ¢initelem pro dislo-
kaci je nové formovani zbytka §$titné zlazy. Nebezpeci
poranéni u recidivy je 8x vétsi nez pii operaci pro-
sté strumy. V pozdnim poopera¢nim obdobi, trva-li
chrapot nékolik tydni, je nutné myslet na poskozeni
nervu tahem jizvy, fibrézou tkani, stehovymi granulo-
my. Vzhledem ke gracilité nervu miize kazdy nasilny
postup vyvolat ochrnuti NLR. Nésledkem poskoze-
ni nervus laryngeus recurrens jsou poruchy fonace
a dychani, riizného stupné i trvani, mohou si vyzadat
prechodné i trvale tracheostomii.

5.7 Pristitna téliska

Pristitna téliska pro svou anatomickou lokalizaci
mohou byt nechténé odstranéna jako komplikace
operace §titné zlazy. Z hlediska opera¢niho piistupu
a techniky operace se i jejich dal$imi poruchami zpra-
vidla zabyvaji chirurgové se zkusenostmi s operacemi
$titné zlazy. Pristitna téliska produkuji parathormon,
ktery reguluje metabolismus a hladinu vépniku a fos-
foru v krvi. Zvy$ena hladina tohoto hormonu vede
k hyperparatyredze, snizend hladina zptsobuje hy-
poparatyreozu.

Hyperparatyredza a jeji formy

o Primarni hyperparatyreoza je vyvolana nadpro-
dukei parathormonu. Pfi¢inou byva ¢astéji adenom
a hyperplazie pristitného téliska. Méné ¢asto karci-
nom. Adenomy mohou byt lokalizovany i atypicky,
napt. v mediastinu.

o Priznaky
o dlouhodobé mize probihat bez ptiznaki (vyso-

ka hladina vapniku v krvi),

o osteodystrofie, bolesti kosti, kloubt, osteopenie,
osteoporoza, chondrokalcindza,

o postizeni ledvin, nefrolitidza, nefrokalcinoza,

o gastrointestinalni potize, nauzea, zvraceni, za-
cpa, Zizen, poceni, viedova choroba, pankrea-
titida,

o kardidlni potize, poruchy srde¢niho rytmu, hy-
pertenze.

« Sekundarni hyperparatyredza vznika pfi nizké
hladiné vapniku v krvi a zpétnou vazbou docha-
zi ke stimulaci sekrece parathormonu. Nejcastéji
tomu tak byva u onemocnéni ledvin.

 Terciarni hyperparatyreodza se objevuje pti chro-
nickém onemocnéni ledvin v souvislosti s hemo-
dialyza¢nim programem. U nékterych nemocnych
tak dochazi k autonomni hyperplazii ptistitnych
télisek.

Diagnostika

Zejména se opira o laboratorni vySetfeni, stanoveni
hladiny vapniku, parathormonu. Z paraklinickych vy-
$etfovacich metod se uziva zejména sonografie, nékdy
doplnéna punkci, vypocetni tomografie, scintigrafie.

Lécba
Léceni je prevazné chirurgické, spocivajici v odstra-
néni pristitného téliska nebo télisek — paratyreoide-
ktomie. Operacni pristup je stejny jako prfi operaci
$titné zlazy z kolarniho fezu na krku. Laloky §titné
zlazy uvolnujme a odklopujeme medialné. Variabilita
poctu i ulozeni pristitnych télisek je rozmanita.
Konzervativni lé¢ba, predoperacni vysetfeni, pri-
prava i pooperacni péce je v rukou endokrinologa.

Hypoparatyredza

Jde o snizenou hladinu kalcia a zvysenou hladinu fos-
foru. Mtize vzniknout v souvislosti s operaci $titné
zlazy, poranénim nebo odstranénim télisek. Vzacné
vznika na podkladé autoimunitniho onemocnéni, kdy
vznikajici protilatky ptisobi proti pristitnym téliskiim.
Casto jsou postizeny i jiné zlazy s vnitfni sekreci.

Pfiznaky

» znamky tetanie (Chvostkav ptiznak),

» uzkost, labilita, deprese u chronickych stavii se zvy-
$enou pohotovosti ke svalovym krec¢im,

« sucha kiize, zmény nehtt, vlasi.

Lécba
Je fizena endokrinologem. Dle laboratornich nalezt
se podavaji preparaty vapniku a vitaminu D.
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Zensky prs je od praddvnych dob vniman jako symbol
zenstvi a zenské krasy. Tento parovy organ vlivem hor-
mont podléhd zménam od narozeni, puberty ke zmé-
nam zpusobenym graviditou a kojenim az k precho-
du. Béhem této doby se méni objem a tvar, dochazi
k degenerativnim zméndm zlazového parenchymu.
Prsni zlaza mtize byt postizena fadou onemocnéni,

yevs

6.1 Anatomie prsu

Mlécna zlaza (obr. 1) je parovy organ, ktery je loka-
lizovan na hrudniku ve 3.-6. mezizebri. Na vrcholu
prsu je areola. Areola je cirkuldrni, tmavé pigmen-
tovana oblast o priméru 3-5 cm kolem bradavky.
Bradavka je mirné vyvysena a usti zde mlékovody
(15-20), které prichazeji z hloubi prsu. Na periferii
areoly jsou malé Montgomeryho tuberkuly. Béhem
laktace vylucuji maz v oblasti bradavko-areolarniho
komplexu a brani bradavku pred maceraci. Pod epite-
lem jsou myoepitelialni bunky s kontraktilni vybavou
reagujici na oxytocin, které umoznuji vylouc¢eni mlé-

1) mizni uzliny

2) velky preni sval

3) prsni 2laza

4) areola (dvorec)

5) bradavka

6) podkoZni tuk

7) Zebro

8) facie (povazka) velkého prsniho svalu

Obr. 1 - Anatomicka struktura
prsu s lymfatickymi uzlinami
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ka. Prs se vyviji od puberty pod vlivem mamotrop-
nich hormont. Parenchym prsni zlazy lezi mezi pod-
koznim tukem, fascii pektoralniho svalu a m. serratus
anterior. Normdlni dospéld Zlaza sestava z epitelovych
a stromalnich elementu. Epitel vytvari sérii vétvicich
se dukti, které se spojuji ve funk¢ni jednotku mlécné
zlazy: lalok-lobus. Mlé¢na zlaza se sklada z 15-20 la-
lokt. Hlavni laloky se déli na lalticky a dale na alveo-
ly. Tato konecna struktura se nazyva duktolobularni
jednotka, je hormonalné citliva a je zdkladni laktujici
jednotkou. Stroma se sklada z tukové a fibrézni tké-
né. Stroma tvori pfevaznou c¢ast objemu tkané prsu.
Pfemosténi mezi kuzi a hluboko ulozenou fascii tvo-
i Cooperova ligamenta, ktera spoluutvareji kostru
prsu. Nadory, které infiltruji Cooperova ligamenta,
mohou zpusobit vtazeni kize. Deformace povrchu
prsu a vtazeni kize pak miize upozornit na nadorové
onemocnéni. Axilarni uzliny jsou rozdéleny podle
lokalizace a vztahu k pektoralnimu svalu na tfi eta-
ze: L. etaz - lateralné od m. pectoralis minor, IL. etz
— dorzéalné a III. etaz — uloZzena medialné. Rotterovy
a interpektoralni uzliny jsou uloZeny mezi velkym
a malym pektordlnim svalem. Intramamarni uzliny
jsou ulozeny na lateralnim okraji prsni zlazy a axily.
Prevazna cast lymfy je odvadéna do axilarnich uzlin.
Mensi ¢ast, avsak ze vSech kvadrantd, také do uzlin
podél art. mammaria interna. Omezend drendz lymfy
je vedena také pfimo do supraklavikuldrnich uzlin.

6.2 Benigni onemocnéni
prsni zlazy

Ne v§echna onemocnéni a nélezy v prsu jsou zhoub-
ného charakteru.

Benigni onemocnéni prsu mizeme rozdélit do né-
kolika skupin:

Vrozené vady

Z vrozenych vad prsu je relativné casty vyskyt (az
u 5% populace muzti i zen) piidatné bradavky a méné
¢astéji pridatné zlazy. Tyto odchylky se vyvijeji ob-
vykle v pribéhu mlé¢né listy (obr. 2). Chirurgické
odstranéni je indikovano pfi obtizich (napt. bolest)
¢i z kosmetickych duvodd.

Hypoplazie prsu je v podobé mirné velikostni stra-
nové asymetrie pomérné ¢astd. Jako kosmetickou za-
vadu ji pak fesi plasticky chirurg, kdyz je rozdil ve ve-
likosti prsti velky a zené vadi. Velmi vzacné se mize
vyskytnout ageneze mlécné zlazy, ktera muize byt pro-
vazena i deformitou hrudniku. Polandtv syndrom je
charakterizovan nevyvinutim velkého a malého prsni-

ho svalu, Zeber, chybénim bradavky a prsni zlazy, byva
spojen i se syndaktylii a brachydaktylii. Stav vyzaduje
rekonstrukei hrudni stény a hypoplastické prsni zlazy.

Zanéty prsni zlazy

Terminologicky rozeznavame zanéty prsni bradavky
(telitida) nebo prsni zlazy (mastitida), akutni a chro-
nické, nespecifické a specifické (tbc, lepra, aktinomy-
koza atd.). Z praktického hlediska jsou dtilezité zanéty
v puerperiu, mimo $estinedéli jsou vzacnéjsi.
Puerperalni mastitida vznika vétsinou kratce
po porodu v souvislosti s kojenim a vznikem drob-
nych ragad bradavky, odkud se infekce $ifi kanali-
kularni cestou a vznikd mastitis parenchymatosa.
Puvodcem je nejcastéji zlaty stafylokok. Zanét ma
charakter flegmony, ktera se projevuje zarudnutim
a bolestivosti prsu, pozdéji muze dojit k vyvoji abs-
cesu, kdy palpacné zjistujeme fluktuaci. Dle lokalizace
rozliujeme absces subkutanni, subareolarni, intra-
¢i retroglandularni, nebo dokonce retromamarni.
Diagnosticky miize prispét vedle typickych priznaki
a palpa¢niho nélezu i vySetfeni ultrazvukem. Zakla-
dem 1é¢by je podavani antibiotik, odsavani mléka,
pri tvorbé abscesu na prvnim misté punk¢ni drenaz,
a pokud je nedostate¢nd, tak klasicka incize s drénem.

f—

Obr. 2 - Umisténi pridatnych bradavek a prsnich zlaz v priibéhu
mlé¢né listy
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Fibrozné-cysticka mastopatie
- FCM (benigni dysplazie, cystofibréza)

Jedna se o hormonalné dependentni proces. Prolife-
race epitelu, vaziva a tvorba cyst.

Pfi¢inou je stimulace zlazy cyklickymi zménami
hormond, vyrazné v premenopauze, kdy relativné
prevazuje vliv estrogenti pti poklesu vlivu gestagentl,
nejcastéji ve 4. az 5. deceniu. Po menopauze spon-
tanné regreduje. Subjektivné je pocitovana bolest,
cyklicka mastodynie vétsi premenstrualné, palpacné
zjistujeme neostie ohranicené uzliky. Nékdy je pato-
logicka sekrece z prsu. Je mozné hormonalni ovliv-
néni obtizi podanim gestagent a antigonadotropint.
V diferencialni diagnostice je dulezity vysledek ma-
mografie a sonografie a zejména pfi nejisté diagnoze
je indikovana biopsie prsu se stanovenim diagnozy.

Nodularni adendza (adenosis tumor)

o Casty benigni proliferativni proces v mlécné zlaze
— postihuje jak duktalni, tak lobularni epitel, epitel
proliferuje uvnitt duktt, doprovazi jej fibroza,

« muze byt asymptomatickd nebo hmatné lozisko -
dobre ohranicené, zcela benigni, nezvysuje riziko
vzniku ca,

« sklerozujici adendza - benigni, ale napodobuje his-
tologicky karcinom, hmatna tuha rezistence,

« apokrinni adendza - varianta adenézy s apokrinni
metaplazii epitelu, napodobuje ca,

« mikroglandularni adendza - vzacnd, sestava
z drobnych tubult, muze rast infiltrativné.

Duktalni hyperplazie

« proliferace duktalniho epitelu v distendovanych
vyvodech bez vyrazné dysplazie,

« vznikd u dospélych zen kazdého véku (vétsinou
vsak u Zen mezi 35-60 lety),

« makroskopicky byva bez priznakd, klinicky nema
zadné specifické dg. znaky, na mamografii neni vi-
dét, muze byt soucasti FCM.

o Duktalni hyperplazie atypicka
o charakteristicka je proliferace duktalniho epitelu

s dysplazii mirného az tézkého stupné v disten-

dovanych vyvodech, mtize byt provazena mik-

rokalcifikacemi, které jsou vidét na mamografii,
0 4-5krat vyssi riziko vzniku ca.

« Kolumnarni hyperplazie

o proliferace vysokého cylindrického epitelu, ktery
v jedné fadé nebo vice fadach vystyla lumen di-
latovanych duktt, mtize byt provazena dysplazii,

o vztah ke karcinomu ma pouze kolumnarni hy-
perplazie s atypii — nizké riziko vzniku ca.

Benigni — nezhoubné nadory prsu

Benigni nadory jako papilom, benigni fyloidni tu-
mory - napiiklad fibroadenom, cystosarkom - jsou
nadory, které se nesifi do okolnich tkani a jejich chi-
rurgické odstranéni se provadi pti nejisté diagnoze ¢i
pro subjektivni obtize, pokud je pisobi.

Intraduktalni papilom

« Je to epitelidlni nddor, lokalizovany v ductus lacti-
ferus subareoldrné. Roste solitarné uvnitt dila-
tovaného mlékovodu, vétsinou mensi nez 2 mm.
Hlavnim pfiznakem je patologickd, ¢asto krvava
sekrece z prsni bradavky, vzacné vtazeni bradavky.
Maligni zvrat s rizikem do 10 %.

« Dg: RTG - duktografie, cytologické vysetfeni se-
kretu.

o Th: Mikrodochektomie, u star$ich Zen exstirpace
duktt.

Fibroadenom

« Je to nejcastéjsi benigni nador, obvykle u mladych
zen (20-30 let), tuhy, dobfe ohraniceny, opouzd-
feny, volné pohyblivy, dosahuje rtizné velikosti.
Mikroskopicky jde o smiSeny nador sestavajici
z mezenchymalni a epitelialni komponenty.

« Dg: fyzikalni vySetfeni, RTG mamografie, UZ, bio-
psie.

o Th: exstirpace.

,Giant” fiboroadenom

« Jeto fibroadenom vétsi nez 5cm. Rozlisuje se forma
adolescentni a perimenopauzalni.
« Dga Thjako u fibroadenomu.

Benigni fyloidni nador
(cystosarcoma phylloides)

» Vyskyt nejcastéji kolem 35. roku Zivota, klinicky je
ve vét$iné pripadu benigni, ale mtize recidivovat
a maligné se zvrhnout - pak je charakteristicky
rychly rast a pfeména stromatu v sarkom.

« Dg: fyzikélni vysetfeni, RTG, USG, biopsie.

o Th: exstirpace - prostd, eventualné radikalni modi-
fikovana mastektomie pti bioptické nejistoté.

Tubularni adenom

« Benigni, dobfe ohraniceni nador, ktery se sklada
z tubularnich struktur z epitelidlni a myoepitelialni
vrstvy bunék, u mladych Zen.
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Lakta¢ni adenom

o Varianta v téhotenstvi a obdobi laktace.

Adenomyoepiteliom

« Nador, ktery sestava z proliferace myoepitelii kolem
tubularnich struktur lemovanych duktalnimi epite-
liemi. Nador se vyskytuje v kazdém véku, je vzacny.

« Makro - vétsinou dobfe ohraniceny.

« Progndza - ve véts$iné pripadu benigni, vzacné
muze recidivovat a zménit se maligné.

Myofibroblastom prsu

+ Benigni, dobfe ohrani¢eny nador, ktery sestava
z vietenitych bunék odpovidajicich myofibroblas-
tim mamadrniho stromatu.

« Makro - pomalu rostouci, solitarni hmatny uzel,
opouzdreny, 1-3 cm v priméru.

Sekrece z bradavky

Patologicka sekrece z prsu je pomérné casta stiznost
zen vysetfovanych v mamadrni poradné. Jednad se
o tfeti nejcastéjsi obtize po hmatnych resistencich
v prsu a bolestech prst. Vyskytuje se u 3-10 % Zen
s obtizemi prsi. Pomérné casto sekreci z bradavky
pozoruji Zeny zejména v premenopauzalnim obdo-
bi. Sekrece mtiZe byt spontanni, nebo se projevuje
az po zatlaceni na bradavku ¢i prs. Pfi¢inou tohoto
stavu muiZe byt karcinom, intraduktalni papilom, be-
nigni dysplazie ¢i ektazie duktl. Sekrece mtize byt
jednostrannd, oboustrannad, serézni ¢i serosangui-
nolentni. Hemoragicka sekrece neznamena pfimou
diagnézu karcinomu. Maligni podklad miize mit
i nekrvavy vytok. Kazdou sekreci z prsu je nutno
podrobné vysettit, zvlasté pokud se jednd o vytok
z jednoho duktu, nezavisle na charakteru sekrece.
Oboustranny vytok je spise hormonalniho pavodu.
Posuzujeme, jestli se jedna o sekreci provazenou
soucasné hmatnou reistenci v prsu. Sledujeme vztah
k menstruaci. Ke stanoveni diferencialni diagnozy
je vyuzivana sonografie a mamografie, duktografie
a cytologicky rozbor sekretu. Negativni vysledek
nevylucuje karcinom. Duktoskopie je u nas nedo-
stupnd. Definitivni diagndza, a tim kone¢né vylou-
¢eni maligniho onemocnéni, je obvykle stanoveno
exstirpaci secernujiciho duktu, v¢etné ev. rezistence.
Karcinom prsni zlazy je diagnostikovan asi v 10 %
secernujicich duktd. Pred vykonem tlakem na dvorec
¢i prs identifikujeme usti secernujiciho duktu, do né-
hoz zavedeme jemnou kovovou sondu a eventualné
zavedeme kanylu a aplikujeme barvu. Z radialniho
¢i obloukovitého fezu na hranici areoly nachazime

oznaceny duktus, ktery exstirpujeme. U star$ich Zen
odstranujeme centralni dukty.

6.3 Karcinom prsu

6.3.1 Etiologie arizikové faktory

Etiopatogeneze karcinomu prsu neni zcela jasna.
V dne$ni dobé jsou viak znamé urcité faktory, které
zvy$uji riziko vzniku této nemoci.

Genetické faktory

Priblizné 5-10 % karcinom prsu je podminéno ge-
neticky. Nejcastéji pozorované mutace jsou v oblasti
genu BRCA1 a BRCA2. Gen BRCAL je lokalizovan
na 17. chromozomu a je spojen az s 85% celozivotnim
rizikem karcinomu prsu. Gen BRCA2 je lokalizovan
na 13. chromozomu a je spojen az s 84% celozivotnim
rizikem karcinomu prsu. Oba geny jsou autozomalné
dominantni s riznou penetraci. To znamena, Ze gen je
prendsen obéma pohlavimi, ale néktefi clenové rodiny
pres pfitomnost genu neonemocni. U syndromu Li-
-Fraumeni je pfi¢inou mutace tumor supresorického
genu p53, coz zplsobuje zvysené riziko onemocnéni
riznymi karcinomy, mezi nimi i karcinomem prsu.

Familidrni vyskyt karcinomu bez prikazu
vyse uvedenych genu

Rizikovym faktorem je vyskyt karcinomu prsu v osob-
ni ¢i rodinné anamnéze (matka, sestra, babicka), ze-
jména v piipadé vyskytu nadoru u Zen mladsich 40 let
a bilateralné, a to bez priikazu vyse uvedenych gent.

Hormonalni faktory

Vznik karcinomu prsu mize byt podminén delsi ex-
pozici estrogentl. Je to ¢asna menarche, pozdni meno-
pauza, prvni gravidita po 30. roce zivota, kratka lakta-
ce, dlouhé uzivani kombinace estrogenti a gestagent
(v ramci substitu¢ni 1é¢by), nuliparita. Oralni kontra-
ceptiva se dnes za rizikovy faktor nepovazuji.

Dietni faktory

Alkohol, zvySeny prijem tuki v détstvi a dospivani,
vahovy narist spojeny s nedostatkem fyzické akti-
vity rovnéz zvysuji riziko vzniku karcinomu prsu.
U postmenopauzalnich Zen je nadmérna tukova za-
soba spojena s vyssi plazmatickou koncentraci z an-
drogennich prekurzort.
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Premaligni zmény prsu

V mlécné zlaze dochdzi béhem zivota k fadé struk-
turalnich poruch charakterizovanych zménami v za-
stoupeni a struktufe stromatu, myoepitelialnich bu-
nék a vyvodového epitelu. Tyto zmény vSak nemaji
jednoznac¢né prokazatelnou kauzalni souvislost se
vznikem karcinomu, s vyjimkou vystupniované pro-
liferace epitelu se strukturalnimi a cytologickymi aty-
piemi, které se oznacuji jako tzv. atypické duktalni
a lobularni hyperplazie.

Vliv zevniho prostiedi
Vyznamnym rizikem je ionizujici zafeni zvlasté pred
40. rokem zivota, naptiklad ozarovani pro Hodgki-
novu chorobu.
Naproti tomu za protektivni faktory jsou povazo-
vany:
« téhotenstvi pred 20. rokem véku - jednd se o tého-
tenstvi koncici porodem,
o fyzicka aktivita,
« kojeni,
o priznivé ptisobeni vitamini C, D, E.

6.3.2 Vyskyt karcinomu prsu
Rakovina prsu zaujimd prvni misto mezi zhoubnymi

nédory u Zen jak v Ceské republice, tak ve vétsiné vy-
spélych zemich, jeji vyskyt se postupné zvysuje.

Vyskyt v CR

V roce 2007 predstavoval zhoubny novotvar prsu
18,9 % vsech nové diagnostikovanych malignit
v zenské populaci. V roce 2007 dosahl pocet nové
diagnostikovanych nador prsu u zen poctu 6500,
coz predstavuje incidenci 122,7 nadort na 100 ti-
sic zen. Celkem 55 506 Zen Zilo na konci roku 2007
s diagndzou karcinomu prsu, prevalence ¢inila 1047,6
na 100 tisic zen. Vysoka incidence nadort prsu je po-
zorovana ve vech vyspélych zemich svéta, predevsim
v zemich severni a zapadni Evropy a Severni Ameri-
ky. CR zaujima 26. misto v po¢tu nové diagnostiko-
vanych nddort na 100 tisic zen a 72. misto v poctu
umrti na 100 tisic Zen. Je to nejcastéjsi pricina umrti
na nadorové onemocnéni u zen. V roce 2007 zemfe-
lo na zhoubny novotvar prsu 1680 Zen, tedy 31,7 ze
100 tisic zen. Zatimco incidence mezi roky 1995-2007
vzrostla o 32 %, ve stejném obdobi mortalita naopak
0 6 % klesla. Nejcastéjsim typem zhoubného novotva-
ru prsu je duktélni karcinom (75,1 %), lobularni kar-
cinom (14,0 %). V poslednim obdobi, kdy postupné
dochazelo k rozvoji screeningového programu, doslo
k dal$imu vyraznému zvyseni I. stadia z 29 % v roce
2001 na 40 % v roce 2007.

v obdobi 2001-2007

Muzi Pocet na 100 000 muz Zeny

0 50

Incidence a mortalita diagnéz zhoubnych novotvari v CR

_—— e
tlusté stfevo a koneénik (C18-C21) |mm—sro—— °° prs - zeny (C50) [ommmmmmmrsss——————— |10
1 5 ot &nil 63,0
pridusnice, pridusky a plice (C33,C34) | ——— 926 tlusté stfevo a konecnik (C18-C21) JW
predstojna Zlaza - prostata (C61) \m_z—tﬂ—l 851 . déloha (C54,C55) <= z t;
mocovy méchyF (C67) ‘W 339 pradusnice, prudusky a plice (C33,C34) AE}‘%
ledvina (C64) jmmmrrael 3! vajecnik (C56) 7
Seludok (C16) A;HI%Q hrdlo d&loZni - cervicis uteri (C53) [mrs3 %7
zaludel 3 . 1
] j ledvina (C64) fmrea 88
R 84 ki
dutina ustni .a Ihltan SSO'O-CM) 4;’% slinivka bigni (C25) 4;11&?
slinivka bfisni (C25) 4;‘115?89 melanom kize (C43) 35 163
melanom kize (C43) AF 173 zaludek (C16) [mrib”
leukémie (C91-C95) jmrd %! luénik a Zlucové cesty (C23,C24) [Eid
non-Hodgkintv lymfom (C82-C85,C96) fmred2° mogovy méchyF (C67) frai''®
jétra a intrahepatalni Zlugové cesty (C22) jmms 8° non-Hodgkintv lymfom (C82-C85,C96) jard 8¢
hrtan (C32) [E2%7 stitna zlaza (C73) 206
varle (C62) o8 loukémie (C91-C95) =
mozek a micha (C70-G72) 4;’55 3 mozek a micha (C70-C72) ;'5 9
ficen (C15) ‘;167'39 jatra a intrahepatélni Zlugové cesty (C22) [@23
ji . I 54
4 dutina ustni a hitan (C00-C14;
Suénik a Zlucové cesty (C23,C24) [ed mnohotetny mye(lom © 90; E?‘;
P Tas - o Lo
mnohogetny myelom (CS0) F’a,; ] mclse‘rj;e Hodgkinav lymfom (C81) i g '”°':el’?;e
stitna 214za (C73) b W mortali pojivové a mékke tkané (C47,049) P23 W mortali
Hodgkintv lymfom (081)4%5 jicen (C15) }14
pojivové a mékké tkané (C47,C49) P27 hrtan (C32) |89

Zdroj: Narodni onkologicky registr Ceské republiky

Pocet na 100 000 zen

0 40 80 120

Graf 1 - Incidence a mortalita
zhoubnych nadort v CR dle
NOR




6.3 Karcinom prsu

111

6.3.3 Epidemiologické udaje dle
narodniho onkologického
registru (NOR)

V Ceské republice je jiz od sedmdesatych let minulé-
ho stoleti veden Narodni onkologicky registr. Z jeho
udajt vyplyva vysoky zdravotni i spolecensky vyznam
karcinomu prsu, ktery je nejc¢astéjsim malignim one-
mocnénim u Zen, jak je patrné z grafu ¢. 1.

6.3.4 Klasifikace karcinomu prsu

Podle invazivity rozliSujeme:

Neinvazivni karcinomy

Duktalni karcinom in situ a lobuldrni karcinom in
situ, které se $ifi mistné ve tkdni prsu a nemetastazuji.

Duktélni karcinom in situ ma nékolik histopato-
logickych podtypt. Existuje minimalné 6 klasifikaci
duktalniho karcinomu in situ, které vyhodnocuji dalsi
ukazatele progndzy, jako je rozsah nekréz a jizveni.
Vsechny klasifikace udavaji 3 stupné malignity. Mik-
roinvaze u duktalniho karcinomu in situ je definovana
v TNM Klasifikaci. U mikroinvazivniho nadoru se na-
dorové bunky sifi pres bazalni membranu do okolnich
tkani v rozsahu nepfesahujicim do 1 mm. Lobularni
karcinom in situ se klinicky neprojevuje, je zpravidla
vedlej$im nalezem pii operacich nebo biopsiich prsu.

Invazivni karcinomy

o Duktalni karcinom
Zahrnuje rozsédhlou skupinu nadort odvozenou
z maligni proliferace epitelu vyvodového systému
prsni zlazy.

o Lobularni karcinom
Vychazi z maligni proliferace epitelu lobult termi-
nalni duktulo-lobuldrni jednotky. Bylo popsano
vice typt.

o Medularni karcinom
Hodnoceni vychazi ze striktnich histologickych
kritérii, kterymi se 1i$i od duktalniho karcinomu.
Je chakterizovan atypickymi pleomorfnimi bunka-
mi, vysokou mitotickou aktivitou a nepfitomnosti
intraduktalni komponenty.

 Papilarni karcinom
Vznikd maligni transformaci intraduktalniho pa-
pilomu.

o Tubuldrni karcinom
Velmi dobfe diferencovany karcinom obsahujici
aspon 90 % tubularnich formaci.

o Pagetova choroba bradavky
Toto onemocnéni popsal James Paget v roce 1874.
Projevuje se svédénim a palenim bradavky nebo
povrchni erozi ¢i ulceraci. Pfedstavuje priblizné asi
1% vsech karcinomil prsu. Mikroskopicky je cha-
rakterizovan pfitomnosti tzv. Pagetovych bunék,
coz jsou velké svétlé bunky s hojnou cytoplazmou
a velkym jadrem, které infiltruji epitel bradavky.
Tyto bunky jsou nddorové a pochazeji z dobre di-
ferencovaného duktalniho karcinomu (nebo DCIS,
ktery je lokalizovan v duktech retroareolarné). Na-
dor je casto lé¢en jako ekzém nebo infekce a dia-
gnoza byva zpozdéna. U vsech nalezti Pagetovy
choroby bradavky je nutno prokazat - vyloucit —
pritomnost a rozsah privodniho karcinomu. Miize
se ale také jednat jen o onemocnéni bradavky. Pa-
cientky je nutné pecliveé dosetfit.

« Inflamatorni (zanétlivy) karcinom
Zanétlivy karcinom je klinickou jednotkou a nej-
malignéj$im typem nddoru. Tvofi asi 3 % vsech
karcinomu. Klinicky se projevuje zvétsenim a ery-
temem prsu (peau dorange), lymfedemém kize
prsu a teplejsi kizi. Tyto zanétu podobné zmény
mohou vést ¢asto k mylné diagnodze infekce. Kli-
nicky ani na mamografii nemusi byt nalez loziska.
Napadny je jen lymfedém kiize. Mikroskopicky se
jedna o variantu duktalniho karcinomu nediferen-
covaného, ktery se $ifi lymfatickymi cévami. V case
nich lymfatickych uzlinach. Diagnéza je stanovena
biopsii zlazy a kiize prsu. Infiltrace lymfatickych
cév kiize nemusi byt ale vzdy prokdazana, a pres-
to se jedna dle klinického nalezu o inflamarorni
typ karcinomu. Chirurgicka 1é¢ba u tohoto typu
nadoru neni primarné indikovand a nasleduje az
po neoadjuvantni terapii. Prognéza inflamatorniho
karcinomu je neptizniva. Pétileté preziti je pouze
asi u 30 % pacientek.

TNM Kklasifikace je zaloZena na popisu anatomic-

kého rozsahu onemocnéni (tab. 1):

« T - rozsah primarniho nadoru,

« N - neptitomnost ¢i pfitomnost a rozsah metastaz
v regionalnich uzlinach,

« M - nepritomnost ¢i pritomnost vzdalenych me-
tastaz.
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Tab. 1 TNM Kklasifikace

TX | primarni nador nelze hodnotit

TO bez zndmek primarniho nadoru
Tis karcinom in situ: intraduktdlni karcinom nebo lobuldrni karcinom in situ
T1 nador 2 cm nebo méné v nejvétsim rozméru

Tlmic | mikroinvaze 0,1 cm nebo méné v nejvétsim rozmeéru
Tla | vétsinez 0,1 cm, ne vak vice nez 0,5 cm v nejvétsim rozméru
T1b vétsi nez 0,5 cm, ne vsak vice nez 1 cm v nejvétsim rozméru

Tlc vétsi nez 1 cm, ne vsak vice nez 2 cm v nejvétsim rozméru

T2 nador vétsi nez 2 cm, ne vak vice nez 5cm v nejvétsim rozméru
T3 nador véts$i nez 5cm v nejvétsim rozméru
T4 nador jakékoliv velikosti s pfimym $ifenim do stény hrudni nebo ktze

T4a | $ifeni na sténu hrudni
T4b | edém, ulcerace kiize hrudniku nebo satelitni uzly v kazi téhoz prsu
T4c | kritéria 4a a 4b dohromady

T4d zanétlivy (inflamatorni) karcinom

N - Regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit (napf. dfive odstranéné)

NO v regiondlnich miznich uzlinach nejsou metastazy

N1 metastazy v pohyblivé stejnostranné axildrni mizni uzliné (uzlindch)

N2 metastazy ve stejnostranné axildarni mizni uzliné (uzlinach), které jsou fixované navzajem nebo
k jinym strukturam

N3 metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach podél a. mammaria interna

M - Vzdalené metastazy

MX | vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

PN - Regionalni mizni uzliny

Patologicka klasifikace vyzaduje resekci a histologické vysetfeni alespon dolnich axilarnich miznich
uzlin (I. etaz). Takova resekce ma standardné zahrnovat 6 a vice miznich uzlin.

pNX | regiondlni mizni uzliny nelze hodnotit (nebyly odebrany k vysetfeni nebo byly odstranény drive)
pNO | vregionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy
pN1 | metastdzy v pohyblivé stejnostranné axildrni uzliné (uzlinach)
pNla | pouze mikrometastdzy (zddna vétsi nez 0,2 cm)
pN1b | metastazy v mizni uzliné (uzlinach), alespon jedna vétsi nez 0,2 cm
pN1bl | metastazy v 1-3 miznich uzlinach, alespon jedna vétsi nez 0,2 cm, ale véechny mensi nez 2cm
pN1b2 | metastdzy ve 4 a vice miznich uzlindch, alespon jedna vétsi nez 0,2 cm, ale vSechny mensi nez 2cm
pN1b3 | sifeni nadoru pres pouzdro mizni uzliny, ne vétsi nez 2 cm v nejvétsim rozmeéru
pN1b4 | metastazy v miznich uzlinach 2 cm nebo vice v nejvétsim rozméru

metastazy ve stejnostrannych axildrnich miznich uzlinach, fixované navzijem nebo k jinym struk-

N2
P turam

pN3 | metastdzy ve stejnostrannych miznich uzlindch podél a. mammaria interna
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Tab. 2 Rozdéleni karcinomu prsu na klinicka stadia
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1 NO MO
Stadium ITA TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Stadium IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Stadium ITIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 N2 Mo
Stadium IIIB T4 jakékoliv T jakékoliv N N3 MO0 MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1

Rozdéleni na klinickd stadia 0, I, IIA,B, IIIA,Ba IV
sdruzuje podrobnou TNM klasifikaci do pomérné ho-
mogennich skupin podle délky prezivani (tab. 2)

RozliSujeme:

« stadium 0 karcinom in situ,

o casné stadium onemocnéni prsu,

« lokalné pokro¢ilé stadium - bez vzdaleného roz-
sevu,

« pokrocilé - s prokazanymi vzdalenymi metastaza-

mi.

Prediktivni a prognostické faktory

Mezi dobfe definované prognostické faktory u kar-
cinomu prsu patfi velikost nadoru a postizeni uzlin.
Prediktivni faktory naproti tomu determinuji od-
povéd uréitého nadoru na specifickou lé¢bu. V sou-
¢asné dobé jasné definovanym prediktivnim faktorem
u karcinomu prsu je exprese hormonalnich receptor.
Vyznam prognostickych faktort spociva v urceni,
ktera pacientka potfebuje adjuvantni lé¢bu, zatimco
prediktivni faktory indikuji, jaka adjuvantni lécba je
pro danou pacientku nejvhodnéjsi. Kromé velikosti
nadoru a postizeni uzlin jsou za nepfiznivé prognos-
tické faktory povazovany zvysend exprese HER2/neu
a peritumordzni vaskularni invaze. Nadmeérnd expre-
se HER2 (HER2-pozitivita) je spojovana s obzvlasté
agresivhim onemocnénim a §patnou prognézou. Jed-
na se Casto o nizce diferencované nadory. Karcinomy
prsu predstavuji spektrum chorob s riiznym malignim
potencidlem, etiopatogenezi, prognézou i zptisobem
terapie. Ke klasickym parametrtim, které jsou posuzo-
vany pfi volbé terapeutického postupu, patfi zejména
histologicky typ nadoru, stupen diferenciace, velikost
néadoru, vzdélenost nadoru od resekénich okraji, stav

postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin a pfitom-
nost vzdalenych metastdz. Neodmyslitelnou soucasti
komplexniho histopatologického vysetreni jsou také
informace o expresi hormonalnich receptort (ER-es-
trogenovych, PR-progesteronovych) prolifera¢nich
antigent (Ki-67) ¢i nékterych dalsich proteini (p53,
HER2/neu). Vyrazné rozsifeni palety diagnostickych
metod v oblasti molekuldrni biologie a genetiky s se-
bou prineslo nové moznosti 1écby zejména v oblasti
biologické terapie léky zaméfenymi proti membrano-
vému receptoru HER2/neu.

Hodnoceni exprese HER2/neu

Vedle jiz historicky znamého vyznamu exprese hor-
monalnich receptort (estrogenovych, progestero-
novych), ktery ma nejen vyznam prognosticky, ale
také predikuje odpovéd na antihormonalni terapii,
se v poslednich letech nedilnou soucasti rutinniho
histopatologického vysetfeni kazdého nové diagnos-
tikovaného karcinomu prsu stalo vysetfeni proteinu
HER2/neu (HER2). Ten patfi mezi membranové re-
ceptory ze skupiny HER (human epidermal growth
factor receptor). HER2 je transmembranovy receptor
o molekulové hmotnosti 185kDa, jehoz intracelularni
doména vykazuje tyrosinkindzovou aktivitu a ovliv-
nuje celou fadu déju, zejména bunéény riist. HER2 je
za normalnich okolnosti ptitomen v kazdé epitelidlni
burice prsni zlazy v poctu asi 20 000 molekul.

U nadord, které vykazuji overexpresi HER2, jsou
v jedné nadorové bunce pritomny az 2 miliony téch-
to receptorti. Tato overexprese je ve vét§iné pripadi
dusledkem amplifikace genu na 17. chromozomu,
méné casto pak dusledkem polysomie chromozomu
17. Dtisledkem zmnozeni receptoru na membrané
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nadorovych bunék je zvyseni prolifera¢ni aktivity tu-
moru, jeho agresivni chovani a statisticky vyznamné
kratsi celkové preziti (do progrese i celkové preziti),
bez ohledu na postizeni uzlin. Exprese HER2 koreluje
s nékterymi dal$imi prognostickymi faktory — velikos-
ti nddoru, vysokym prolifera¢nim indexem a nizkym
stupném diferenciace nadoru.

V terapii a diagnostice invazivniho karcinomu prsu
doslo v poslednich letech k velkému vyvoji a dnes jiz
je nedostacujici pouhé déleni na lobularni a duktalni
karcinom. Studium genového ¢i proteinového profilu
nadoru pro nové vyvijenou cilenou biologickou tera-
pii objevilo, Ze karcinomy prsu lze na zakladé téchto
profilti pomérné spolehlivé rozdélit do dvou skupin,
karcinomy s luminalni a s bazalni diferenciaci, které
se zcela zasadné lisi.

Findlné byly vyclenény ctyti zakladni skupiny:

o karcinomy s luminalni diferenciaci A (ER/PR+,
HER2-),

o karcinomy s luminalni diferenciaci B (ER/PR+,
HER2+),

« nadory HER2/neu-pozitivni,

« bazalni, nadory triple-negativni (ER/PR-, HER2-).

Luminani A karcinomy (patfi mezi né mj. velka
vétsina lobuldrnich invazivnich karcinomi) vykazuji
expresi hormonadlnich receptort, nizkou prolifera¢-
ni aktivitu, nizky grade (1 nebo 2) a procento jejich
recidivy je nizké. Luminalni B karcinomy proliferuji
vyrazné vice, jsou hure diferencované, vedle expre-
se hormonalnich receptort exprimuji také HER2
a Castéji recidivuji. Dusledkem zmnozZeni receptoru
na membrané nadorovych bunék je zvysena prolife-
ra¢ni aktivita tumoru, jeho agresivni chovani a stati-
sticky vyznamné kratsi celkové preziti (do progrese
i celkové preziti), bez ohledu na postizeni uzlin. Ex-
prese HER2 koreluje s nékterymi dal$imi prognos-
tickymi faktory - velikosti nadoru, vysokym proli-
fera¢nim indexem a nizkym stupném diferenciace
nadoru. Karcinomy HER2 typu jsou charakteristické
amplifikaci HER2 onkogenu pfi negativité estrogeno-
vého receptoru, pri vysoké proliferaci. Bez biologické
1é¢by neptizniva prognéza. Obvykle dobra odpoveéd
na chemoterapii. Vyssi grade.

Karcinomy bazalniho typu se obvykle vyskytuji
u zen s BRCA mutaci, ¢asto u mladych Zen, maji vy-
soky grade a nepfiznivy klinicky prabéh.

Pozitivita HER2 je prediktorem odpovédi na lé¢-
bu humanizovanou monoklonalni protilatkou proti
tomuto receptoru - trastuzumabem (Herceptin) ¢i
novéji malomolekularnim blokatorem tyrozinkina-
zové aktivity receptoru - lapatinibem (Tyverb). Pro
zahajeni terapie témito 1éky je proto vyzadovano po-

tvrzeni overexprese/amplifikace HER2 v nadorovych
bunkéch. To Ize prokazat v zasadé dvéma principialné
odli$nymi metodami - bud na trovni proteinu pomo-
ci imunohistochemie (IHC), nebo na urovni kopie
genu metodou in situ hybridizace (fluorescen¢ni in
situ hybridizace - FISH, chromogenni in situ hybridi-
zace — CISH, in situ hybridizace s impregnaci stfibrem
- SISH). IHC je pomérné jednoducha a levna, snadno
proveditelnd, jde o metodu ¢asové nenaroc¢nou, ale
hrozi pomérné vyznamné riziko falesné negativnich
i falesné pozitivnich vysledki. U nadort je hodnoce-
na nadorova exprese proteinu ve $kale 0-3, kdy vzor-
ky 0 a 1+ jsou povazovany za negativni, vzorky 2+
za hranicni a 3+ za silné pozitivni. Metodika in situ
hybridizace je slozitéjsi, podstatné ¢asové narocnéjsi,
vyzaduje nakladnéjsi vybaveni. Test je nékolikanasob-
né draz$i a preparaty pripravené pro vysetfeni pomo-
ci FISH maji velmi omezenou Zivotnost. Na druhou
stranu prakticky neexistuji fale$né pozitivni ani fales-
né negativni vysledky tohoto vysetfeni. Metoda FISH
ma vy$$i senzitivitu i specificitu nez IHC. Exprese
HER?2 by méla byt standardné vysetfovana u kazdého
nov¢ diagnostikovaného invazivniho karcinomu prsu.

Nové podskupiny karcinomu prsu

Triple negativni karcinom prsu (TNBC) je nddor bez
pozitivity estrogennich, progesteronovych a HER2
receptortl. Pfedstavuje malou ¢ast vSech invazivnich
karcinomt prsu, pfesto je velmi vyznamny pro svou
agresivitu a §patnou prognoézu. Triple negativnich kar-
cinomu prsu (TN) je asi 10-20 % ze vSech pripadi, ale
predstavuji nepomérné vétsi procento mezi metasta-
tickymi karcinomy prsu a mezi tmrtim na karcinomy
prsu. Triple-negativni(ER/EP-, HER2-) nadory jsou
zvlastni, zcela nové definovanou skupinou karcinomu
prsu. Tzv. bazaloidni karcinomy (basal-like) exprimu-
ji markery diferenciace smérem k myoepiteliim. Jde
o nadory agresivni, se §patnou prognézou. Kvtili své
vysoké prolifera¢ni aktivité tvofi pomérné velkou ¢ast
intervalovych karcinomii. Antihormonadlni lé¢ba je
u nich nedcinna, stejné jako terapie trastuzumabem.
Je u nich casta overexprese EGFR. Lécebnou volbou
je zde zatim chemoterapie. Bazaloidni karcinomy se
podstatné castéji vyskytuji u mladsich Zen a vykazuji
zarode¢né mutace v genech BRCA1/2, signifikantné
Castéji jsou spojeny s pitomnosti metastatického po-
stizeni uzlin. Vétsina karcinomu prsu spojenych s mu-
taci BRCA1 genu ma charakteristiky TNBC. Priblizné
80-90 % z nich ma negativni hormonalni receptory
a méné nez 5% exprimuje HER2. Z tohoto divodu by
u pacientek s diagnézou TNBC mladsich 50 let méla
byt vySetfena mutace BRCA1. Pokud Zena s mutaci
BRCA1 onemocni karcinomem prsu, vétsinou jde
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o basal-like molekularni subtyp. Nicméné vétsina ba-
sal-like tumort vznika u zen bez mutace tohoto genu.
Nékteré charakteristiky jsou vSak spolecné. Patfi sem
napriklad mutace p53, exprese EGFR a z terapeuticky
dilezitych charakteristik je to senzitivita k poskozeni
DNA (a z toho vyplyvajici senzitivita k latkam zptiso-
bujicim DNA poskozeni, jako jsou alkyla¢ni ¢inidla).
Pokud je DNA burka bez mutace BRCA poskozena
naptiklad platinovymi derivaty béhem terapie, dojde
k jeji reparaci, a tak k rezistenci. U BRCA1 mutace
tato reparacni schopnost bunce chybi a dochazi k je-
jimu letalnimu poskozeni.

6.3.5 Priznaky onemocnéni

Rakovina prsu nebyva v zacatcich provazena bolestmi
a neptisobi ani jiné obtiZze. Zeny vétsinou nachazeji
nebolestivou bulku, resistenci nebo nepravidelnost
v prsu. Hmatny utvar na prsu muze byt provazen
vtazenim kize v misté nadoru. Kize prsu miize mit
charakter pomerancové kiry. Objevuji se zmény tva-
ru a velikosti prsu, deformace bradavky, vytok z bra-
davky, zmény barvy kiize a ulcerace v misté nadoru.
Pravodni pfiznaky karcinomu prsu jsou vyrazem jiz
pokroc¢ilého nadoru nebo jeho generalizace. Pokud se
projevi néktery z uvedenych priznaki, méla by zena
co nejdrive vyhledat praktického lékare, osetiujiciho
gynekologa nebo specialistu chirurga-mamologa.

6.3.6 Diagnostika nadori prsu

« Samovysetfeni prsi Zenou je nutné jednou za me-
sic, a to po ukonceni menstruace.

o Vysetfeni prsii osetfujicim lékafem nebo gyneko-
logem.

« Mamograficky screening v CR je hrazen z prosted-
ki zdravotniho pojisténi dle vyhlasky 372/2002 Sb.,
kterou se méni vyhlaska 56/1997 Sb., jez stanovi
obsah a ¢asové rozmezi preventivnich prohlidek.
Tato vyhlaska nabyla G¢innosti dne 15. srpna 2002.
Preventivni mamografické (MG) vysetfeni se pro-
vadi u Zen ve véku od 45 let ve dvouletych inter-
valech. Povinnost odeslat Zenu jedenkrat za 2 roky
k preventivni (screeningové) mamografii ma gyne-
kolog a prakticky lékat. Na screeningovou mamo-
grafii ma moznost odeslat Zenu i chirurg z mamo-
logické ambulance.

Stanoveni diagn6zy nadoru prsu
Anamnéza
Fyzikalni vysetreni

Pti fyzikalnim vysetfeni klademe diraz na popis
vlastniho nalezu: velikost v cm, umisténi podle kva-
drantd v prsu. Posuzujeme vztah a ohraniceni rezis-
tence vici okoli a jeji charakter pri palpaci a pohyb-
livost. Hodnotime kiizi nad tumorem, zmény barvy,
palpa¢ni bolestivost, stav bradavek a sekreci z bradav-
ky. Soucasné vySetfujeme a hodnotime nélez v obou
axilarnich jamkach a nadklickovych prostorech.

Diagnostické metody neinvazivni

o Mamografie - zakladni radiodiagnosticka vyset-
fovaci metoda u Zen s klinickymi pfiznaky one-
mocnéni prsu i u asymptomatickych zen. Jako
jedina metoda je schopna detekovat mikrokalcifi-
kace (obr. 3a,b,c,d, e, f).

Ultrasonografie - jde o metodu vhodné doplnuji-
ci mamografii. U mladych, té¢hotnych a kojicich Zen
je zobrazovaci metodou prvni volby. Je spolehliva
predevsim pro diagnostiku cystického onemocnéni
prsu (obr. 4).

Duktografie - je doplnujici metoda v pripadé pa-
tologické sekrece z bradavky. Jedna se o aplikaci kon-
trastni latky do dilatovaného mlékovodu a naslednou
mamografii (obr. 5).

o Magnetickd rezonance prsu (MR), mamoscinti-
grafie - provadi se pouze vybérové, jedna se o vy-
$etfovaci metody se specidlnimi indikacemi — napf.
denzni prsy, vylouceni multicentricity nadoru, kon-
trola nalezu po neoadjuvantni chemoterapii, odli-
$eni jizvy po operaci prsu od nadorové recidivy,
dispenzarizace vysoce rizikovych Zen.

o CT (vypocetni tomografie prsu) - je indikovana
k posouzeni vztahu nadoru k okolnim tkanim,
predevsim pii eventualnim prorustani do stény
hrudni. V diagnostice diseminace je mozné také
vyuzit PET/CT.

» RTG plic, tomografie jater, scintigrafie kosti - vy-
$etfovaci metody pouzivané k vylouceni postizeni
vzdalenych organt metastatickym procesem.

K invazivnim vysetfovacim postuplm pati:

« Tenkojehlova aspiracni cytologie - FCNA (fine
needle aspiration cytology): ziskany buné¢ny na-
tér je odeslan na cytologické vysetfeni. Vysetfeni
vyzaduje zku$eného cytologa.

« Core cut biopsie CCB - odbér tkané prsu specialni
silnou jehlou pro histologické vysetieni (obr. 6).
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Obr. 3a - Mamograficky piistroj
Setfeni

Obr. 3d - Hodnoceni mamografického
obrazu na monitoru mu L.

Obr. 3f - Néalez mikrokalcifikaci v duk-
talnim karcinomu in situ pted operaci I.

Odebira se vétsi mnozstvi vzorkl — obvykle 12-15.
Vyhodou biopsie je, ze po celou dobu ziistava jehla
na misté a pri biopsii jsou za asistence vakua odsavany
po jehle i tkanové tekutiny, takze po biopsii zlstava
vét§inou jen maly hematom. Indikaci ultrazvukové
vakuové biopsie jsou obtizné proveditelné core needle
biopsie pro ulozeni a velikost loziska, rebiopsie pro
nejasny vysledek, mikrokalcifikace a poruchy archi-
tektoniky zlazy.

Obr. 3b - Zena pii mamografickém vy-

Obr. 3e - Mamograficky nalez karcino-

Obr. 3¢ - Celkovy pohled na mamogra-
fické pracovisté

Obr. 3e - Mamograficky nalez karcino-
mu IL

Obr. 3f - Peropera¢né provedend MMG
operac¢niho preparétu II.

Ptvodni technika vyuziva 1-2 mm $irokou ,tru
cut® jehlu, ktera je asi 1-2 cm od $picky opatfena zare-
zem. Do jehly vnikne tkan, ktera je odfiznuta vélcem
s ostrymi okraji, ktery se posunuje po jehle. Variantou
této metody je vakuova biopsie. Vakuova biopsie prsu
je specialni biopsii, ur¢enou predevsim pro vybrané
pripady. Tato biopsie se provadi pod USG anebo
stereotaktickou kontrolou. Specialni silnéjsi jehla se
po znecitlivéni mista vpichu zavede do prsu a odebi-
rané vzorky jsou po jehle transportovany z prsu ven.
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Obr. 4 - Sonografické vySetieni prsu

Laboratorni a dalsi dopliujici vySetieni

Vysetfeni hematologické a biochemické a nadorovych
markert C 15-3 a CEA. Vysetfeni nadorovych mar-
kert neptispiva k ¢asné diagnostice, ale ma vyznam
predevsim v poopera¢nim sledovani k detekci reci-
div onemocnéni a vzniku metastdz. Doplnéni dalsich
zobrazovacich vysetfeni ostatnich organt, které se
mohou stat sidlem metastaz, predevsim rentgenovy
snimek hrudniku, ultrasonografie bricha a scintigrafie
skeletu.

6.3.7 Chirurgicka lécba
karcinomu prsu

Vykony na prsu pro nadorové onemocnéni

Do devadesatych let minulého stoleti byly standard-
nim fe§enim abla¢ni vykony. Vzhledem k zavedeni
mamarniho screeningu, pokrokiim v diagnostice,
novym chirurgickym technikdm a moderni onkolo-
gické 1écbé je dnes mozno provadét priblizné v 70 %
pripadut prs Setticich operace.

Konzervativni - prs Setfici — vykony

Pfi konzervativnim, prs zachovavajicim vykonu se
provadi vlastné exstirpace tumoru s lemem zdravé,
tumorem nepostizené tkdné. Terminologicky je vy-
kon oznacovan jako tumorektomie, lumpektomie
¢i segmentdarni resekce. Vétsim vykonem je kvad-
rantektomie - zldza je resekovana v rozsahu kvad-

Obr. 6 - Core cut biopsie

rantu prsu s resekci kiize nad tumorem a pektoralni
fascie na spodiné. Pro pfistup k nadoru a z divodu
vysledného kosmetického efektu je dulezité vedeni
pristupovych fezii na prsu (obr. 7, 8, 9). Ptivodné uzi-
vané radialni fezy vét$ina chirurgt opousti a dava
prednosti v horni i dolni hemisféfe prsu feztim cir-
kularnim z diavodu lepsiho kosmetického vysledku.
Pomérné prijatelné jizvy jsou zpravidla i po radial-
nich fezech v dolnich kvadrantech. Rez by mél byt
umistén co nejvice nad hmatnou lézi. Pfi nehmat-
nych nalezech je pro chirurga pomuckou predope-
raéni znac¢eni nadoru (zavedenim dratku s kotvickou
k oznaceni mista nddoru, znaceni barvou nebo radio-
aktivni latkou pod mamografickou ¢i sonografickou
kontrolou) (obr. 10).
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Obr. 7 - Dé4vé se prednost cirkuldrnim feziim, pfijatelné jsou Obr. 8 — Pacientka po prs zachovné operaci - 1.
i radidlni incize v dolnich kvadrantech a samostatné je veden fez
v axile pro revizi sentinelové uzliny ¢i exenteraci

Obr. 8 - Pacientka po prs zdchovné operaci - 1L Obr. 9 - Stav po prs zachovné operaci a biopsii sentinelové uzliny

Obr. 10 - Exstir-
pované lozisko
po oznaceni
dratkem ste-
reotakticky pro
nehmatnou 1ézi
(mamografie
odstranéného
opera¢niho pre-
paratu)
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Nador by mél byt resekovan en bloc s bezpe¢nost-
nim okrajem okolni tkané — makroskopicky 10 mm.
Zasadné by linie fezu neméla probihat nadorem.
Doporucéend mikroskopicka minimélni vzdalenost
u invazivnich naddori je 1-2mm. U duktélniho ca in
situ byla doporucovana vzdalenost 10 mm vzhledem
k intraduktalni propagaci nadoru, a v tom ptipadé
nebyla nutnd nasledna radioterapie. Na setkani ex-
pertt véech obort podilejicich se na 1é¢bé karcinomu
prsu v roce 2010 byla tato doporuc¢ovana vzdalenost
nyni snizena na 2mm, ale vzdy nasleduje radioterapie.
Otézka resek¢nich okraji je stale zkoumana a disku-
tovana. VSeobecné pravidlo o bezpe¢né vzdalenosti
neni stanoveno. Musime pfihlizet k individualnim
rizikovym faktorim - histologickému typu nadoru,
stavu receptort, extenzivni intraduktalni komponen-
té, angioinvazi, véku pacientky. Pfi hodnoceni lemu
zdravé tkané také velmi zélezi na zpracovani a ode-
¢teni vzorku patologem. U prs zachovnych operaci
je mozné provést histologické vysetfeni resekénich
okrajii rychlym peropera¢nim vysetfenim (kryosta-
tové vysetteni). Diilezité je peclivé oznaceni orientace
preparatu chirurgem. Peroperacné se do ltiizka tumoru
aplikuji titanové klipy k usnadnéni zaméreni nasledné
radioterapie — aplikace boostu do lizka tumoru. Ope-
race na prsu musi byt vzdy doplnéna stejnostrannym
vykonem v axile — biopsie sentinelové uzliny nebo
disekce axily. Standardné se po prs $etticich operacich
provadi radioterapie prsu.

Kontraindikace k prs $etficim operacim délime
na absolutni a relativni.

Mezi absolutni patii:

o prani pacientky,

o gravidita,

« zanétlivy karcinom prsu,

« predchozi ozéfeni prsu nebo hrudniku,

« pozitivni resekéni okraje po opakovaném chirur-
gickém zakroku,

« zadna odpovéd na neoadjuvantni chemoterapii,

« multicentricky karcinom v rozdilnych kvadrantech,

« rozsahlé mikrokalcifikace maligniho charakteru.

Relativnimi kontraindikacemi jsou:
» multicentricita a multifokalita nddoru,
o kolagendzy a revmaticka onemocnéni,
« nepomér velikosti tumoru a prsu.

Velkymi klinickymi studiemi (Veronesi, Fischer)
byla jednozna¢né prokazana stejna délka preziti pa-
cientek po prs zachovnych operacich jako po radikal-
nich operacich pti podstatné lepsi kvalité zivota.

Onkochirurgické vykony

Spojuji principy reseké¢nich a plastickych vykond.
Rozsifuji moznosti chirurgické 1é¢by na prsu.

Ablativni operacni vykony

1. Radikalni mastektomie - sec. Halsted: pfi této ope-
raci se kromé prsu odstrani oba pektoralni svaly,
tukova a lymfaticka tkan vsech tfi stupnua axily
technikou en block. Odstranuje se i thorakodor-
zalni nervoveé-cévni svazek a n. thoracicus longus.

2. Modifikovana radikalni mastektomie - sec. Mad-
den: pri tomto druhu mastektomie se provadi kro-
mé odstranéni zlazy s kuzi prsu a fascii pektoralni-
ho svalu také lymfadenektomie prvni a druhé etaze
axily. Zastane neporusen torakodorzalni svazek
a n. thoracicus longus. Elipsoidni kozni incize se
lokalizuje zpravidla $ikmo smérem k axilarni rase
nebo napri¢. Dnes je tento typ operace standardné
provadénym abla¢nim vykonem (obr. 11). Modifi-
kace vykonu je kiizi Setfici mastektomie, pfi které
se odstrani prsni zlaza spolu s dvorcem a bradav-
kou a pres prodlouzeny fez smérem zevné a nahoru
se pak provede axilarni disekce.

Obr. 11 - Stav po ablaci prsu

3. Prosta mastektomie — odstranéni prsni zlazy véetné
cirkumaleoldrniho komplexu bez operace v axile.
Provadi se v ptipadé duktalniho karcinomu in situ
a pti karcinomu u starsich a rizikovych zen.

4. Subkutanni mastektomie — odstranéni celé prsni
zlazy s ponechanim kozniho krytu a cirkumaleolar-
niho komplexu, miize byt provedena v jedné dobé
s vlozenim implantatu. Je indikovana u duktalniho
karcinomu in situ a profylakticky u nosic¢ek genu
BRCA-1, BRCA-2.
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5. Sanac¢ni mastektomie je indikovana u lokalné po-
kro¢ilych rozsahlych exulcerovanych tumorda, kde
je zapotfebi vznikly defekt rekonstruovat riiznymi
druhy plastiky, jako jsou kozni laloky a muskulo-
kutdnni laloky.

Metoda sentinelové biopsie (SLNB)

Jedna se o velmi Setrnou operaci v podpazi prova-
dénou u casnych stadii karcinomu prsu (T1, T2 -
do 3 cm velikosti nddoru). Biopsie sentinelové uzliny
je alternativou axilarni disekce u ¢asného karcinomu
prsu. Odbér sentinelové uzliny mtizeme indikovat
v ptipadé klinicky i ultrazvukem potvrzeného ne-
gativniho nalezu v axile. Sentinelova uzlina je prvni
spadova uzlina v lymfatickém povodi nadoru. V prii-
méru jsou odstranény dvé uzliny. Praxe pfi technice
odbéru sentinelové uzliny vychazi z teorie, Ze pokud
je tato prvni spadova (straznd uzlina) bez pritomnosti
nadorovych bunék, pak i zbyvajici uzliny nejsou na-
dorovymi bunkami postizeny.

Pro identifikaci sentinelové uzliny se pouzivaji dvé
metody: znaceni uzliny radiokoloidem a barvenim.
1. Oznaceni této uzliny/uzlin se provadi aplikaci

radiofarmaka do bezprosttedni blizkosti nddoru

na oddéleni nuklearni mediciny v den operace
nebo jeden den pred operaci. Nejcastéji pouziva-
nou radioaktivni latkou je v Evropé Tc 99 nanoko-
loid. Tato radioaktivni latka je vychytavana zminé-
nou sentinelovou uzlinou a na oddéleni nuklearni
mediciny je pfi lymfoscintigrafii zobrazena - tzv.
mapping (obr. 12). Pri vlastni detekci uzliny si po-
mahdame peroperacné detektorem gama-zareni,
ktery zachycuje vyssi intenzitu radioaktivity v sen-
tinelové uzliné. Po odstranéni sentinelovych uzlin

klesa radiace v axile na hladiny niz$i, nez je 10%

radiace sentinelové uzliny. Peroperacné je uzlina

hodnocena patologem zmrzlym fezem a cytologic-
kymi natéry. V pripadé zjisténi maligniho postizeni
uzliny je nutno doplnit kompletni disekci axilly.

2. Na opera¢nim sale se v tivodu operace do okoli
nadoru vpravuje specialni modré barvivo - Patent
Blue a provadi se lehka masaz prsu. Pouziti barviva
zvy$uje uspésnost identifikace sentinelové uzliny.
Preparaci v podpazni jamce vyhleddvaime modre
zbarvenou sentinelovou uzlinu (obr. 13).

Kombinaci obou metod detekce sentinelové uzliny
dosahujeme senzitivity 95 %.

Obr. 12 - Provedeni lymfoscintigrafie - tzv. mapping na oddéleni
nukledrni mediciny

Obr. 13 - Preparace modfe zbarvené sentinelové uzliny

Axilarni disekce

Je standardnim chirurgickym opera¢nim vykonem
v axile u karcinomu prsu. Pfedstavuje odnéti tukové
lymfatické tkané axily s uzlinami I. a II. etaze. Je po-
uzivan i pojem exenterace axily.

Odbér uzlin III. etaze axily se bézné neprovadi,
protoze se prudce zvysuje riziko nasledného lymf-
edému koncetiny (obr. 14). Pacientky s masivnim
postizenim lymfatickych uzlin v axile jsou indikovany
predoperacné k neoadjuvantni chemoterapii. Tukové
lymfaticka tkan axily obsahuje 30-40 uzlin. Pocet je
variabilni a sniZuje se s vékem. Byva nizsi i u pacien-
tek po neoadjuvatni chemoterapii. Pfi operaci je nut-
no odebrat a vy$etfit minimalné 10 uzlin. Preparace
v axile musi byt Setrnd, s ponechanim nervus thoraci-
cus longus a torakodorzalniho nervové-cévniho svaz-



6.3 Karcinom prsu

121

Ay nodos
L]l 3

Amllary nodes
Larved 2

L=iF e e Miky FO

= s Pl e |
An Ry POl

> fr}'

i

= SubssCapalsr (7w
e My et

e
- e
=T
= F ]
s
"

-
T 5 ’
Fe
Pl BB L L |
anligpry Mok

LS ey (A0re m

Sogllary nodes
Lorwnl 1 e

W EFE T

Obr. 14 - Etaze lymfatickych
uzlin v axile (1, 2, 3)

ku, vhodné je $etfeni interkostobrachialnich nervi
a medialniho pektoralniho nervu. Axilarni disekce je
hlavné operace stagingova, ktera ma cetné pooperac-
ni komplikace, a proto je nyni u ¢asného karcinomu
nahrazovana biopsii sentinelové uzliny. Nejvaznéjsi
komplikaci axilarni disekce je lymfedém koncetiny
a prilehlé ¢asti stény hrudni. Rovnéz ¢asté jsou bolesti
a poruchy citlivosti na medidlni strané paze. Starsi
pacientky jsou ohrozeny poopera¢nim omezenim
hybnost v kloubu ramennim.

Rekonstrukéni vykony po operaci prsu

Rekonstrukce prsu po mastektomii je neoddélitel-
nou soucasti komplexni péce o zeny s nddorem prsu.
Rekonstrukéni operace provadi plasticky chirurg.
Predstavuji rozsahlé spektrum operac¢nich vykont
pro zlepseni kvality zivota zeny.

Chirurgicka lé¢ba pfi recidivé onemocnéni
a vzdalenych metastazach

Pti lokalni recidivé karcinomu je indikovano radi-
kalni odstranéni nadoru s krytim defektu prostou
suturou ¢i metodami plastické chirurgie. Uspésné Ize
s dlouhodobym dobrym efektem odstranit i vzdalené
metastazy, napt. do plic a mozku ¢i jater. Tuto proble-
matiku fesi prislusné specializované obory. Je samo-
zfejmé, ze i v téchto pripadech je chirurgicka lécba
soucdsti komplexni terapie.

Lymfedém - komplikace komplexni lé¢by
karcinomu prsu

Porucha lymfatické drendze je zavaznou komplikaci
komplexni lé¢by karcinomu prsu, protoze postihuje
zeny v produktivnim véku. Casto je pravé lymfedém
divodem dlouhodobé snizené kvality Zivota. Lymfe-
dém, nebyl-li zastizen a lé¢en v pocate¢nim stadiu, je
poruchou chronicky progredujici, ktera vede k chro-
nickym zméndm postizenych mékkych tkani, které
mohou vyustit az do jejich fibrotické prestavby.

V Ceské republice se podatilo vytvotit pod ve-
denim Ceské lymfologické spolecnosti sit lymfolo-
gickych pracovist. Nejcastéji jde o lymfedém horni
koncetiny, lymfedém miize postihovat i prs (v pfipadé
konzervativnich chirurgickych vykonit), axilu, hrudni
sténu a oblast lopatky. Razny stupen lymfedému paze
po provedené axilarni lymfadenektomii I. a II. etaze
a/nebo nasledné radioterapii se objevi az u 56 % lé-
¢enych zen. Pravdépodobnost vzniku lymfedému
paze roste s rozsahem chirurgického vykonu v axile
a kombinaci axilarni lymfadenektomie a radioterapie.
Disekce pouze sentinelové lymfatické uzliny redukuje
vznik lymfedému horni koncetiny. Pri¢inou je odstra-
néni nebo ozareni lymfatickych uzlin a lymfatickych
cév v oblasti axily. Dalsi pfi¢inou muze byt fibroticka
prestavba mékkych tkdni operované a ozarené axi-
ly. U lymfedému se jedna o vysokoproteinovy otok
zpusobeny zmensenou transportni a proteolytickou
kapacitou lymfatického systému v postizené oblasti.
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o Akutni lymfedém vznikd obvykle jako bezpro-
stfedni reakce na operaci anebo ozareni. Jeho vy-
skyt je méné casty na horni koncetinég, ale casty
v oblasti prsu v souvislosti s jeho radiaci.

o Chronicky lymfedém je charakterizovan pozvol-
nym ndstupem.

« Fibroza mékkych tkani se vyviji u chronického
lymfedému jako kone¢né stadium patologickych
procesu pojivové tkané.

« Stadia a komplikace lymfedému:

o 1.stadium - latentni lymfedém,

o 2.stadium - reverzibilni lymfedém,
o 3.stadium - ireverzibilni lymfedém,
o 4. stadium - elefantiaza.

» Diagndza
Diraz je kladen predevs$im na diagnostiku ¢asnych
stadii lymfedému. Zasadni vyznam ma pecliva ana-
mnéza, informace o provedené lymfadenektomii
nebo radioterapii. U akutnich stavii, kdy dominu-
jicim pfiznakem je otok, stoji v popiedi predevsim
diferencialni diagn6za mezi postizenim lymfatic-
kého a zilniho systému. Vhodné je provést ultra-
sonografické vysetfeni hlubokého zilniho systému
paze, podpazi a podklickové zily a lymfografii horni
koncetiny, ktera ur¢i misto a rozsah blokady.

o Lécba

Za standard 1é¢by lymfedému je dnes celosvétove
povazovana ,komplexni dekongestivni terapie®
doplnéna dlouhodobou farmakoterapii. Zahrnuje
manualni a pristrojovou lymfodrendz, kompresivni
bandaze a specialni cvi¢eni. Medikamentozni 1écba
diuretiky je obsoletni. Flavonoidy maji své pevné
misto v 1é¢bé Zilnich onemocnéni. U nékterych je
dokumentovan téz vliv na lymfaticky systém. Pro-
tedzy mohou zasahovat pfimo do patofyziologie
progredujici lymfatické insuficience svym proteo-
lytickym a fibrinolytickym efektem. Ulohu mohou
sehrat u latentniho stadia. Nedodrzeni 1é¢ebného
rezimu, pretizeni, uraz, zanét apod. ihned porusi
dosazenou rovnovahu a znovu se objevi méstnani
v mékkych tkanich.
Pouzivaji se i chirurgické metody, které fesi po-
ruchy lymfatické drenaze ndhradou lymfatik. Vy-
sledky ale nejsou prili§ povzbudivé. Za optimalni
pristup k diagnostice a terapii sekundarniho lym-
fedému povazujeme jeho zachyt v latentnim sta-
diu a zahajeni ¢asné komplexni lécby. Po zvladnuti
akutniho lymfedému nebo stabilizaci lymfedému
chronického je vzidy nezbytné pokracovat v udrzo-
vaci1écbé s trvalou dispenzarizaci. Dtlezita je pre-
vence (zabranéni poranéni koncetiny, kompresivni
a $krtici odévy, odbéry krve z koncetiny, aplikace
lékti do koncetiny, méteni TK na operované kon-
Ceting, spaleniny, opalovani a jiné).

Kvalita chirurgické péce

Chirurgové se vzdy zabyvali hodnocenim kvality chi-
rurgické péce. Mezi pozadavky na kvalitni onkochi-
rurgickou péci patii hlavné provedeni tzv. RO resekce,
tj. radikdlni odstranéni tumoru, adekvatni lymfadene-
ktomie a snaha o zdbranu rozsevu nadorovych buné¢k
v pritbéhu operace. Mezi hodnocena kritéria dlouho-
dobé patti sledovani pooperacni imrtnosti, frekvence
¢asnych i pozdnich komplikaci, nutnych reoperaci,
recidiva maligniho onemocnéni a prezivani po 1éc-
bé. V poslednich letech se do poptedi pfi hodnoceni
kvality v mediciné dostava novy pohled. Koncepce
hodnoceni kvality v mediciné a stejné tak v chirur-
gii dnes vychazi z predpokladu, Ze se zvySujicim se
poctem operaci stoupad i kvalita vysledka (,,High vo-
lume hospitals*). V roce 2006 byla v CR ustanovena
Komplexni onkologicka centra (Véstnik MZ ¢astka 6,
srpen 2006), ktera jsou schopna zajistit nemocnym se
zhoubnymi nadory komplexni péci (onkochirurgie,
radioterapie, chemoterapie). V soucasné dobé obdrze-
lo v CR tuto akreditaci od MZ CR 13 center. Do téchto
center je zatim koncentrovana jen radioterapie a jsou
zde koncentrovani vybrani nemocni pro chemoterapii
a biologickou lé¢bu. Onkochirurgické operace jsou
v Ceské republice zatim provadény na pomérné vel-
kém poctu pracovist. U zhoubnych nadort prsu je
v CR ro¢né v priméru provedeno 4728 primarnich
operaci (pramér za léta 2001-2005). Z adaji v Narod-
nim onkologickém registru vyplyva, ze operace byly
v tomto obdobi provadény na vice nez 100 pracovis-
tich, ale jen na 34 z nich bylo provedeno vice nez 40
operaci za rok. Lze tedy Fici, Ze jen mensina spliuje
kritéria lé¢ebnych zarizeni ,,High volume hospitals®,
zbytek nemocnych je operovan na oddélenich s mensi
frekvenci provadénych operaci. Velmi zavaznym zjis-
ténim je skutecnost, ze pétileté prezivani u stejnych
stadii karcinomu prsu zna¢né kolisa na rtiznych pra-
covistich v zavislosti na poctu provedenych operaci
v neprospéch pracovist s malou frekvenci provade-
nych vykont. Ceské chirurgicka spole¢nost a Sekce
onkochirurgie Ceské onkologické spolecnosti spattuji
priority pro budoucnost v racionalni koncentraci on-
kochirurgickych operaci na mensi pocet chirurgic-
kych pracovist spolupracujicich a koordinovanych
z onkocenter, odpovidajici finan¢ni zajisténi naroc-
nych onkochirurgickych vykoni na téchto pracovi-
$tich a zarazeni onkochirurgie mezi oficidlni speci-
alizace.

Vlastni zkusSenosti: Autorka této kapitoly se dlou-
hodob¢ zabyva problematikou prsu, je ¢lenkou po-
radny pro choroby prsu a interdisciplinarni indikac¢ni
komise a v poslednich péti letech operovala na dvou
pracovistich (Novy Ji¢in, Vitkovice) ro¢né v prameé-
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ru 300 pacientek s karcinomem prsu. Tato pracovisté
jako jedna z méla v CR spliuji kritéria ,,High volume
hospitals®

6.3.8 Chemoterapie

Na zdkladé podrobného predopera¢niho stagingu,
korigovaného opera¢nim nalezem a histopatologic-
kym vySetfenim nddoru, je stanovena nejoptimal-
néjsi 1écba, jejiz soucasti miize byt podani systémo-
vé chemoterapie - latek s protinddorovym uc¢inkem.
Systémova chemoterapie vyuziva protinadorového
ucinku vybranych chemickych latek. Chemotera-
pie slouzi k likvidaci mikrometastaz a nadorovych
bunék tzv. minimalni rezidualni nadorové choroby.
Chemoterapie je zpravidla podavana na zakladé pro-
gnostickych faktord, podle kterych je stanoveno rizi-
ko onemocnéni. Pfinos adjuvantni chemoterapie je
nejvétsi u pacientek s pozitivnimi uzlinami. Zasadni
cytostatika jsou antracykliny, taxany a cyklofosfamid.
Podavaji se ve formé infuzi do zily ve 3-4tydennich
intervalech. Chemoterapeutickych rezimi je celd
fada. Terapie je Casto provazena fadou nezadoucich
ucinkd, které oSetfujici onkolog nemocné detailné
vysvétli s ohledem na konkrétni rezim. Dnes existuje
celd fada velmi uc¢innych Iékt k tlumeni vedlejsich
nezadoucich ucinkd (nevolnost a zvraceni). Soucasti
aplikace chemoterapie jsou i pravidelna laboratorni
vy$etfeni, podle kterych se fidi dalsi 1écba. Chemo-
terapie se opakuje v urcitych intervalech (cyklech)
a trva 6-8 mésictl. U pokrocilych nadort je mozné
podat chemoterapii jesté pred operaci (neoadjuvantni
chemoterapie). Smyslem tohoto postupu je zmenseni
nadoru a prevedeni inoperabilniho nadoru v opera-
bilni a usnadnéni prs zachovavajiciho vykonu. Adju-
vantni chemoterapie je podavana az po chirurgickém
vykonu a je stanovena na zakladé klinického stadia
urceného operaci a podrobnym histopatologickym
vy$etfenim nadoru.

Lécebné moznosti TNBC
(triple negativni karcinomy prsu)

Multidisciplindrni pfistup k Zenam s karcinomem
prsu vyrazné zlepsil vysledky 1écby a TNBC v tomto
ohledu neni vyjimkou. V terapii se uplatni chirurgie,
radioterapie i chemoterapie. Pfi neoadjuvantni che-
moterapii je mnohem vyssi procento pCR (patolo-
gicka kompletni odpovéd) nez u nadorti non-TNBC.
Dosazeni pCR je dulezitym prognostickym faktorem.
Pacientky s TNBC, které nedosahnou pCR, maji vy-
znamneé horsi prognézu nez non-TNBC se stejnou
odpovédi k neoadjuvanci. Chemoterapeutickych rezi-

mil byla vyzkousena celd fada, standardni jsou rezimy
obsahujici antracykliny s taxany sekven¢né nebo kon-
komitantné, jak v neoadjuvantnim, tak v adjuvantnim
podani (napt. TAC, AC-T). Pfi recidivé onemocnéni
TNBGC, at uz lokdlni nebo metastatické onemocnéni,
je dalsi volba terapie velmi svizelna, protoze dosud
neexistuje zadny prediktivni faktor. Histopatologic-
ky stupen diferenciace nddoru - Grading G1,2,3,4
(G1 - nejlepsi progndza, G4 — nejhorsi progndza),
nalez angioinvaze, lymfangioinvaze, perineuralni §i-
feni a nekrézy v nadoru zhorsuji prognézu. Vysetteni
hormondlnich receptor testuje moznost ovlivnéni
nadoru hormondlni lé¢bou, pozitivita estrogennich
a progesteronovych receptort je pozitivnim faktorem.

6.3.9 Radioterapie

Radioterapie neboli lé¢ba zafenim doplnuje chirur-
gicky vykon. Ukolem radioterapie je aplikovat ma-
ximalni davky zéfeni do urc¢eného mista, aby doslo
ke zni¢eni patologického loziska pti minimalnim po-
$kozeni zdravé tkané. Ucinek zéfeni je ovlivnén schop-
nosti regenerace bunék po poskozeni ionizujicim za-
fenim. Bunky radiosenzitivni maji velmi omezenou
schopnost regenerace a poskozeni bunék zptsobuje
jejich smrt. Odolnost bunék na zafeni hodnotime jako
radiosenzitivitu. Radiosenzitivita je imérna mitotic-
ké aktivité a neptimo stupni diferenciace. Uspé$nost
lé¢by vychazi z celkové davky zareni a velikosti na-
dort. U vétsich nadora musi byt vyssi davka. Idedlni
ptipad je aplikace zafeni v jednom sezeni, coz ¢asto
neni mozné pro riziko poskozeni okolnich tkani, pro-
to je davka podavana ve vice sezenich. Okolni zdrava
tkan ma vétsi schopnost regenerace mezi jednotlivymi
davkami nez vlastni nddor. Klasicka frakcionace je 5
frakei tydné po 2 Gy celkem 5-7 tydni. Pocet frakci
mize byt mensi pfi vyssi ddvce anebo naopak vétsi
pri niz$i davce. Pro urceni objemil zafeni je nutné po-
moci zobrazovacich metod zjistit rozsah nadoru (CT,
MR, PET/CT). Vlastni terapie vyuziva 3D konformni
radioterapie, kterd umoznuje minimélni poskozeni
okolni tkané. Hlavnim zdrojem zafeni jsou v soucas-
nosti linearni urychlovace.

Zdroje zareni

« Zevniradioterapie je ozafovani z jisté (vétsi) vzda-
lenosti od loziska, zafeni pronika pres kazi. Cely
prs je ozarovan v poloze na zddech s hornimi kon-
¢etinami nad hlavou (obr. 15).

« Brachyterapie je ozarovani z kratké vzdalenosti.
Zdroj zéfeni je umistén do blizkosti nadoru nebo
pfimo do nadoru. Brachyterapie se provadi v celko-
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vé anestezii a doba hospitalizace nepfesahne 3 dny
(obr. 16). Samotna brachyradioterapie je novy po-
stup peroperac¢ni aplikace zareni u vybranych na-
dort. Nejedna se zatim o standardni postup. Vy-
hodou je zkraceni 1é¢by, snizeni objemu ozafeni
zdravé okolni tkané ltizka tumoru.

Obr. 15 - Zevni radioterapie

Obr. 16 - Brachyterapie intersticialné implantovanymi iridiovymi

dratky

Adjuvantni radioterapie
po konzervativnich vykonech

Adjuvantni radioterapie je standardni soucasti terapie
po konzervativnich vykonech. Vyznamné snizuje rizi-
ko vzniku lokélnich recidiv. Zarenti je aplikovano den-
né na cely prs v celkové davce 50 Gy po dobu 5 tydni
(25 frakci). Davka je zvy$ovana (boost) o 10-16 Gy
u rizikovych nadort (mlady vék, G3, velké nadory,
tésné okraje) a u pozitivnich nadort az na 20 Gy. Na-
vySeni davky je mozné provést brachyterapii.

Invazivni karcinom

Radioterapie je vzdy aplikovana u invazivniho karci-

nomu. Vyjimkou mohou byt vybrané nadory u star-

$ich pacientek. Radioterapie je zaméfena na oblast

celého prsu a dle nadlezu na ozafeni nadklickovych

a podklickovych uzlin III. etaze.

1. Negativni axilarni uzliny. Radioterapie prsu a boost.

2. 1-3 pozitivni uzliny. Ozafeni prsu a boost do ltizka
nadoru a uzlin III. etaze, nadklickovych a podklic-
kovych uzlin dle dal$ich rizikovych faktort.

3. 4 avice pozitivnich uzlin - radioterapie na prs s ci-
lenym ozarenim lizka a nadklickovych, podklicko-
vych uzlin a uzlin III. etaze.

Duktélni karcinom in situ

Radioterapie byla individualné aplikovana dle van
Nyus prognostického faktoru na zakladé konsenzu
odborniki z roku 2010 a je indikovana prakticky
u vSech nélezt.

Adjuvantni radioterapie po mastektomii

Indikace adjuvantni chemoterapie po mastektomii
se Fidi rizikem vzniku lokalni recidivy. Za rizikové
faktory jsou povazovany nadory vétsi nez 5 cm, infil-
trace kize, stény hrudniku, tésné okraje, mlady veék,
multicentrické a multifokdlni nddory, nddory s vyso-
kym poctem pozitivnich uzlin. Axila je ozafena pouze
pfi nedplném odstranéni uzlin I. a IL. etdze. Pokud je
provedena disekce axily, jsou ozafeny pouze uzliny
II1. etdze.

Ozareni neboli a pisobi pouze mistné, tedy v oza-
fované oblasti. K nejcastéjsim nezadoucim tcinkiim
patfi kozni reakce, kterd mize mit riizny stupen
od lehkého z¢ervenani az po olupovani kiize. Ke konci
ozafovani se objevuje ztmavnuti kiiZe, které pretrvava
hodné dlouho.

Specialni indikace radioterapie

o Kurativni radioterapie
U pacientek, u kterych neni moznost provést chi-
rurgicky vykon (velikost ndlezu, nesouhlas s chi-
rurgickym vykonem, celkovy stav neumoznujici
chirurgicky vykon, privodni onemocnéni).

« Neoadjuvantni radioterapie
V soucasnosti se nejedna o standardni postup. Vy-
jimkou muize byt inflamatorni karcinom.

« Bilateralni karcinom
Ozareni obou prsi pro oboustranny karcinom.

« Paliativni radioterapie
Dosazeni regrese nadoru nebo metastaz.
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Nezadouci reakce po radioterapii

1. Akutni postradiacni reakce zacinaji béhem oza-
fovaci série a mohou pretrvavat i nékolik tyd-
nt po ukonceni radiace. Projevuji se erytemem,
deskvamaci. Maximum se objevuje v koznich za-
hybech submamarni ryhy.

2. Chronické postradia¢ni reakce se objevuji po mé-
sicich i letech po ukonceni radioterapie. Projevuji
se jako zvy$ena pigmentace, dermatitidy, podkozni
fibréza, edém, lymfedém horni koncetiny.

3. Postizeni vzdalenych organti. Nasledkem radiote-
rapie mize byt akutni pneumonitida, ischemicka
choroba srdecni, ezofagitida, hypotyreodza, postize-
ni brachidlniho plexu, osteoradionekréza ramenni-

ho kloubu.

6.3.10 Hormonalni lécba

Exprese hormonalnich receptorti nadorovymi bu-
kami umoznuje ovlivnéni progrese nadoru. Terapii
se odstrani jeho rustovy faktor — estrogeny. Moznost
dosdhnout remise souvisi s denzitou hormonalnich
receptorti. V neselektivnich souborech dosahuje hor-
monoterapie remise u 30 % pacientek a zastaveni pro-
grese u 40 %.

Moznosti eliminace ucinku estrogenu

« Ablativni: odstranéni ¢i vyfazeni z funkce zlazy
produkujici prislusny hormon - ovaria.

1. Chirurgicka kastrace — ovarektomie, stale ma
své misto, nebot jeji ucinek je rychly a ekono-
micky nejuspornéjsi.

2. Radiac¢ni kastrace, zejména v pripadé, kdy chi-
rurgickd neni mozna.

3. Farmakologicka kastrace - podani agonist
GnRH.

« Kompetitivni: kompetice o vazebni misto na estro-
genni receptory bunky.
1. Lécba antiestrogeny — tamoxifen.
2. Novéjsim lékem je fulvestrant, ktery se vaze
na estrogenové receptory a zpusobuje jejich
zanik.

« Inhibi¢ni: blokdda biosyntézy estrogent.
1. Neselektivni inhibitory aromatazy, zptisobuje
i pokles kortizolu, coz vyzaduje substituci.
2. Selektivni inhibitory aromataz, neblokuji hyd-
roxilace ostatnich steroidnich hormonti.
3. Nesteroidni: anastrozol, letrozol.
4. Steroidni: formestan, exemestan.

« Aditivni: podavani farmakologickych davek gesta-
gent, androgentl i estrogentl.

1. Spociva v podani farmakologickych davek
gestagentl — zpétna blokdda predniho laloku
hypotyzy s poklesem produkce gonadotropint
(FSH, LH) a také ACTH, napi: Megace, Pro-
vera.

6.3.11 Biologicka lécba

Rozsahlé genetické a molekularné biologické vyzkumy
v poslednich letech prinesly fadu novych poznatki
v 1é¢bé malignich nadort, které se promitaji do dia-
gnostiky i do 1é¢by karcinomu prsu. Nové trendy jsou
reprezentovany biologickou lé¢bou, kterou se rozumi
podavani biologickych preparatu, které jsou oznaco-
vany jako monoklonalni protilatky a jsou namifené
proti ur¢itym strukturam v bunce. Na rozdil od cyto-
statik ptisobi pouze na bunky, které danou strukturu
obsahuji. Biologickeé léky, které pisobi na drahu HER-
-2-receptoru, patii nyni k nejefektivnéjsi biologické
lé¢bé nadord. Velmi a¢innym predstavitelem biolo-
gické 1é¢by je trastuzumab, ktery vyrazné prodluzuje
prezivani pacientek. Jedna se o monoklonalni proti-
latku namifenou proti HER-2-genu. Trastuzumab je
ucinny u nadort, které nadmérné produkuji HER-
-2-gen. Jedna se 0 15-20 % karcinomt prsu. Trastu-
zumab je povazovan na nejvétsi prinos v adjuvantni
lé¢bé karcinomu prsu. Dalsi biologicky 1ék k 1é¢bé
nadoru s amplifikaci HER-2-genu je lapatinib. Ma
jiny mechanismus ¢inku nez trastuzumab. Proto
je uc¢inny i u nadort, u kterych selhala 1é¢ba trastu-
zumabem. Je podavan peroralné a ma dobry prinik
do CNS, je vice toxicky. Nové pro lé¢bu karcinomu
prsu je schvalen bevacizumab, ktery ovliviuje angio-
genezi. Je to protilatka, ktera se vaze na vaskularni
rustovy faktor endotelii, neutralizuje ho, a zabranuje
tim novotvorbé cév.

V roce 2001 byl zalozen na popud vyboru COS
registr pacientek s HER-2-pozitivnim karcinomem,
kterym byl podan trastuzumab. Registr sleduje sprav-
nost indikace, po¢ty nemocnych, hodnoti vysledky
a bezpecnost lécby. Biologicka 1écba je soustfedéna
do komplexnich onkologickych center/skupin, jejichz
status je dén Véstnikem MZ CR. V CR je lé¢eno tra-
stuzumabem pfibliZzné 14 % nemocnych s karcino-
mem prsu. Dle literdrnich udajt se vyskytuje HER-
-2-pozitivita ve 20-30 % pripadi karcinomu prsu.
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6.3.12 Vyznam komplexni lécby

Adjuvantni lécba (radioterapie, chemoterapie, hormo-
noterapie) probiha vétS§inou ambulantné. Hospitaliza-
ce je nutna pouze v pripadé komplikaci terapie nebo
pri velké vzdalenosti bydlisté pacientky od centra, kde
onkologicka terapie probihd. V terapii vSech malig-
nich nadort je velmi dulezita komplexni lé¢ba a na-
dory prsu nejsou vyjimkou. Velky pokrok v terapii
karcinomu prsu je vysledkem kombinace chirurgické
a komplexni onkologické 1é¢by. Udaje Narodniho on-

kologického registru, které jsou v nasledné tabulce,
potvrzuji, Ze multimodalni lé¢bu u karcinomu prsu
vyuziva témér 74 % pacientek (Tab. 3).

6.3.13 Rehabilitace

Rehabilitace je soucasti primarni komplexni péce
o pacientky s karcinomem prsu. U ptiznivé zvlad-
nutého onemocnéni zvlasté u mladych pacientek je
dulezity brzky navrat do zaméstnani. Rehabilitace

Priméami operaini léiba v kombinaci s daBimi leEebmymi modalitami unové
diagnostikovanich zhoubnych novotvani v obdaobi 2000-2005
Pocet : Operace
pa_cie_ntu VEichni : Pouze v !(lombinaci
rocné operavani | operace s jinou
celkem l&Cbou
dilina (i a hitan (CO0-C14) 1177 mI% 245% 51,2%
jom (C15) 454 9% 3% 6%
Zahwiek (C16) 1726 8% 1229% %6.9%
e siievo a ek (C18-C21) 8 020 23% 442% B1%
lra a mirahepaldini FinGwve cesly (CZ22) il 134% 3% 411%
ok a Flutwe cesly (C23.024) 19 £5.1% A% mn2%
sk bitan (C25) 1704 38% 1% 1n,7%
Intan {C32) 535 7% 2T0% 27%
pishEnice, primlusky a plice (C33,034) 6 146 Bi% 8.65% 0%
metanom kiv e (C43) 1 6% 859% 1n,7%
Y kndni nador (C44) 14 8.2% 3% 19%
polqovE 2 meke icné (CA7,C49) 261 86,6 % 46,9 % 7%
s - Zeaw (CS0) 5 Iy A% 15% 29%
hrlo dElFn - cervics ulen (C53) 1038 5% B9% B.8%
dikha (C54,055) 1746 19.9% 9% ,0%
vajednk (C56) 1235 81.7% 25% 20.2%
pedshing 7kva - postala (C61) 3955 5.9% ZB5% 2B.4%
varle {CRP) 415 7h6% 120% L%
ledvina (O8] 2613 g% 627 % 2%
mocovy medhyi (C6F) 2263 71.0% HA% B6%
miwek a mida (CF-Cr3 T MHE% 248% 9%
il Fhioa (C73) 646 20.8% ITH% 5.,3%
osiaini zhoubné nady 2729 29.1% 27% 4%
Celkem 1= B = S Tab. 3 - Primarni operace u solid-
Zdrof: Nérodni onkdlogicky registr Ceské republiky nich nadortt kombinovand s dal$imi
lé¢ebnymi modalitami
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je vyznamnou soucasti terapie, ktera poméha kom-
penzovat somaticky a psychicky dopad onemocnéni
na zZenu. Rehabilitace je individualné sestavena, vy-
chazi z charakteru a rozsahu vlastniho onkologického
onemocnéni (fyzického i psychického stavu pacient-
ky). Nedilnou soucasti v 1écebné strategii je v¢asna
a odborné vedend fyzioterapie po opera¢nim zakroku
na prsu a v podpazi. Cilem je obnoveni spravného
dychani, normalni pohyblivosti ramenniho kloubu
a horni koncetiny na operované strané. Ve cviceni
je vhodné pokracovat i po ukonceni lécby. Pozdni
nebo dokonce zadna fyzikalni rehabilitace se mtize
podilet na vzniku lymfedému horni koncetiny, ktery
pak negativné ovliviiuje celkovy stav pacientky. Dalsi
moznosti komplexni rehabilitace je lazenska 1écba.
V soucasnosti pacientka muze do dvou let od ukon-
¢eni komplexni terapie absolvovat lazenskou 1é¢bu
na naklady zdravotnich pojistoven. V CR jsou pro
tuto diagnézu doporucovany Marianské lazné, Fran-
tiskovy lazné, Karlovy Vary. Cilem rekondi¢nich po-
bytti je zvysit fyzickou kondici ucastnikd, psychickou
odolnost, sebedtivéru a posilit socialni vazby.

Protetické pomUcky

o Paruky: Zeny lé¢ené chemoterapii ¢asto docasné
ztraceji vlasy. I kdyz jde o zménu vzhledu prechod-
nou, byva traumatizujici.

« Epitézy: Jsou zdravotni pomticky, kterymi nahra-
zujeme ztratu prsu nebo upravujeme pooperacni
zmény. Obnovuji prirozeny vzhled prsi a umoznuji
plnou pohybovou i spole¢enskou aktivitu. K epité-
zam je mozno vyuzit i doplikd. Jedna se o bradav-
ky, podprsenky a plavky.

» Rekonstrukce prsu po ablaci: Po ablaci prsu je
mozné provést rekonstrukci prsu. Operaéni po-
stupy je mozno rozdélit na rekonstrukce spojené
s implantaci (vnitfnim vloZzenim) mamarni nahra-
dy a rekonstrukce vlastni zivou tkani z jiného mis-
ta pomoci lalok®i - z mista hrudniku, bfi$ni stény
a hyzdi. Rekonstrukce provadi plasticky chirurg.

6.3.14 Obcanska sdruzeni
podporujici pacientky

V dnesni dob¢ existuje celd fada obc¢anskych sdru-
zeni organizujici pacientky lé¢ené s nddorovym
onemocnénim prsu (Liga proti rakoviné, ONKO-
-AMAZONKY apod.). Tato sdruzeni si kladou za cil
psychickou a socidlni podporu pacientek, organizaci
rekondi¢nich pobyti. Umoznuji kontakty s Zenami,
které se 1é¢i na stejnou diagnozu, a tak je umoznéna
neformdlni vymeéna zku$enosti a vzajemna podpora.

Obc¢anska sdruzeni dobrovolnych onkologickych or-
ganizaci usiluji o zvy$eni kvality Zivota onkologickych
pacienti a fesenti jejich psychosocidlnich, socidlnich,
pravnich i spolec¢enskych problému. Organizuji od-
borné besedy se zdravotniky, rekondi¢ni pobyty pro
¢leny a jiné socialni a spolecenské programy. Organi-
zace jsou regiondlni i celostatni. Mamma Help je pri-
kladem celostatné ptisobici organizace s mnohaletou
tradici, ktera neustale rozsifuje svoji ¢innost a piiso-
bisté v ramci ceské republiky. Regionalni organizace
na severni Moravé jsou napt. Klub Nadéje ve Frydku-
-Mistku, Klub INNA v Havifové, Onkologicky klub
ISIS v Opave, Klub Amazonek v Ostravé, Liga proti
rakoviné v Sumperku, Klub Onko Duha ve Vsetiné.

6.3.15 Dispenzarizace

Dispenzarizace za¢ina po ukonceni komplexni lécby
nadorového onemocnéni prsu.

Casové schéma

« prvni rok: dispenzariza¢ni prohlidky kazdé 3 mé-
sice,

o druhy az treti rok: prohlidky dvakrat do roka,

« treti az paty rok: jedenkrat do roka,

« po pétiletech: doporuceni dispenzariza¢ni prohlid-
ky jednou do roka dozivotné.

Soucadsti dispenzariza¢niho vysetfeni: klinické
vySetfeni, vySetfeni nadorovych markert, RTG plic,
mamografie ¢i ultrazvukova vySetfeni prsu a jizev,
scintigrafie kosti, ultrazvuk jater, gynekologické vy-
$etfeni. Ne vSechna vysetfeni jsou provadéna pti kaz-
dé kontrole. Ukolem téchto kontrol je ¢asné odhale-
ni lokalni recidivy onemocnéni, duplicity nddoru ¢i
vzniklé vzdalené metastazy.

6.4 Jiné zhoubné nadory prsu

Vzacné se v prsu vyskytuji i jiné zhoubné nadory nez
karcinom.

Sarkomy

Stromadlni sarkom z mamdarniho stromatu, lokalizo-
vaného v lobulech a kolem vyvod, je hormonalné
dependentni.

Vétsina ostatnich sarkomi prsu ma identickou his-
tologickou strukturu jako bézné sarkomy mékkych
tkani, tj. leiomyosarkom, liposarkom, osteogenni
sarkom, chondrosarkom, fibrosarkom, neurogenni
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sarkom a maligni fibrozni histiocytom. Ve zvysené
frekvenci se v prsu vyskytuje angiosarkom. Celkové
v8ak sarkomy nepredstavuji ani 1% ze viech zhoub-
nych nadort prsu.

Samostatnou problematiku ma angiosarkom
po mastektomii, ktery vznika v terénu lymfostazy.

6.5 Karcinom prsu u muzu

Karcinom prsu u muzii je pomérné vzacny (asi 1%
vsech karcinomt prsu). Vyskytuje se spise u starsich
muzl v $estém az sedmém deceniu. Etiologické fakto-
ry nejsou prili§ objasnény, napadna je vsak souvislost
se zvySenou hladinou estrogend. Klinicky se nador
projevuje jako nendapadné retromamilarni zdufeni.
Prestoze je nddor snadno pristupny, ¢asto se one-
mocnéni diagnostikuje az v pokrocilejsim stadiu pfi
rozvoji uzlinovych metastaz. Obecné horsi prognéza
nez u zen vyplyva z vyssiho stadia onemocnéni v dobé
stanoveni diagnozy. Histologicky prevazuje duktal-
ni karcinom, lobularni typ je raritni. V diagnostice
se uplatiuji stejné postupy jako u karcinomu u Zen.
Na zakladeé klinického vysetfeni, mamografie, sono-
grafie je provedena biopsie, ktera prokaze karcinom.
Terapie je multimodalni a fidi se stejnymi principy
jako terapie karcinomu u Zen.
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7 Amputace koncetin u cévnich onemocnéni

Akutni nebo chronicka porucha arterialniho prokr-
veni predstavuje vedle traumat a infekci nejcastéjsi
pri¢inu ztraty koncetiny. Pri¢inou chronické po-
ruchy arterialniho prokrveni je ve vétsiné pripadt
generalizovana obliterujici ateroskleréza. U téchto
nemocnych je souc¢asné timto onemocnénim posti-
zeno také koronarni recisté a dusledkem je extrémné
vysokd mortalita nemocnych s chronickymi uzavéry
periferniho arterialniho fecisté zvlasté pti projevech
chronické kritické koncetinové ischemie.

Je zfejmé, Ze zakladnim cilem u nemocnych s pfi-
znaky chronické ischémie koncetiny je zavcas ovlivnit
rizikové faktory aterosklerézy. Diabetici s ateroskle-
rotickou makroangiopatii jsou 10x castéji ohrozeni
amputaci nez nediabetici. Kromé makroangiopatie
je diabetik postizen poruchou mikrocirkulace, ma
sniZenou imunitu, a proto dochazi pfi vyskytu infek-
ce velmi rychle k nezvratnému postizeni tkédni. V. CR
je ro¢né provedeno asi 3000 velkych amputaci, 70 %
je u diabetiki. Prognézu u diabetikd zhorsuje vyskyt
terminalni faze ledvinného selhani.

Ateroskleroticky proces postihuje nejcastéji arteri-
alni recisté dolnich koncetin, cévni uzavéry v této lo-
kalizaci vedou nejcastéji k amputacim. Nasledny text
je zameéfen na ischemii dolnich koncetin, ale v obecné
roviné jej 1ze akceptovat i pro ischemii hornich kon-
cetin.

DEFINICE AMPUTACI

Velka amputace (maior) je amputaci nad urovni kot-
nikd. Mala amputace (minor) je pod Grovni kotniki.
Od téchto definic se nékdy odlisuje pohled z hlediska
DRG zhodnoceni (diagnézy pro systém zdravotnich
pojistoven), kdy minoramputace je sneseni jen prstu.
Vyraz ohrani¢ené amputace znamend vlastné minor
amputaci po hranici vitalni tkané — odstranuje se tkan
evidentné nekrotickéd (nekrdzektomie, debridment).

SYMPTOMATOLOGIE A KLINICKY NALEZ

Koncetina je ohrozena ztratou, pokud:

« dale postupuje jiz existujici infekce,

« akutni nebo chronicka porucha arterialniho pro-
krveni vede ke ztraté svalové tkané s naslednym
ovlivnénim funkei jinych organd,

« ma nemocny neovlivnitelné klidové bolesti,

« manemocny tézké neuro-osteoartropatické defor-
mity skeletu nohy s osteomyelitidou a nalez vylu-
¢uje moznost zachovani funkce nohy.

Vlastni klinicky obraz byva kombinaci uvedenych
nalezt, projevem miize byt gangréna prstii nebo
chladnd pareticka noha. U Charcotovy nohy probiha
zanétlivy rozpad skeletu nohy (viz fotodokumentace).
Dal$im projevem jsou klidové neovlivnitelné bolesti
s jen diskrétnim lokdlnim nalezem.

DIAGNOSTIKA

Pfi projevech poruchy arteridlniho prokrveni konce-
tiny je zasadni angiologické vysetient, které zhodnoti
moznost revaskularizace, a tim zachrany koncetiny.
Fyzikalni vySetfeni umozni ziskat nazor na lokalni
nélez, ale pfed amputaci je nutné nalez objektivizo-
vat a dokumentovat. Zasadnim vysetfenim je néktera
z forem angiografie a nasledné zhodnoceni stavu an-
giologem a cévnim chirurgem.

Vysetfeni arteridlniho fecisté duplexni sonografii
ma predev$im u diabetikt své limity — sklerdza me-
die znemoznuje kompresi arterie, proto UZ zmére-
né normalni tlaky u téchto nemocnych neznamenaji
dobré arterialni prokrveni. Lepsi vysledky ma barev-
na duplexni sonografie. Je indikovana v pripadech,
ze nemocny s termindlni ledvinnou nedostatecnosti
neni vhodny k angiografii s podanim kontrastni latky.
Nejpresnéji se k nalezu na arteridlnim recisti vyjadii
angiografie, na jejim zaklad¢ se lze vyjadrit k moz-
nostem chirurgické nebo endovaskularni revaskula-
rizace. Definitivni stanovisko k ,,technické inopera-
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Amputace - fotodokumentace

Amputace ve stehné

Ischemie amputa¢niho pahylu, gangréna Ischemie amputované PDK a amputa¢niho pahylu LDK

Exartikulace v kyc¢elnim kloubu



7 Amputace koncetin u cévnich onemocnéni 131

Charcottv kloub, pfim4 arteriografie
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bilité“ umoznuje transarterialni digitalni subtrak¢ni
angiografie.

INDIKACE K AMPUTACI

Pokud je indikaci k amputaci lokalni nalez (nekrozy,
gangrény) a je soucasné zfejmd hranice vitalni a avi-
talni tkané nebo je napf. hmatna arteridlni pulzace
ve vysi hlezna, je amputace proveditelnd bez angio-
grafie. Rozsah amputace je dan rozsahem lokéalniho
nalezu. Je v8ak nutné vzdy myslet také na moznosti
protetické techniky.

Pfi poruchach prokrveni koncetiny (viceetdzové
stendzy a uzavéry) je pfed amputaci nezbytna kvalitni
angiografie. Odmitnuti chirurgické nebo endovasku-
larni 1écby je v rukou zkuSeného cévniho chirurga
a radiologa. Je tfeba pfipomenout, Ze i po nepfizni-
vém angiografickém nélezu je moznost doSetfit peri-
ferni arterialni kmeny barevnou duplexni sonografii,
které mohou prokazat a k revizi indikovat arterialni
useky, které se jevi na angiografii jako uzavrené (ale
jsou za uzavérem) a pri revizi se prokazou jako vhod-
né k distalni anastomdze a majici sviij vytokovy trakt.
Pfed amputaci by mély byt vycerpany véechny metody
- je tieba také zvazit moznost zavedeni intraarteri-
alniho mikrokatétru do arteriadlniho reisté (cestou
spole¢né femoralni arterie antegradné do periferie),
provést intraoperacni angiografii a skute¢né vyloucit
nebo potvrdit moznost endovaskularni nebo chirur-
gické lécby.

Je-li indikovdna minor-amputace (viz vyse) jen kli-
nickym nélezem, je vzdy riziko progrese lokdlniho
procesu. Pric¢inou je viceetdZové postizeni arterial-
niho feci$té. Amputace bez angiografie by méla byt
spise vyjimkou, protoze nejlepsi cestou, jak skutecné
rozpoznat potfebnou vysi amputace, je lokalni nalez
po eventualnim oSetfeni arteridlniho fecisté v celém
rozsahu (aorta — periferie).

Stejna pravidla plati pro rozhodnuti o rozsahu
maior-amputace. Na jedné strané je snaha amputo-
vat co nejdistalnéji, ale na druhé je tieba realné zvazit
moznost zhojeni amputa¢niho pahylu. Nejvétsi fru-
straci jak pro nemocného, tak pro chirurga predstavu-
je nehojici se pahyl a nutnost reamputace ve vyssi eta-
zi. Pfed amputaci musi byt vyuzity vSechny moznosti

chirurgické a endovaskularni terapie. Z tohoto hledis-
ka predstavuje i v dnesni dobé nejvétsi problém am-
putace ve stehné u nemocnych s uzavérem panevniho
a femoralniho fecisté, kdy nehojici se pahyl mtize byt
zdrojem infekce a sepse. Pfed amputaci ve stehné je
indikovano o$etfeni panevniho a femoralniho recisté
napt. hybridnim vykonem.

TERAPIE

Minor-amputace je ddna rozsahem postizeni ischemii
a amputacni fez nebo linie neni ddna anatomickymi
prvky. Pfi amputaci nesmi byt otevien kloub, resp.
pfijeho otevieni musi byt resekovana ptislusna kost.

Amputace v hleznu se prakticky téméf neprovadi.
Pfi amputaci v bérci je zasadni kvalita zachovanych
tkani a jejich hojeni. Dalsi zdsadnim faktorem je dél-
ka amputacniho pahylu k zajisténi dobré protetické
nahrady. Pro vytvoreni podminek pro vhodnou pro-
tetickou nahradu se nékdy indikuje misto amputace
ve stehné exartikulace v kolennim kloubu. Z lékar-
ského hlediska se povazuje pro nemocného za méné
traumatizujici nez amputace ve stehné. Nevyhodou
ve srovnani s amputaci ve stehné je jeji horsi hojeni
(pfedevs$im u nemocnych s uzavérem a. profunda fe-
moris). Také amputace ve stehné musi splnit popsana
kritéria hojeni a délky pahylu. Kazdy zachovany centi-
metr ponechaného pahylu stehna je velmi cenny, a to
i ulezicich nemocnych, kdy kvalitni pahyl vyrazné
zlep$uje moznosti manipulace s nemocnym (viz fo-
todokumentace).

NASLEDNA PECE

Pfi planovani protetické nahrady je vhodné jiz v pred-
amputacnim obdobi posilovani nemocného a nacvik
chtize o berlich. Je indikovana ¢asnd mobilizace ne-
mocného a zajisténi vhodné protézy. Nasleduje dalsi
nacvik chize v rehabilita¢nim zafizeni. Pokud neni
nemocny schopny chtize s protézou a je zfejma po-
treba ortopedického voziku, je indikovano posilovani
a nacvik manipulace s vozikem. Snahou rehabilitace
je vzdy zajistit co nejvétsi sobésta¢nost nemocného.
To plati o nutnosti az agresivni rehabilitace hybnosti
u lezicich nemocnych.
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8 Diagnosticka rektoskopie
a vykony operaénim rektoskopem

Mezi diagnostické metody, které vyuziva vétsina chi-
rurgu, patii rektoskopie, ktera umoznuje vysetfreni
anorektalni oblasti. Tato metoda byla zdokonalena
konstrukci opera¢niho rektoskopu, ktery umoznuje
provadét v této krajiné i pomérné slozité endoskopic-
ké operace. Prace s opera¢nim rektoskopem je naplni
nékterych chirurgi.

8.1 Diagnosticka rektoskopie

8.1.1 Indikace a kontraindikace
diagnostické rektoskopie

Neni kontraindikaci endoskopického vysetteni ko-
necniku a esovité klicky, vyjma pripadui zzeni konec-
niku, at jiz vrozeného nebo ziskaného, znemoznujici
zavedenti pristroje. Casto se upousti od rektoskopic-
kého vysetreni u pripadti infekénich chorob postihu-
jicich i ¢ast tlustého stfeva pristupnou endoskopické-
mu vysetfeni. Diagnéza téchto chorob je predevsim
bakteriologicka, a proto pfi pozitivnim bakterio-
logickém nalezu jiZ nemad rektoskopické vysetfeni
diagnostickou dulezitost. Neni vSak u téchto chorob
kontraindikovano. Ani vétsi oslabeni organismu neni
kontraindikaci rektoskopického vysetteni, je-li toto
vysetfeni indikovano. V takovychto pripadech, pri
nichz by pozice genupektoralni vysileného nemocné-
ho prili$ zatézovala, je nutno vysetfit ho vleze v poloze
na boku. Vysetfeni v této poloze vSak neskyta dosta-
te¢ny prehled a ¢asto nedovoluje bezpe¢ny zavér. Také
je nutno vy¢istit u takovych nemocnych dolni ¢ast
tlustého steva Setrné, jak se o tom zminime jesté dale.
Endoskopické vysetreni je u chorob kone¢niku a eso-
vité klicky nebo pfi podezfeni na onemocnéni téchto
usekt vySetfenim hlavnim, i kdyz je pochopitelné jes-
té doplnujeme dal$imi zpisoby pomocného vysetre-
ni. Proto vzdy, kdykoli si nemocny stéZuje na casté

nuceni na stolici, na paleni nebo tlak v kone¢niku,
at jiz v souvislosti s defekaci nebo nezéavisle na ni, je
nutné vysetieni rektoskopické, a to ¢asto i opakované
po urcité idobi. Nékdy nemaji tyto potize organicky
podklad a jejich pricinou jsou zmény vzniklé poru-
chami traveni. Presto pokladame za chybu, nevysetti-
-li se také nemocni s témito potizemi rektoskopicky,
nebot jsme se opétovné presveédcili, ze nékteré pripady
nadorového onemocnéni distalni ¢asti tlustého streva
vyvolavaji zpoc¢atku pomérné nepatrné potize. Tim
spise je indikovano rektoskopické vySetfeni pfi stiz-
nosti na bolesti v koneé¢niku, na stuzkovitou stolici,
na tenezmy a primés krve nebo hlenu ve stolici. Také
kazdy pripad hemoroidi je nutno vysettit endosko-
picky. V tomto bodé se podle nasich zkusenosti mno-
ho chybuje. Prosta existence hemoroidi je indikaci
digitalniho a endoskopického vysetfeni, a to tim spise,
pricita-li se hemoroidtim vznik zacpy, ptivod bolesti
nebo krvaceni. Je samoziejmé, ze mohou byt prici-
nou takovych potizi. Vzdy je pouze nutné bezpecné
se presvéddit, je-1i tomu skute¢né tak, nerozrusta-li
se pti hemoroidech, at jiz jsou v klidu ¢i nikoli, v ko-
nec¢niku nebo v esovité klicce nador, neni-li zdrojem
krvaceni ulcerdzni kolitida, rektalni forma Crohnovy
choroby, benigni cévni dysplazie nebo exulcerovany
polyp. Ani takovych ptipadt jsme, bohuzel, nevidéli
malo. Také u pripadt analniho pruritu je nutné rek-
toskopické vysetfeni. Pruritus muze byt idiopatického
puvodu a v takovych pripadech ani rektoskopickym
vysSetfenim neziskame jasno. Daleko castéji je vsak
puvod pruritu druhotny. A proto, at jsou pri¢iny jeho
vzniku lokélni - fisury, pistéle, hemoroidy, cryptitis
a papilitis, chemické - kysela reakce stolice pri kvasné
dyspepsii, pri tuberkuloze sttev, fluoru, odkapavani
moci, nebo mechanické, at je jeho ptuvod alergicky,
parazitarni nebo soucasti poruchy ledvinné, jaterni
nebo endokrinni, vzdy je nutné endoskopické vy-
Setfeni konecniku a esovité klicky. Zméni-li potize
u choroby kone¢niku a esovité klicky sviij dosavadni
charakter, je vzdy nutné orientovat se v pri¢inach této
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zmény vysetfenim endoskopickym, a to pfi urcitych
nejasnostech a nesrovnalostech tfeba opakované. Ne-
reaguje-li nemocny s urcitou chorobou tlustého stieva
na obvykly zptsob léceni nebo reaguje-li neobvykle,
je také nutné presetfeni. A endoskopické vysetieni
je jednim z hlavnich zpisobti pomocného vysetfeni.

A konec¢né je endoskopické vysetfeni kone¢niku
a esovité klicky dilezitou soucasti tzv. kompletniho
vySetfeni osob s vice nebo méné vyjadrenymi pfizna-
ky dosud nezjisténé choroby. Znovu zduraziujeme,
ze nékteré druhy nadort kone¢niku a esovité klicky
nepusobi, hlavné v poéate¢nim udobi, dlouhou dobu
vyraznéj$i mistni potize, takze nemocné jimi posti-
zené privadi k 1ékari dfive stesk na hubnuti a unavu
nez potize defekacni, bolesti a pfimés krve ve stolici.
Je nutno zduraznit, ze rektoskopické vysetfeni pro-
vadéné lege artis neni bolestivé, vyjma pripadu za-
nétlivych zmén v fitnim kandle a fisur. Ale i u téch-
to stavll dovoluje zru¢nost, Setrny zpusob zavadéni
a anestezie fitniho kanalu, aby vysetfeni bylo nebo-
lestivé. Souhrnem Ize fici: kontraindikaci rektosko-
pického vysetteni je jen vrozené nebo ziskané zuzeni
nejdistalnéjsich casti tlustého stfeva, znemoznujici
zavedeni rektoskopu. Zde je nutno pouzit tenkou
fibrézni optiku. Infek¢éni onemocnéni tlustého streva
nejsou kontraindikaci, a¢ pozitivni bakteriologicky
nalez ubird rektoskopickému vysetfeni na dtlezitosti.
Kazdy udaj, at subjektivniho nebo objektivniho razu,
svédcici pro moznost zanétlivého, viedového nebo na-
dorového onemocnéni kone¢niku nebo esovité klicky,
je indikaci k rektoskopickému vysetteni. Totéz plati
o hemoroidech, tim spise, pricitaji-li se jim cetné za-
vazné priznaky (krvéceni, bolesti atd.). Rektoskopic-
ké vySetfeni je nutnym doplnkem tzv. kompletniho
vy$etfeni nemocnych s vice nebo méné vyznac¢enymi
priznaky dosud nezjisténé choroby. Zména razu potizi
nebo nezdar dosavadniho lé¢eni je indikaci k opako-
vani endoskopie.

8.1.2 Priprava vysetieni

Uspéch endoskopického vysetteni koneéniku a esovi-
té klicky je do zna¢né miry zavisly na stupni jejich vy-
prazdnéni, nebot i malé nalety stolice na sliznici, stej-
né jako stékani stolice z vyssich ¢asti tlustého stieva
do casti vysetrovanych endoskopicky, rusi zna¢né vy-
kon a znemoznuji bezpecny zavér. Osobam urc¢enym
k endoskopickému vysetfeni nikdy nepredepisujeme
urcité dietni predpisy za ic¢elem snazsiho vyprazdné-
ni. Rovnéz jim nedoporuc¢ujeme pouzit k vyprazdnéni
tlustého stfeva projimadel. Timto zptsobem se totiz
velmi ¢asto vyvold prijmovity stav, coz je netcelné
a ztézuje to endoskopické vysetreni. U nemocnych se

sklonem k priijmim nebo s prijmy pak takto vyvola-
ny nebo vystupnovany status diarrhoicus potrva casto
nékolik dni, coz neni pochopitelné bez odezvy na je-
jich celkovy stav. Osoby urcené k endoskopickému
vySetteni kone¢niku a esovité klicky, s pravidelnou
stolici nebo trpici zdcpou, aby rano pred vysetfenim
vykonali prostou defekaci. U pacientii s poruchou vy-
prazdiovani vyprazdnujeme stfevo podanim klyzma-
tu Yal cca 1 hodinu pred vysetfenim. Presny navod
k ptipravé je popsan v pribalovém letdku ptipravku.
Nemocné podezrelé ze zanétlivého onemocnéni dolni
¢asti tlustého stfeva vysetiujeme rektoskopicky bez
ptipravy. U téchto chorob byva totiz ¢asto dolni ¢ast
tlustého stfeva prazdna, takze pak stolice nerusi pti
endoskopickém vysetfovani. Predejde se tim i jisté-
mu stupni podrazdéni sliznice klyzmatem a je vétsi
moznost nalezu vyméti na sliznici, at hlenovych, fib-
rinovych nebo hnisavych, jejichz nalez je velmi cenny
diagnosticky, jak bude jesté zdtraznéno pfi popisu
téchto nalezi. Neni-li viditelnost dostate¢na, je nut-
no takto ziskany ndlez doplnit jesté rektoskopickym
vy$etfenim po vyprazdnéni.

8.1.3 Instrumentarium

K vysetfeni konec¢niku a prilehlé ¢asti rekta se uzi-
vaji anoskopy, pfipadné specialni retraktory, ktery-
mi Ize vySetfit analni kanal a ¢ast rektalni ampuly
(obr. 1, 2, 3).

Rektoskopy umoznuji vysetfeni rekta v celém roz-
sahu a vétsinou i prilehlou ¢ast esovité klicky. Uziva
se nékolik typu rektoskopti, které se lisi jen maly-
mi obménami, hlavné v umisténi svételného zdroje
(obr. 4, 5).

Neékteré typy rektoskopt maji totiz svitici zdroj
umistén v horni ¢asti tubusu, kdezto jiné ho maji
jen nékolik centimetrt od dolniho konce tubusu. Je
pochopitelné, zZe horni osvétleni je vyhodnéjsi, nebot
svitici zdroj nemize byt tak snadno znecistén, coz rusi
vySetfeni. Pfi vySetfeni je mozno pouzit i pridatny
zdroj osvétleni (obr. 6).

Pravidelné tyz typ rektoskopt ma vice tubust, li-
$icich se jen délkou a tloustkou. Kazdy pristroj slou-
zici k endoskopickému vysetteni konec¢niku a esovité
klicky se sklada z:

. tubusu,

. obturatoru - zavadécée — mandrénu,

. okénka - ne u anoskop,

. svételného zdroje,

. insuflatoru,

. kvalitni ¢elni svétlo s vysokou svitivosti je dnes jiz
samoziejmosti zejména pri instrumentaci.

AN U1 v W N —
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Obr. 1 - Anoskopy AAR

Obr. 2 - Retraktory

Obr. 3 - Specidlni proktoskopy HAL-RAR

Obr. 5 - Plastovy rektoskop se svételnym zdrojem MINI

Tubus mad rourovity tvar a je vyroben bud z kovu
nebo z plastu. Obecné vzato, plastové rektoskopy maji
lepsi svételnost. Jsou uréeny k jednorazovému pouzi-
ti. Svételny zdroj je pravidelné umistén v horni ¢asti
rektoskopu. U vSech rektoskopii byva tubus na jedné
nebo i na dvou stranach smérem k hornimu konci
centimetrové graduovan, a to u rektoskopt stfedni

Obr. 4 - Kovovy a plastovy tubus rektoskopu

Obr. 6 - FREMDO lampa k prisvitu

délky v rozsahu 25 cm, u nejdelsich pristrojt - rigid-
nich sigmoideoskopti pak v rozsahu 30 cm, vyjimecné
35cm. Tim se umoziuje presné udani vysky zmén
od andlniho okraje — margo analis. Dolni konec tubu-
su kon¢i tupé, aby po odstranéni obturatoru nedoslo
pfi jeho pronikani do vyssich ¢asti k poranéni sliznice.
Horni ¢ast tubusu byva v rozsahu nékolika centime-
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trii manzetovité rozsifena. Obturator zavird na obou
koncich duty tubus. Jeho dolni ¢ast kon¢i konicky, coz
usnadnuje zavadéni rektoskopu svéra¢ovou ¢asti. Né-
které typy rektoskoptl maji po strané jednu nebo dvé
hlubsi podélné ryhy, které umoznuji spojeni vzduchu,
vniklého pti zavadéni rektoskopu do kone¢niku, se
zevnim vzdu$nym prostorem. Tim se zabranuje pfi-
padnému prisati sliznice k dolni ¢asti obturatoru pri
jeho vytahovani z tubusu po zavedeni piistroje. Hor-
ni ¢ast obturatoru byva zpravidla upravena tak, aby
svym dolnim koncem zapadala do kruhovitého vy-
stupku na vnitfni strané tubusu, ¢imz se pti zavadéni
zabranuje volnému pohybu obturatoru v tubusu pri
zvy$eném tlaku v jeho horni ¢asti. Délka obturatoru
zavisi na délce tubusu. Po vynéti obturatoru se nasa-
di na horni konec tubusu okénko umoznujici primy
pohled a branici, aby stfevni obsah a plyny nezne-
¢istily vysettujiciho. Po strané distalni ¢asti tubusu
je kohoutek slouzici k insuflaci vzduchu po nasazeni
mechanického insuflatoru, skladajiciho se ze dvou
gumovych balonku. Dale se jim umoznuje odchod
plynii z vySetfované c¢asti tlustého stieva, vyvolalo-li
jejich nahromadeéni v pribéhu vysetfeni bolesti. Je
pochopitelné, ze u rtiznych druht rektoskopti maji
nékteré jeho ¢asti obmeény, a to bud v konstrukci nebo
v sestaveni pristroje.

8.1.4 Technika zavadéni

Anatomické poméry a snadnost pristupu jsou
do zna¢né miry pricinou, Ze se obecné poklada endo-
skopické vysetfeni kone¢niku a esovité klicky za snad-
né. Do urcité miry je tomu tak, ov§em jen tehdy, vy-
Setfuje-li se spravné technicky.
Hladky praibéh vykonu umoziuje:

1. tadna priprava vysetfovaného,

2. fadné pouceni vysetfovaného pred a po dobu vy-
Setfeni (neustaly kontakt vysettujiciho s vySetfova-
nym),

3. jeho vhodna poloha pti vySetiovani,

. dobry ptistroj,

5. spravna a Setrnd instrumentace.

S

Vedle fadného vyprazdnéni onéch casti tlustého
stfeva, jez budou endoskopicky vysetrovany, prinalezi
k ptipravé vysetfeni i kratka instruktaz vysetfovaného
o poloze, jiz pak zaujme za pomoci vysetiujiciho nebo
asistujiciho. Pred vySetfenim umoznime pacientovi
obléci si tzv. endoskopické Sortky z netkané textilie.
Nejcastéji se vySetfuje nemocny v poloze genupek-
toralni, oznac¢ované dfive polohou ,,a la vache nebo
polohou ,,na vsech ¢tyfech® ¢i polohou kolena-lokty.
Vysetfovany si klekne na vySetfovaci stul. Je tfeba

dbat toho, aby si neklekl prili§ na okraj stolu, nebot
pak vratkost jeho polohy rusi vykon. I kdyz genupek-
toratni poloha je pro rektoskopické vysetteni nejvy-
hodnéjsi, uzivaji nékteré skoly jinych poloh. Nékteri
proktologové vysetfuji v poloze na zadech, pfi niz si
vySetfovany ulehne zady na vysetfovaci sttl, lehce
sklonény prednim koncem. Nohy ohnuté v kloubech
kolennich jsou zavéseny v drzadlech, upevnénych po-
dobné jako u vySetrovacich stoli gynekologickych.
Jini vySetiuji v poloze na boku. Nemocny se polo-
zi na pravy bok a ohne nohy v kolennich kloubech
do pravého thlu. Panev je podlozena polstarem.
Neékteri vysetiuji nemocného na vysetfovacim stole
sestrojeném tak, Ze umoznuje polohu, pfi niz nohy
a panev jsou v poloze vodorovné, kdezto zbyla ¢ast
téla je sklonéna hlavou dolti. Ohnutd ¢ést trupu svira
s ¢asti vodorovné ulozenou uhel asi 120 stupnii. Ko-
nec¢né nékteri ulozi vysetfovaného tak, ze predni ¢ast
stehen lezi na lazku a trup je sklonén z postele dolt,
takze se nemocny opira lokty o polstar lezici pred laz-
kem. My sami vySetifujeme rektoskopicky nemocné
v pozici genupektordlni, pouze je-li nemocny velmi
zeslably, dusny nebo nemuze-li pro kloubni onemoc-
néni ohnout koncetiny tak, jak vyzaduje genupekto-
ralni pozice, vySetfujeme nemocné v poloze na strané
na lehatku s lehce podlozenou panevni ¢asti.
Vlastnimu endoskopickému vysetfeni predchazi
vzdy vySetfeni fitni krajiny aspekci a digitalni vyset-
feni ¢asti sfinkterové i ampuly do vyse, kam az do-
sahne vysetfujici prstem. Na $kodu neni ani provést
vy$etfeni tzv. emulzni manometrii. Po roztazeni hyz-
di do stran posoudime aspekci, neni-li kiize v kraji-
né cirkumanalni pozménéna, nevyskytuji-li se fitni
privésky (vy¢nélky, marisky), hemoroidy, fisury nebo
vyhtezy kone¢niku. Za tim tc¢elem vyzveme vyset-
fovaného, aby lehce zatlacil jako na stolici. Digital-
ni vySetfeni nds orientuje o stupni sevieni svérace.
Z ného lze i usuzovat, jaky odpor bude nutno preko-
nat pri zavadéni rektoskopu touto ¢asti. Proktospaz-
mus je velmi ¢asto nejen ukazatelem, Ze pfi zavadéni
ptistroje bude nutno postupovat velmi opatrné, ale
i projevem existence patologickych zmén, jako fisur,
erozi atd. Za normalnich poméri je totiz digital-
ni vysetfeni nebolestivé. V ampule se vySetfujicim
prstem orientujeme o jeji prostornosti a o velikosti
a povrchu predstojné zlazy nebo o velikosti a uloze-
ni délohy. Po skonceni digitalniho vysetfeni je vzdy
nutno zjistit, neni-li rukavice vysetfujiciho znecisténa
krvi. Pak ptistoupime k vlastnimu endoskopickému
vySetfeni. Pfedtim je v§ak nutno se presvédcit, je-li
ptistroj v poradku, hlavné jeho osvétlovaci zafizeni.
Dolni vy¢nivajici ¢ast obturatoru, slouzici ke snazsi-
mu piekondni odporu svérace, a stejné i otvor fitni
potfeme lehce malym mnozstvim gelu k usnadnéni
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prostupu. Pak uchopime rektoskop pevné do pravé
ruky. Je v§ak nutné vtisknout horni konec obturatoru
pevné do dlané vysettujici ruky, aby se pfi odporu
kladeném fitnim svéra¢em obturator nevysunoval
z konec¢niku a tubus tim nepohmozdil svym tupym
koncem pfi prostupu sfinkterovou ¢asti sliznici. Je-li
vySetfovany velmi citlivy nebo bazlivy anebo lze-li
z jeho reakce na digitalni vySetfeni usuzovat, ze za-
vedeni tubusu bude bolestivé, je mozno umrtvit fitni
kandl aplikaci lokdlniho anestetika v masti, gelu ¢i
submukdzni injekei, vySetfeni je mozno provést téz
v analgosedaci. Je nutno upozornit vysettovaného, ze
zavadéni rektoskopu vyvold nutkani na stolici. Pak se
vySettujici postavi k levé strané vysetfovaného, nikoli
primo proti andlni ¢asti. Po téchto pripravach se za-
vadi rektoskop lehkymi ota¢ivymi pohyby pii tubusu
postaveném soubézné s podélnou osou téla v genu-
pektoralni poloze. Pronikne-li tubus s obturatorem
do kone¢niku do hloubky asi 5 cm, vyjme se obturitor,
nasadi objimka s osvétlovacim okénkem a s drzadlem
a rektoskop se pak za kontroly zraku zavadi hloubéji
do tlustého streva. Je dobfe, aby byl pfitom otevien
kohoutek, slouzici nyni hlavné k desuflaci vzduchu.
Otevfenim je umoznéno spojeni plynt v kone¢niku
se zevnim vzduchovym prostorem, coz ¢asto zna¢né
zmirnuje tlak, vyvolavany zavadénim rektoskopu. Pak
zasouvame pristroj vyse, ménime lehce polohu tubusu
z polohy vodorovné do polohy lehce $ikmé, s vyvy-
$enim Casti intrarektalni. Pfi zji$téni nalezu v dolni
¢asti kone¢niku neni tfeba vzdy pronikat rektosko-
pem do vyssich ¢asti, hlavné u pripadi ulceréznich
kolitid, je-li zavadéni provazeno zna¢nym krvacenim
krehké sliznice. Tuto pozici tubusu zachovavame az
do prechodu kone¢niku v ohbi esovité klicky. V této
hloubce malymi exkurzemi rektoskopu doprava, do-
leva, nahoru nebo dolii vyhledame prechod konecni-
ku v esovitou klicku. Anatomické poméry vyzaduji,
aby se v této vySce zdvihl zevni konec rektoskopu
lehce do vyse. Tim se skloni dolni zavedeny konec
rektoskopu a pronikdame pak za stalé kontroly zra-
ku do nitra esovité klicky. Nepodati-li se vniknout
do nitra esovité klicky, 1ze pouzit insuflace vzduchu,
ktera pronikani usnadni. Osobné pouzivame insuflaci
co nejméngé. Je ucelnéjsi, je-li toho treba, pouzit in-
suflace k pokusu o rozsifeni spasticky ztzenych ¢asti.
Prubéh esovité klicky vyzaduje pfi dalsim pronika-
ni do jejiho nitra dalsi snizovani zavedeného konce
rektoskopu, samoziejmé za stalé kontroly zrakem.
Timto zpiisobem miizeme zavést tubus az do vyse
25-30cm od fiti. Vy$e neni mozno pristrojem pro-
niknout z dtivodii anatomickych, nebot pak se eso-
vita klicka v dal$im svém pribéhu kolenovité ohyba.
Vysouvani rektoskopu z nejvyse dosazeného mista
se déje rovnéz pozvolna za stalé kontroly zrakem. Je

nutno vzdy v celém rozsahu obkrouzit sttevni lumen
kazdého useku. Stejné je nutné velmi peclivé obkrou-
zit prechod ampuly v fitni kandl. Vzhledem k tomu,
Ze jsme pri zavadéni rektoskopu pronikli do vyse asi
5cm bez kontroly zraku, vySetfime tuto ¢ast zrakem
pti vytahovani rektoskopu. Ma-li byt vySetfena pouze
analni ¢ast kone¢niku, vysetfi se jen anoskopem, jak
jiz bylo feceno. Po skonceni vysetfeni je nutno upo-
zornit pacienta, Ze pfi zméné polohy z koleno-loketni
do klece a pti sestupu s vysetfovaciho stolu maji né-
ktefi vySetfovani zavrat.

8.1.5 Endoskopické vykony

U vétsiny vySetfovanych pfipadu postacuje k diagnoé-
ze endoskopicky nalez v kone¢niku a v esovité klicce.
Cim m4 vySetiujici v endoskopii vétsi zkusenosti, tim
vice plati, co jsme fekli. V ojedinélych pripadech v§ak
budi nalez jisté pochybnosti. A tu je spravné provést
probatorni excizi. Této cenné diagnostické pomtc-
ky neni dosud u chorob kone¢niku a esovité klicky
dostatecné vyuzivano. Je zasadou excidovat jen c¢ast
utvaru, vy¢nivajiciho do lumen stfeva, abychom se vy-
hnuli nebezpeci perforace. Nejlépe je excidovat tkan
z okraje chorobného procesu, aby nebyla excidovana
tkan nekroticka, a vyjmout ji z nékolika rtiznych mist.
Excizi provadime specialnimi klistkami. Kompletni
sneseni léze v trovni stény rekta je vhodné provést
termokoagula¢ni klickou ¢i v pfipadé mensich 1ézi
trhaci klickou. Dochazi-li po excizi k vétsimu kr-
vaceni, stavime je prilozenim mulového tamponu
smoceného v roztoku adrenalinu, sklerotizaci, elek-
trokoagulaci, argon koagulaci, laserem ¢i infrarotem.
Excidované ¢asti se ihned vlozi do pripravené nadob-
ky s formalinem, fadné popiSou a odeslou k vysetie-
ni. Pti tubusu zavedeném v konec¢niku nebo v esovité
kli¢ce lze v8ak ziskat nejen material k vysetfeni mik-
roskopickému nebo bakteriologickému. Odbér mate-
ridlu k vySetfeni bakteriologickému se ziska vytérem.
Mikroskopicky, mimo material ziskany probatorni ex-
cizi, 1ze vysetfit hlen, fibrinové nalepy, hnis nebo krev.
Material se ziskd nejlépe vytérem chorobnych nebo
znecisténych casti sliznice vatovym nebo mulovym
tamponkem zachycenym do klesti, slouzicich k ¢isténi
tubusu rigidniho gastroskopu. Ziskany materidl se ro-
zetfe na podlozni sklicko, fixuje acetonem nebo smési
stejného dilu 95% alkoholu a dietyleteru a vysetiuje
se bud nebarveny nebo barveny specialnimi barvivy.
Je v$ak tfeba velmi rutinovaného pracovnika, hlavné
ke spolehlivému zhodnoceni nélezu nadorovych bu-
nék. Je také mozno specidlnimi rozprasovaci pti za-
vedeném tubusu aplikovat mistné za kontroly zrakem
rtzné 1éky, a to bud ve formé prasku nebo v roztoku.
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Je nutno dobfe ocistit pred aplikaci Iéku postizenou  8,1.6 DalSi mozné aplikace

cast ftreva oc1stnm nllalym, klyozm;a'tem. Prlkla('iy né- endoskopii a retraktorii
kterych endoskopickych nalezt pti rektoskopickém

vy$etfeni ukazuji obr. 7, 8,9 a 10.

Endoskopy a specialni retraktory maji jesté rtizné jiné
moznosti vyuziti, jak ukazuji obrazky 11 az 14.

Obr. 7 - Polyp rekta Obr. 8 - Divertikly sigmatu Obr. 9 - Rektdlni forma Obr. 10 — Objemny divertikl
m. Crohn s koprolitem v detailu

Obr. 11 - Pouziti retraktoru Beak pti hemoroidektomii Obr. 12 - Pouziti anoskopu HELP pii HALO

Obr. 13 - Pouziti retraktoru Beak pfi plastice rekto-vaginalni Obr. 14 - Pouziti retraktoru pti o$etfeni pi§téle technikou VAAFT
pistéle
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8.2 Vykony operacnim
rektoskopem - transanalni
mikroskopicka chirurgie

8.2.1 Vykony operacnim
rektoskopem - uvod

Rigidni rektoskopie je jednou z nejstarsich technik
v endoskopii intestindlniho traktu. Po¢atkem dvaca-
tého stoleti byly vyvinuty nové techniky s pokrocilejsi
optikou (obr. 15).

Obr. 15 - Diagnosticky videorektoskop Wolf

Intervencni vykony s pomoci rigidnich rektoskopt
s insuflaci plynu byly omezeny na jednoduché operac-
ni postupy, jako napriklad resekce klickou. Postupné
byly vyvinuty opera¢ni rektoskopy s primeérem az
4cm, ale tyto byly pouzivany jako mechanické retrak-
tory a pro mensi chirurgické vykony uvnitf rekta se
pouzivaly konven¢ni nastroje.

Chirurgické vykony v rektu, jako napriklad resekce
sesilnich polypt, se provadély prevazné s pouzitim re-
traktor. Retraktory pro transanalni a transvaginalni
aplikaci byly poprvé pouzity jiz ve starém Rimé. Po-
krocilé technické systémy byly nalezeny také v Pom-
pejich. Chirurgickd manipulace retraktory uvnitf
rekta ma ovSem nevyhody:

« vyhled je omezen na oblast mezi rameny retrak-
toru,

o lzice retraktoru obturuji ¢asti rekta,

« oblast, kterd je nad retraktorem, ma tendenci ko-
labovat, coz vyrazné zhorsuje pfehlednost v ope-
ra¢nim poli,

o chirurgovy nastroje i ruce omezuji pfimy vyhled
na operacni pole.

Z téchto diivodu se transandlni chirurgicka ma-
nipulace nejcastéji pouziva na léze v dolni tretiné
rekta. V zavislosti na situaci mohou byt ¢asti rekta,
kde se nachazi nador, prolabovany nastroji smérem
k okraji anu; takto se da pouzit standardni chirurgicka
resekéni technika u proximalnéjsich 1ézi v aboralni
casti rekta.

Resekce rekta je moznd s pouzitim riznych mo-
difikaci dorzalniho ptistupu, jako je napriklad pro-
téti sfinkteru dle York Massona nebo modifikovana
Kraskeho metoda.

V roce 1885 zahdjil Kraske novou epochu rektal-
ni chirurgie zavedenim pfevratné operacni techniky.
Princip jeho metody spociva ve vysoké ligatute horni
hemoroidalni arterie spole¢né s mobilizaci proximal-
ni ¢asti rekta a rektosigmatu, ktera umoznuje resekei
v dostate¢né vzdalenosti od tumoru ve zdravé ¢asti
stieva. Kraskeho operace v§ak vyzaduje resekci kostr-
¢e a dolnich sakralnich obratlti. Vzhledem k optimal-
nim vysledkiim té doby se tato operace stala uznava-
nou a uzivanou opera¢ni technikou témér do konce
1. desetileti 20. stoleti, kdy byla modifikovana Goe-
tzem a Mandlem. Jelikoz jsou obé procedury spojeny
s vysokym vyskytem poopera¢nich komplikaci, pro-
vadéji se dnes zfidka.

I kdyz moderni typy pfimych a cirkularnich strev-
nich $i¢ek umoznily provedeni bezpecné koloanalni
anastomozy u distalnich 1ézi, je tato technika spoje-
na s komplikacemi charakteru dehiscenci a zvysenou
morbiditou. Mize byt obtizné ospravedInit tyto po-
tencialni komplikace u pacientti s benignimi lézemi.
S cilem vypracovat presnéjsi a méné invazivni rektalni
operaci vyvinuli autofi metody (Buess, Theis, Hutte-
rer, Said) v roce 1980 transanalni endoskopickou mi-
krochirurgii (T.E.M.).

8.2.2 Vyvoj transanalni
endoskopické mikrochirurgie
1980-1983

Népad vyvinout uplné novy operacni postup s po-
uzitim endoskopické techniky prisel poté, co prvni
z autort prof. G. E Buess ziskal na Univerzitni klinice
v Koliné nad Rynem praxi ve flexibilni kolonoskopii
a konven¢ni endorektalni a endoandlni chirurgii. Ve-
douci myslenka byla spojit kvality endoskopie (dobry
prehled v dutiné rozsitené plynem) s technikou chi-
rurgického vykonu (obr. 16).
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Obr. 16 — Autor metody G. E Buess

Tehdy se na klinice vytvotila mala vyzkumna sku-
pina (R. Theis, F. Hutterer, S. Said), ktera tzce spolu-
pracovala s R & D skupinou (G. Wolf, H. Knittlingen,
S. Hildebrandt a M. Bébel). Podle zakladniho planu
vyzkumu bylo provedeno pocatecni testovani s fese-
nimi nasledujicich problémi, které byly formulovany
béhem rozsifeného pracovniho programu:

1. Rychlost proudéni existujicich insuflatort neu-
moznovala dostate¢nou dilataci rekta. Musel byt
vyvinut novy insuflator s vys$si rychlosti insuflace.

2. Pouziti existujicich insuflatort pro rozsifeni lu-
men rekta u zvifat ukazalo, Ze standardni technika
méfeni tlaku insuflace nemohla byt pouzita kvili
malému lumen. Pokud byla insuflace pferusena,
aby mohl byt zméren tlak v rektu, viditelnost se
zhorsila nasledkem kolapsu stén. Bylo tedy potie-
ba, aby novy insuflator umoznil stalé méreni a stalé
nafukovani bez prerusovani.

3. Vakuové sani vyustilo v rapidni kolaps celého lu-
men rekta. Bylo nutné vyvinout novou techniku,
ktera by umoznila stalou dilataci rekta i pfi sani.

4. Monokularni vidéni bylo nevhodné kvtili paralelni
manipulaci s nastroji v blizkosti optiky a svételného
zdroje. Bylo tfeba testovat pouzitelnost stereosko-
pické techniky.

5. Dostupné laparoskopické nastroje nebyly vhodné
pro rektoskopickou chirurgii. Bylo tieba je prizpt-
sobit malému lumen rektoskopu a omezenému
operacnimu poli.

6. Experimentalni studie ukazaly, Ze kapénky krve
a tekutiny zakryvaji opticky zdroj, a to vede k ¢a-
sové ztraté béhem zvlasté kritickych momentt ope-
race. Musel byt instalovan ¢istici mechanismus.

7. Bylo zjisténo, ze kviili paralelnimu umisténi nastro-
j je obtizné zauzlovat suturu uzavieného defektu
stény rekta. Bylo tfeba vyvinout jinou metodu uz-
lovani.

Béhem dvouletého rozsifeného pracovniho progra-
mu bylo tieba tyto prekazky prekonat, aby mohl byt
vyvinut novy pracovni postup:

« Potieba stovek experimentalnich testti béhem vy-
vojového procesu branila testim na zviratech pro
testovani kazdé faze.

« Proto byly vytvofeny zvlastni testovaci modely
z kravskych stfev tésné pripevnénych k rektosko-
pu. Tento model se postupné vyvinul v souc¢asné
pouzivany tréninkovy model (obr. 17). Jednoduché
modifikace prototypt byly provedeny v laboratoti
vyzkumného oddéleni v Koliné (profesor W. Issel-
hard).

Obr. 17 - Prace na T.E.M. trenaZéru se stfevnim modelem na Uni-
verzité v Tiibingenu

8.2.3 Indikace T.E.M.

T.E.M. je zaméfena hlavné na resekci téch rektalnich
polypt, které nemohou byt bezpe¢né odstranény re-
sekci polypektomickou kli¢kou. Je indikovana pro:

1. velké pendulujici polypy se Sirokou bazi,

2. benigni sesilni polypy,

3. rekurentni polypy,

4. T1 nadory low grade v extraperitonealni ¢asti
rekta,

5. T2 nadory s nizkym rizikem u pacientt, kde by
bylo vysoké riziko vykonu pti konven¢ni chirur-
gii, nebo u pacienti, ktefi odmitaji klasickou ¢i
laparoskopickou resekéni techniku,

6. T2 avice nadory k paliativnimu oSetfeni u pacien-
td, u kterych nelze provést radikalni vykon nebo
u pacientd, ktefi odmitaji odstranéni kone¢niku
s vytvorenim kolostomie,

7. o$etfeni tumort s vysokym rizikem nebo v pokro-
¢ilejsich stadiich v kombinaci s radiochemoterapii
a lokalni excizi,

8. resekci karcinoidd,

9. chirurgické excize rektalnich fistuli,
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10. resekce ¢i disekce stendz v anastomoze po prove-
denych resekénich vykonech na rektu,

11. osetfeni rektalni endometriozy,

12. oSetfeni masivniho krvaceni z rekta,

13. vynéti cizich téles z rekta,

14. osetteni rektalni cévni dysplazie,

15. oSetfeni rektdlniho abscesu,

16. jako soucast ultranizké resekce rekta technikou
rendez-vous.

Léze by neméla svou velikosti preséhnout % obvo-
du rekta a méla by byt umisténa ve vzdalenosti nejvice
18 cm. Z vlastni zku$enosti se priklanime k nazoru,
ze hranicni velikosti je Y2 obvodu rekta a 1éze by ne-
meéla byt od anu vzdalena vice nez 15 cm ovérenych
rigidni rektoskopii. Berme v tvahu fakt, ze 40mm
tubus opera¢niho rektoskopu 1ézi ,,tlaci“ pred sebou
a vzdalenéjsi léze jsou prakticky nedosazitelné. Stejné
tak musime vzit v potaz individudlni ¢lenitost a za-

kfiveni rekta.

8.2.4 Pfredoperacni vysetreni

ktery makroskopicky vypada jako benigni. Je nut-
na kompletni predopera¢ni koloskopie k vylouceni
duplicitnich 1ézi ve vyssich etazich tra¢niku. Pokud
jde o vysku a umisténi tumoru v rektu, je informace
z flexibilniho endoskopu ne zcela spolehliva, proto by
planovani operace mélo zahrnovat i rigidni rektosko-
pii. Digitalni vysetfeni pro klinicky staging je mozné
v pripadé, kdy je tumor v dosahu prstu. Béhem rek-
toskopie se urci spodni a horni okraj tumoru a presné
umisténi v cirkumferenci rekta. Tato informace je také
dalezitd pro spravné polohovani pacienta na operac-
nim stole. Operovana léze musi byt vzdy umisténa
tak, aby ,lezela na desce opera¢niho stolu® Proto je
metoda T.E.M. provadéna ve ¢tyfech zakladnich ope-
ra¢nich polohéch:
1. poloze gynekologické (obr. 18),
2. poloze kolenohrudni Heidelbergské nebo modifi-
kované poloze Jack Knife (obr. 19, 20),
3. poloze na levém boku - Simmsové (obr. 21),
4. poloze na pravém boku - Simmsové.

Obr. 18 - Opera¢ni poloha gynekologicka

Obr. 19 - Poloha Heidelbergska

Obr. 20 - Poloha Jack Knife
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Obr. 21 - Poloha na boku - Simmsova

8.2.5 Endoluminalni ultrazvuk

Rektalni rota¢ni ultrasonografie je u viech pacientt
nezbytna ke zjisténi hloubky penetrace léze do sté-
ny rekta, pfipadné do perirektalniho prostoru, a tim
k urceni stadia onemocnéni (obr. 22). Umisténi peri-
tonealniho ohybu (fasy panevni) se u nadoru v pred-
ni sténé horni nebo stfedni tfetiny rekta také nejlépe
urc¢i pomoci ultrazvuku. Tumory, které uz infiltrovaly
do submukoézy nebo rektalni stény kranialné od pe-
ritonealniho ohybu, by nemély byt léceny pomoci
T.E.M.,, protoze pln¢ hloubkova resekce by mohla vést
k perforaci stény streva do peritonealni dutiny.

111
iBi-plane rectal

5.0M 7.5 RO4G4G2C3 Al

12:Bi=plane recta 3

Obr. 22 - Zdznam endosonografie rekta

Endosonografie rekta je dnes neodmyslitelnou sou-
¢asti stagingu karcinomu rekta. Pri stanoveni stadia
tumoru vynika svou senzitivitou (95 %) a specifitou
(89 %). Je schopna zobrazit uzliny v perirektalni ob-
lasti velikosti od 3 mm, specifita pfi posuzovani jejich
malignity je v§ak nizka. Udava se kolem 70 %, spoleh-
livéjsi je vSak udaj 50 %. Nejvyuzivanéjsi instrumen-
tarium k provedeni rektalni sonografie predstavuji

rota¢ni mechanické ménice se stfedni az vyssi frek-
venci (7,5-10 MHz) s moznosti zobrazeni jak v ro-
viné transaxialni, tak v rovinach k ni kolmych (tzv.
end-firing zobrazeni). Uziti elektronickych ménica
ma také své vyhody (dopplerometrie), jejich obraz je
v§ak méné nazorny. Predpokladem dobrych vysled-
ki je kromé adekvatniho vybaveni a vysokého poctu
vy$etreni i zkuSenost a specializace vysetiujiciho. Ten
musi byt dobfe informovan o endoskopickém obraze
a anatomickych pomérech v oblasti anorekta a prede-
v$im o vzdalenosti predpokladané léze od anu. Vlast-
ni vySetfeni pak spocivd v zavedeni sondy do maxi-
malné mozné vzdalenosti od anu. Zde vysetfujeme
vzdalenéjsi okoli rekta end-firing fezy. Pak nasleduje
stahovani ménice (pull-back) s axidlnimi fezy, které
dobre demonstruji postizeni stény tumorem. V misté
léze pak doplnujeme fezy v dal$ich rovinach. Nikdy
neopomijime posoudit stav svéraci a vzdalenéjsich
periproktalnich oddila.

Nepostizené stfevo ma zachovany vsechny typické
vrstvy stény a lze je vizualné odlisit od okolnich orga-
nd. Kvalitnimi ménici rozlisime dvé hypoechogenni
(mukoza a muskularis propria) a tfi hyperechogenni
vrstvy stény. Nejcastéjsimi artefakty pak jsou zbytky
stolice ¢i stfevni plyn pti nedokonalém kontaktu mé-
nice se sténou rekta.

U endosonografického vysetfeni malignich 1ézi je
zjevnd tendence nadhodnotit stadium tumoru, coz je
dano technickou limitaci metodiky. Vyznamnym pti-
nosem vysetfeni je moznost vylouceni invaze do okol-
nich organu. Tato je dana priikazem tenké vrstvicky
tuku mezi tumorem a okolnimi anatomickymi struk-
turami. Pokud tuk chybi, pomyslime vzdy na invazi,
tedy stadium T4. U hrani¢nich nélezti T1-T2 nebo
T2-T3 vede endosonografie spise k nadhodnoceni.

Pokud nenalezneme v okoli rekta zadné uzliny, je
pravdépodobnost jejich maligniho postizeni nizka.
Hyperechogenni zvétsené uzliny nebyvaji maligné
zménéné, hypoechogenni zvétsené uzliny zase nemusi
byt vzdy maligni. Mize se jednat o zmény zanétlivé.
Detekce recidiv tumoru v anastomaze je ztiZena moz-
nosti zamény s poopera¢nimi zménami, a vyzaduje
proto biopsii, eventualné provadénou pod endoso-
nografickou kontrolou. Pti sonografické lokalizaci
anastomdzy pomaha nédlez mirného zuzeni stfeva
s mirnou nepravidelnosti struktury stény a ptipadné
nalez echogennich svorek stapleru. Ostatni tumory
rekta (sarkomy, karcinoid, lymfomy) nemaji z hle-
diska endosonografie vyrazné odlisné charakteristi-
ky od karcinomii. Mozna je vhodné zminit na tomto
misté porovnani rektalni endosonografie s vysetre-
nim endoskopickou rektalni civkou NMR. Na zdkladé
necetnych prament je prozatim konstatovana zfejma
podobna vytéznost obou metodik. Dostupnost a cena
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ERNMR vsak zatim zjevné prevysuji dostupnost
a cenu ERS, a mluvi tedy ve prospéch ERS.

8.2.6 Predoperacni priprava

Pacientovi je pfedlozen informovany souhlas po-
pisujici rizika vykonu, v¢etné rizika prechodu k la-
parotomii u pacientd s oralné ulozenymi lézemi.
V ojedinélych pripadech dehiscence sutur se miize
objevit poopera¢ni krvaceni nebo sepse. Je zdtiraz-
néna priblizné 1% pravdépodobnost, ze bude potre-
ba docasnd kolostomie z ditvodu komplikovaného
hojeni. V predopera¢ni pripravé hraje dulezitou roli
ortogradni mechanicka predopera¢ni ptiprava stieva
laxativy (fosfatovy roztok, Fortrans). Klademe duraz
na kompletni vyprazdnéni stfeva pro ¢asové oddale-
ni kontaktu stolice s opera¢ni ranou v poopera¢nim
obdobi. Pfiprava gelovymi klyzmaty typu Yal tudiz
neni prili§ vhodna. Nedilnou soucasti predopera¢ni
ptipravy je profylaktické podani antibiotika za ic¢elem
vzniku ,,chranéného koagula®, nejlépe v dvojkombina-
ci $irokospektrého antibiotika a antibiotika spolehlivé
kryjiciho anaerobni kmeny (Bacteroides).

”

8.2.7 Pooperacni lécba

Po provedeném opera¢nim vykonu jsou pacien-
ti podrobeni béznému poopera¢nim monitoringu
odpovidajicimu interni zatézi. Poopera¢ni obdobi
nevyzaduje podani analgetik anodyn, pacienti ve-
lice dobre reaguji na analgetika antipyretika. Je jim
aplikovan nizkomolekularni heparin jako prevence
TEN (trombembolické nemoci). Jiz prvni den jsou
zatézovani stravou v poradi diet 0, 1, 2, v ptipadné
modifikaci diet 4 nebo 9. Je podana per os Lactulosa

ke zmékeeni stolice a Aescin k minimalizaci poope-
ra¢niho otoku rekta. ATB terapie je odvisla od rozsa-
hu vykonu a je na zvazeni operatéra. Rehabilitace je
¢asna — na ltzku i mimo lazko.

8.2.8 Endoskopicka resekce (ER)

8.2.8.1 Princip endoskopické resekce

Sténa travici trubice, jak bylo jiz dfive zdiiraznéno, je
sloZena z nasledujicich vrstev: sliznice, véetné muscu-
laris mucosae, svalové vrstvy — muscularis propria,
a zevni vrstvy, vétsinou serdzy. Diky tomu, Ze svalo-
va vrstva a sliznice pochazeji z riiznych zarode¢nych
listt (svalova vrstva z mezodermu a sliznice z ento-
dermu), Ize je bez vétsich problémi oddélit aplikaci
tekutiny podané injektorem mezi obé vrstvy. Diky
tomu lze provést resekci sliznice a submukézy a lze
ponechat svalovou a zevni vrstvu intaktni. Je nutno
si uvédomit, Ze tloustka stény tlustého streva se po-
hybuje od pouhych 1,7 do 2,2 mm, pficemz tfetinu
tloustky zaujima sliznice, tfetinu submukoéza a tretinu
muscularis propria (obr. 23, 24).

8.2.8.2 Historie endoskopické resekce

Prvni udaje o této technice pochazeji z padesatych let
minulého stoleti. Jesté za éry rigidni endoskopie pu-
blikoval v roce 1955 Rosenberg udaje o vyssi bezpec-
nosti polypektomie ze sigmatu a rekta pfi submukdzni
aplikaci fyziologického roztoku. Nejstarsi technikou
endoskopické resekce je tzv. ,,strip-off biopsy*, tj. sub-
mukoézni injekce roztoku a nasledna resekce vytvore-
ného pseudopolypu klickou. Tato metoda byla poprvé
popsana Dehlem v roce 1973. V roce 1983 prvné tuto

m1 m2 m3 sm1 sm2 sm3

Obr. 23 - Histologicky fez sténou tlustého stfeva (Muc - mukdza,
SubM - submukéza, ME — muscularis externa, S — seréza, TC -
tenia coli, BV - cévy)

Obr. 24 - Clenéni vrstev stény stfeva (m1-3 = mukéza, sm1-3 =
submukdza)
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metodu pouzil Japonec Tada k odstranéni ¢asného
karcinomu Zaludku. Jeho praci lze povazovat za kli-
¢ovou, nebot stala na pocatku celosvétového rozsireni
techniky endoskopické resekce.

Obdobnad, ale prece jen jina technika, tzv. ,grasp-
ing and snaring“ (nebo , lift and cut®), tj. povytazeni
sliznice napriklad bioptickymi klestémi nebo druhou
klickou pfi pouziti dvoukanalového koloskopu, byla
poprvé popsana v roce 1976 Martinem a pozdgéji Ja-
poncem Takekoshim, kterého lze rovnéz povazovat
za jednoho se zakladatelti techniky ER. Obé popsa-
né techniky vytvorily zéklad pro dnes rutinni ,strip
biopsy*, tj. podpich, povytazeni, ¢ili retrakei a resek-
ci. Modifikaci s vyuzitim jehlového noze popsal jako
prvni Japonec Hirao v roce 1988. Po submukoézni in-
jekci fyziologického roztoku s adrenalinem je okraj
léze s bezpe¢nym lemem sliznice odfiznut jehlovym
nozem a takto oddélena tkan je pak snesena klickou.
Jednim ze soucasnych nejvyznamnéjsich endosko-
pistti na poli ER je Japonec Haruhiro Inoue. Vyvinul
dnes velmi popularni techniku ER za pouziti trans-
parentniho cylindru, do kterého je tkan pred resekei
nasata a pak snesena specialné umisténou polypek-
tomickou klickou.

8.2.8.3 ,Lifting sign” a,non lifting sign”

Ackoliv submukézni injekce je klicovym momentem
ER, technika jejiho provedeni neni sjednocena. Sub-
mukozni injekce vede k tvorbé prominence - pseu-
dopolypu u jinak plochych ¢i vpacenych 1ézi, a tim
umoznuje jejich resekei klickou. Zaroven se tak zvy-
S$uje bezpecnost vykonu stran rizika perforace stény
stfeva. Nadzvednuti sliznice po vpichu (tzv. ,lifting
sign®) je jednim z nejdalezitéjsich znameni, ze 1éze
je omezena na sliznici stfevni, eventualné na submu-
koézu, a Ze neprorusta do muscularis propria. Absen-
ce ,lifting sign’, ¢ili ,non lifting sign®, je povazovana
za kontraindikaci k ER. Diagnosticka hodnota ,,non
lifting sign“ byla hodnocena v celé fadé studii, vétsi-
nou u pacientd s ¢asnym karcinomem tra¢niku. Uno
a Munakata publikovali senzitivitu 100 %, specifitu
99 % a pozitivni prediktni hodnotu 83 % pro invazivni
karcinom.

Kato a kolektiv rozlidili 4 typy mozného nad-
zvednuti tkané a tomu odpovidajici procenta invaze
do submukézy (sm) a muscularis propria (mp):

1. uplné elevovana meékka léze (4 % sm 1, 0% sm 3

a vice),

2. uplné elevovang, ale rigidniléze (5 % do sm 1, 13 %
sm 2,0 % sm 3 a vice)

3. netiplnd elevace (100 % invaze do submukoézy, 20 %

mp),
4. ,non lifting sign (100 % sm 3 a vice).

8.2.8.4 Endoskopicka mukoézni resekce
v tlustém strevé

Rozvojem ER je mozno endoskopicky odstranovat

i jednoznacné ploché nebo dokonce vkleslé 1éze kde-

koliv v traé¢niku. V céku, ascendens a transverzu v$ak

hrozi vyssi riziko perforaci vzhledem k tenké sténé.

Z makroskopického hlediska jsou k ER vhodné léze

»lifting sign“ bez rigidity, bez vfedt na povrchu stadia

I-VI ,pit patern® klasifikace:

o I-ovalnd jamka,

o II - jamka hvézdicového nebo papilarniho charak-
teru,

o III - velka ovalna jamka,

o IV - vétvena nebo gyrifikovand jamka,

o VI - nepravidelna struktura,

o VN - zcela bez struktury.

S pribyvajicim ¢asem lze predpoklddat snahu
o moznost zdokonaleni techniky vnitfni resekce i roz-
sahlejsich nadorovych 1ézi bez nutnosti laparotomie ¢i
laparoskopicky asistované resekce. Prototyp nastroje
k celosténné vnitini resekci byl vyvinut Bostonskou
univerzitou v USA, aviak jeho dalsi vyvoj byl pro-
zatim zastaven. Lze dale predpokladat zdokonaleni
a miniaturizaci endoskopického instrumentaria a za-
vedeni robotizace. S timto pokrokem se naskyta rada
otazek, napt. jaké jsou presné indikace, kdo ma ER
provadét a kde jsou jeji hranice. Dosti podrobné je
tato problematika prozatim zpracovana jen pro T.E.M.

8.2.9 Vysledky autorského kolektivu
metody T.E.M. Buess, Theis,
Hutterer, Said z let 1986-1995

Technika T.E.M. byla do klinické praxe uvedena na
chirurgické klinice Univerzitni nemocnice v Koliné
(Némecko) v roce 1983. Poté zacali autofi provadeét
T.E.M. roku 1985 v Mohuci a v roce 1989 v Tiibin-
genu. Mezi lety 1986 a 1995 bylo v Mohuci opero-
vano 226 pacientt a v letech 1989 az 1994 355 paci-
entti v Tibingenu. V Tiibingenu byl indikaci u 236
pacientt rektdlni adenom, u 98 rektalni karcinom,
u 7 karcinoid a u 14 pacientd jiné. 11 % ze skupiny
s adenomem bylo lé¢eno mukosektomii a 73 % full-
-thickness excizi, véetné 4 % segmentdlni resekci.
Primérna doba operace byla 62 minut u mukosek-
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tomie, 97 minut u full-thickness resekce a 163 minut
u segmentalni resekce. Velikost tumorti se pohybovala
od 1 mm* do 95 mm?®. Velikost (plochy) resekovaného
vzorku, véetné bezpe¢nostniho lemu, se pohybovala
od 20 mm* do 140 mm?*.

Komplikace se objevily u 5,5% ve skupiné s ade-
nomem (13 z 236). U tfi pacientt bylo tfeba pro-
vést kolostomii kvuli dehiscenci sutury, u tfi vznikla
rektovaginalni fistula a u sedmi bylo tfeba provést
transanalni hemostazu kvuli poopera¢nimu krvace-
ni. Ve skupiné s karcinomem bylo tieba chirurgické-
ho zasahu pro komplikaci u 8 % (8 z 98). Tti pacienti
podstoupili Hartmannovu operaci nebo kolostomii
kvtli dehiscenci sutur. Tti pacienti podstoupili exstir-
paci rekta — jeden pro perinealni flegménu, druhy pro
rektovaginalni fistuli a dalsi pro poopera¢né diagnos-
tikovanou rakovinu T2. U dalsich dvou pacientt bylo
tfeba transandlni sutury pro osetfeni poopera¢niho
krvaceni. Jeden pacient s adenomem zemfel nasled-
kem kardiopulmonalni nedostate¢nosti; mortalita
tedy byla 0,3 % (1 z 355).

V Univerzitni nemocnici v Mohuci byla mira kom-
plikaci 2,9 %. V jednom ptipadé se jednalo o rekto-
vagindlni fistuli, v jednom o prosakovani anastomézy
a v péti o pooperac¢ni krvéceni s naslednym hemo-
ragickym Sokem. Mortalita byla 1,2 %, zptisobend
u jednoho pacienta infarktem myokardu, plicni em-
bolii u druhého a sepsi z dehiscence sutury u dalsiho.
Ze 238 pacientd, ktefi podstoupili T.E.M. nebo kon-
venéni transandlni excizi kviili benignim rektalnim
polyptim, byla u 193 pacienti shromazdéna data z na-
sledného sledovani praktickym lékafem. Sledovani
probihalo pomoci dotazniku od 1 do 10 let po T.E.M.
Dvacet dva pacientii zemfelo, dva na metastazujici
karcinom rekta a jeden po operaci metastazujiciho
karcinomu. Jeden mél rezidualni tumor a dva me-
tastazy lymfatickych uzlin.

Vsichni pacienti, ktefi podstoupili T.E.M., byli bed-
livé sledovani, v¢etné rektoskopie, tfi a Sest mésicu
po operaci a pak vzdy jednou ro¢né. U dvou pacientii
se rozvinula rakovina rekta dva a osm let po T.E.M.
Rekurentni rektalni polypy byly zjistény u sedmi
(3,6 %) pacientil. Priimérna doba latence k diagnoze
byla 12 (3-24) mésict.

Z 362 pacientti s adenomem operovanych T.E.M.
v Titbingenu v letech 1989 az 1996 bylo 96 % sledova-
no prumeérné 34 mésict. Rektalni adenomy dal od jiz-
vy, klasifikované jako novd adenomova formace, byly
zjistény u 26 pacientd. V Sesti pripadech (1,7 %) se
adenom opét objevil proximélné od resekénti jizvy.
54 z 98 pacientt s kone¢nou histologickou diagnézou
karcinomu bylo pT1 malo rizikovych, dva byli pT1
vysoce rizikovi, 25 pT2 malo rizikovi, dva pT2 vysoce
rizikovi, 13 pT3 mdlo rizikovych a dva pT3 vysoce ri-

zikovi. U malé skupiny pacientt byla po T.E.M. prove-
dena nizka predni resekce nebo abdominoperinedlni
excize (amputace). Indikacemi pro tyto dalsi procedu-
ry byla absence okrajui bez nddoru pfi histologickém
vySetfeni, vysoce rizikovy karcinom nebo T2 ¢i T3
malo rizikovy karcinom, kde byla indikovana radi-
kalni chirurgie. Osm z 56 pacientt s T1 karcinomem
bylo znovu operovano a dva méli rezidualni tumor,
zadny nemél metastazy lymfatickych uzlin. Osmnact
z 27 pacientti s T2 karcinomem bylo znovu operova-
no, dva méli rezidualni tumor a pét metastazy lym-
fatickych uzlin. Osm z 15 pacientl s T3 karcinomem
bylo znovu operovano. Sledovani bylo dokonc¢eno
u 96 % pacientt s karcinomem a u 94 % s adenomem
v pruméru za 24 mésicti. Ve skupiné s karcinomem se
vyskytly dvé lokalni recidivy ze 48 pacientt s T1 kar-
cinomem, zadna u pacientt s T2 karcinomem a jedna
z Sesti pacientd s T3 1ézemi. Vsichni pacienti s recidi-
vou podstoupili radikalni rektdlni resekci a v nasledu-
jicim sledovacim obdobi byli bez rekurence.

V mohucské skupiné s karcinomem T1 (n = 60)
béhem pétiletého sledovani po T.E.M. se u Ctyt pa-
cientd ze tfinacti s vysokym rizikem T1 karcinomu
lé¢enych lokalni excizi objevila recidiva, zatimco
zadny z pacientl s nizkym rizikem recidivu nemél.
Sledovani pacientt s T1 karcinomem lé¢enych pouze
T.E.M. bylo porovnano se skupinou 47 pacientt léce-
nych radikalni rektalni resekci. Dva (4,2 %) pacienti
po radikalni resekci zemfeli, zatimco po lokélni excizi
nenastala zadna umrti. Nebyly zjistény zadné rozdily
v pétileté mife preziti ve skupiné s malo rizikovym
T1 karcinomem mezi pacienty lé¢enymi lokalni excizi
(79 %) ve srovnani s témi, ktefi byli lé¢eni radikalni
resekci (81 %; P = 0,72).

V roce 1996 porovnala prospektivni randomizo-
vana studie T.E.M. a predni resekci u pacientii s T1
karcinomem. Do dvou terapeutickych skupin bylo za-
hrnuto 24 pacientt, ktefi podstoupili T.E.M., a 26 pa-
cientt 1é¢enych predni resekei. Krivky preziti zalozené
na sledovani po primérnou dobu 45 mésicti v obou
skupinach nevykazaly zadné vyznamné rozdily. Jeden
pacient v radikdlni skupiné zemfel na ¢asnou metasta-
zi tumoru, zatimco jiny zemfel ve skupiné s lokalni
resekci z neurcenych pri¢in. V nasledné publikaci bylo
zaznamenano, Ze jedna rekurence ve skupiné s T.E.M.
byla tdajné vylécena abdominoperinedlni resekei.

Ackoli vék pacientt a umisténi rektalniho tumo-
ru nevykazoval pfi srovnani T.E.M. a pfedni resekce
zadné vyznamné rozdily, ostatni parametry, jako dél-
ka hospitalizace, ztrata krve, opera¢ni ¢as a pouziti
opiatovych analgetik, se lisily vyznamné ve prospéch
T.E.M. Casnd a pozdn{ umrtnost také vykazovala vy-
znamné rozdily: mira casnych komplikaci byla 21 %
u skupiny s T.E.M. a 35 % u skupiny s predni resekci,
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zatimco mira pozdnich komplikaci byla 8 % u skupiny
s T.E.M. a 23 % u skupiny s pfedni resekci. Winde také
ukazal, ze kvalita Zivota a délka hospitalizace byly vy-
znamné lepsi po T.E.M. nez po predni resekci.
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9 Nejcast

Uvod

Terminologicky rozumime koneénikem (rektem)
konecnou c¢ast tlustého stieva od sigmatu az k fitni-
mu (analnimu) otvoru. Tato ¢ast zazivaciho traktu,
oznacovana také jako anorektalni oblast, se sklada
z ¢asti panevni a analni. Toto rozliSovani ¢asto ne-
byva uzivano zcela presné. V klinické praxi by pojem
kone¢nik mél byt uzivan jen pro panevni ¢ast. Vyvo-
jové je analni oblast ptivodu ektodermalniho s citlivou
somatickou inervaci a oblast kone¢niku mé ptivod
entodermalni s visceralni inervaci necitlivou na bo-
lestivé podnéty. Hranici obou ¢asti je linea dentata.
Diagnostika a 1é¢ba onemocnéni anorektalni oblasti
je na pomezi chirurgie a gastroenterologie a vyzaduje
specialni znalosti a $koleni. Proto se vytvoril zvlastni
podobor nazyvany proktologie, kterym se ze svého
pohledu zabyvaji obé odbornosti. V nasledujicich ka-
pitolach se pojednava o nejcastéjsich onemocnénich
a vykonech v proktologii.

Problematika nejéastéjsich proktologickych one-
mocnéni je ¢astou naplni prace vseobecného chirurga
a rozdélili jsme ji do nasledujicich kapitol:

1. analni absces a analni pistél,
2. sinus pilonidalis,

3. titni trhliny,

4. hemoroidy.

9.1 Analni absces a analni pistél

Obecné

Klinické obrazy analniho abscesu a analni pistéle
jsou spolu uzce spjaty a vychazeji ze stejného zakla-
du. Témér vzdy je absces predchédzejicim akutnim
jevem a pistél primym dtsledkem. Anorektalni abs-
cesy a pistéle jsou trikrat ¢astéj$i u muzi nez u Zen.

jSi onemocnéni v proktologii

Vv

Abscesy jsou nejcastéjsi mezi 20. a 40. rokem Zivota
a pistéle mezi 20. a 50. rokem zivota.

Etiopatogeneza

Periproktalni abscesy jsou zptisobeny nespecifickou
infekci rudimentarné ulozenych proktodealnich 7la-
zek — nejcastéji v oblasti zadni komisury. Tento pri-
marni absces se klinicky nemusi projevit a mize se
spontanné zase zhojit. Absces se také miize vyprazd-
nit pres kryptu do fitniho kanalu. Pokud se v$ak
$ifi infekce podél existujicich $térbin submukoézné,
subanodermalné, intersfinktericky, transsfinktericky
nebo vibec suprasfinktericky, je vysledkem klinicky
vyrazny sekundarni absces, vlastni periproktalni abs-
ces. Zde uz spontanni reverze neni mozna. Bez 1é¢by
dochézi podle polohy abscesu k jeho perforaci do rek-
ta, do fitniho kandlu nebo vné do oblasti perianalni.

Klinicky obraz abscesu

Symptomatika periproktalnich abscest zavisi na je-
jich umisténi. Zpravidla se vSak vyskytuji po nékolik
dni intenzivni, pulzujici bolesti, které jsou mnohdy
k nevydrzeni, ¢astecné s horeckou a zfejmym pocitem
nemoci. Pfi spontanni perforaci bolesti zna¢né polevi,
av$ak nevymizi Gplné. Diivodem je nedostate¢na dre-
naz. Opétovné zadrzovani sekretu s novym naruastem
obtizi neni vyjimkou. Po spontdnni perforaci (nebo
chirurgické incizi) abscesu pak zistava - podle pri-
béhu - jedna z nize popsanych pistéli. Klinicka symp-
tomatika abscesu je mnohdy méné dramaticka, kdyz
se absces rozviji nejprve kranidlné: ischiorektalné,
pelvirektalné, supralevatorné. Zpocatku se objevuje
pouze neptijemny tlak nebo pocit pritomnosti ciziho
télesa, s rostouci expanzi brzy nasleduji silnéjsi boles-
ti, horecka nebo zimnice se silnym pocitem nemoci.
Obzvlasté u stavu snizené imunity by se z ischio-
a pelvirektalnich abscesti mohly vyvinout flegmény
panevniho dna nebo az zivot ohrozujici gangréna.
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9 Nejcastéjsi onemocnéni v proktologii

Nalez u abscesu

Pro praxi se doporucuje nasledujici rozdéleni abscest;

je orientovano podle anatomickych struktur.

o Ischiorektalni absces
Abscesy ulozené v ischiorektalni jamé jsou ohra-
nic¢eny dovnitf svalstvem svérace, kranialné zdvi-
hac¢em konec¢niku a vné kosti sedaci. Mohou se
vyskytovat jedno-, ale i oboustranné.

o Intersfinktericky absces
Abscesy nachdzejici se mezi svéraci se vyprazdnu-
ji pfevazné prostfednictvim vyvodu infikovanych
proktodealnich zlazek a poté casto vystupuji jako
neuplné vnitini pistéle, z nichz se napt. pfi vyset-
feni narazové uvolnuje hnis; jiné perforuji distal-
né. Tyto abscesy se vsak mohou vyskytovat také
v supralevatorové oblasti, z niz vedou k suprasfink-
terickym pistélim.

« Subanodermalni - submukoézni absces
Jejich vyskyt je pomérné ridky, lezi na povrchu
mezi svalstvem svérace a analnim, ptip. rektdlnim
epitelem. Podle toho se zde rozlisuji submukoézni
a subanodermalni abscesy. U subkutanniho rozsi-
feni je z pohledu diferencidlni diagnostiky potteba

pomyslet na andlni acne inversa.
o Pelvirektalni absces

Tyto abscesy mezi sténou rekta a svalstvem zdvi-
hace se oznacuji také jako supralevatorni abscesy.

Klasifikace abscest dle Novaka (Novak 1985) je
znazornéna na obrazcich 1 az 6.

Klinicky obraz,,pistéle”

Na rozdil od abscesu je klinicka symptomatika perianal-
nich pistéli méné dramaticka. V poptedi je rtizné silné
vyméSovani hnisavé-serézniho sekretu, neziidka s vy-
raznym analnim ekzémem. Epitelizace a nasledny uzavér
vnéjsiho usti pistéle mize zptisobit pfechodné zadrzova-
ni sekretu, aniz by se vSak pistél zhojila. Poté je otazkou
¢asu, kdy se pistél nebo novy absces opét rozvinou.

Klinicky nalez u pistéle
U perianalnich pistéli se rozlisuje pét typt — podle
jejich pribéhu. Vnitfni, také primarni, otvor je vyvo-
dem proktodealni zlazky, tedy krypty. Vnéjsi otvor je
vét§inou umistén perianalné. Po spontanni perforaci
abscesu do rekta lezi sekundarni otvor pistéle v horni
¢asti fitnitho kanalu, ptip. ve spodni ¢asti rekta. Dva
otvory pistéle — vzdy po obou stranach fitniho otvo-
ru - poukazuji na tzv. podkovovitou pistél. U silné
rozvétvenych pistéli s vice otvory hovorime o pistélich
ve tvaru ,,li$¢i nory*
o Submukdzni (subanodermalni) subkutanni
pistél
Probihaji pod sliznici rekta nebo anodermu, ptip.
vnéjsi kazi a jsou Casto dusledkem kryptitidy nebo
trhliny.
« Intersfinktericka pistél
Povétsinou se jedna o distalni priibéh mezi vniti-
nim a vnéj$im svéracem, ¢asto u chronickych trh-

Obr. 1 - Podslizni¢ni absces

Obr. 2 - Pelvirektdlni absces

Obr. 4 - Intersfinktericky absces

Obr. 5 - Podkozni marginalni absces

Obr. 6 - Ischiorektalni absces
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lin. Mohou mit proximélné netplné postranni vét-
ve az hluboko retrorektalnim smérem.

o Transsfinktericka pistél
Tyto pistéle pronikaji vnitfnim a vnéj$im svéracem,
usti v oblasti periandlni kiize a neztidka maji pro-
ximalné slepd vedlejsi ramena v prostoru uvnitf
svérace.

 Suprasfinktericka pistél
Tento velmi ojedinély typ pistéle sestupuje v pro-
storu uvnitf svérace, zahrnuje cely vnéjsi svérac rit-
ni, obloukovité dosahuje pres puborektalni klicku
k fosse ischiorectalis a odtud k vnéjsi kiizi. Také zde
se Casto vyskytuji slepé vedlejsi chodbicky vétvici
se z hlavni chodby pistéle.

« Extrasfinktericka pistél
Pistéle tohoto druhu se vymykaji vyse uvedenému
schématu, protoze nevychazeji z proktodealni zlaz-
ky, ¢imz chybi jinak bézné spojeni s fitnim kanalem
na urovni zubaté linie. Tyto pistéle jsou vétsinou
disledkem jiného onemocnéni (napf. andlni for-
my Crohnovy nemoci) nebo iatrogennich zasahu.
Probihaji od vnitfniho otvoru nad zubatou linii
v roz$ifené ¢asti konec¢niku pres zdvihac ke kizi.

Obdobni je situace u pistéli rektovaginalnich. Ani
tyto nelze priradit k vyse popsanému schématu; jsou
nejcastéji nasledkem porodnich traumatickych 1ézi,
nasledkem resek¢nich vykont v oblasti rekta, nasled-
kem aktinoterapie nebo Crohnovy choroby. 85-95 %
vSech pistéli probiha inter- a transsfinktericky.

Prabéh

Reverze periproktalniho abscesu neni mozna. Ne-
ni-li vyprazdnén chirurgicky, dochazi zpravidla
k jeho spontanni perforaci. Ta probéhne - bez ohle-
du na umisténi — vné, do fitniho kanalu nebo také
do rekta. S tim se poji rychld zména klinické symp-
tomatologie (bolesti, horecka, zimnice, obecny pocit
nemoci). Vétsinou se ovéem musi pocitat s dtisledkem
v podobé perianalni pistéle. Ta nezavisi na umisténi
nebo rozsahu abscesu. Pouze tehdy, je-li absces chi-
rurgicky evakuovdn a zdroven exstirpovana k nému
patrici pistél, 1ze ocekavat nekomplikované zhojeni.

Ani u perianalnich pistéli nelze ocekavat spontan-
ni reverzi. Setrvalé vyluc¢ovani hnisavého, serézniho
sekretu, které ma mnohdy rtiznou intenzitu, je proje-
vem perzistujiciho zanétlivého infiltratu. Bez lécby se
musi pocitat s progresi onemocnéni s novymi abscesy
a dal$imi pistélemi. Nutnym nésledkem je naruseni
a omezeni funk¢nosti organu kontinence. U imuno-
logickych poruch se mohou i zde vyskytnout gangre-
ndzni flegmony se stavy sepse, predstavujici ohrozeni
zivota. U prubéhu v fadu let jsou popsany i pistélové
karcinomy.

Klasifikace perianalnich pistéli podle Novaka (No-
vak 1985) je zobrazena na obrazcich 7 az 13. Klasi-
fikujeme je dle toho, zda maji jedno ¢i dvé usti (apl-
nost) a dle vztahu ke sfiktertim a levatortm.

N
\

Obr. 7 - Pistéle uplné (podle tplnosti)

Obr. 8 - Pistéle netplné

Obr. 9 - Pistéle intrasfinkterické (podle
vztahu k sfinktertim)

/)

Obr. 10 - Pistéle transsfinkterické

Obr. 11 - Pistéle intersfinkterické

Obr. 12 - Pistéle supralevatorové (podle
vztahu k levatortim)
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Obr. 13 - Pistéle infralevatorové

Diagnostika

Tzv. zraly absces neni obtizné diagnostikovat na za-
kladé anamnézy, klinické symptomatologie, aspekce
a palpace. Ischiorektdlni abscesy maji pfi umisténi
na povrchu vét§inou nacervenale lividni zbarveni
s jasné viditelnou prominenci. Roz$ifené abscesy
mohou zptisobit deformaci stérbiny analni a pripadné
je potom mozné rozpoznat fluktuaci. V pocate¢nim
stadiu mtze byt nesnadné s jistotou objektivizovat
pelvirektalni i ischiorektalni abscesy. V téchto pripa-
dech casto pomiize digitalni vySetfeni rekta s otoky
a bolestivosti pti palpaci v fitnim kanélu nebo spodni
casti rekta. Presna diagnostika perianalnich pistéli je
spojena s vétsimi problémy pouze u komplikovanych
prubéht. U nejcastéjsich intersfinkterickych a trans-
sfinkterickych pistéli 1ze vétsinou rozpoznat dobre vi-
ditelny vnéjsi otvor pistéle v riznych vzdalenostech
od ritniho otvoru a ve stejné oblasti fitniho kandlu
i vnitfni otvor. Podle Goodsallova pravidla je priibéh
téchto pistéli s vnéjsim otvorem pod linii mezi tre-
ti a devatou hodinou v litotomické poloze prevazné
obloukovity a nahofe pfimocary. Jejich pribéh lze
dobfe vysledovat pomoci palickové sondy. Oviem
u vyraznych zanétlivych infiltratt neni sondovani
vzdy snadné a mize dojit ke stanoveni falesné ces-
ty. Toto nebezpeci je nutné mit na paméti predevsim
u komplikovanych pribéhi pistéli s vedlejsimi chod-
bickami. Sondovani by proto nemélo byt nasilné, ale
meélo by probéhnout v anestezii pfi pripravé k operaci.
Rentgenové zobrazovani pistéli (fistulografie) se dfive
vyuzivalo pouze ve vyjimecnych pripadech, dnes se
spise uplatni endosonografie, pocitacova tomografie
nebo magnetickd rezonance (obr. 14).

Diferencialni diagnoéza

U andlnich abscest a pistéli je vzdy nutné pomyslet
na Crohnovu nemoc: 10-30 % pacientii s Crohnovou
chorobou ma své prvotni projevy v andlni oblasti. Ty
mohou vykazovat vyse popsané formy a pribéhy, ale
také nemusi mit Zadné spojeni s pfedchozimi orga-

Obr. 14 - Absces perianalni - endosonograficky obraz

novymi strukturami. Typické pistéle pfi Crohnové
nemoci se mohou vyskytovat nahodné ve vsech ob-
lastech fitniho kanalu nebo rekta. U acne inversa se
objevuji nahodila, ve velké rozloze po obou stranach
fitniho otvoru vicecetna a navzajem splyvajici absce-
dujici mista, vétsinou s mnoha hnisajicimi otvory pis-
téli. Neni zde spojeni téchto pistéli s fitnim kanalem
nebo rektem. Takeé sinus pilonidalis se miize vyskyt-
nout ve formé s akutnim abscesem nebo chronickou
pistéli. Umisténi v bezprostredni blizkosti fitni $tér-
biny v8ak z pohledu diferencialni diagnostiky zfidka
zanechd pochyby. Ve vyrazné mensim poctu (1-3 %)
Ize periandlni pistéle ocekdvat u tuberkuldzy. Vychazi
se z kontaminace proktodealnich zldzek ze spolknu-
tych tuberkuldznich bakterii. Tyto pistéle pfitom neni
vzdy lehké odlisit od klasickych pistéli. Relevantni je
to v zemich tretiho svéta.

Lécba
U periproktalnich abscest i periandlnich pistéli je
nutné chapat chirurgicka opatfeni pri lécbé jako pri-
oritni.

Léc¢ba abscest

Anorektalni absces by mél byt v zasadé ihned po sta-
noveni diagnézy incidovan a dostatecné drenovan.
Protoze vzdy hrozi nebezpeci progrese do okolnich
struktur, je ¢asovy odklad kontraindikovan; ¢asové
oddaleni az do vyskytu fluktuace nebo zkusebni lécba
pomoci ,hojivé masti“ jsou vzdy Spatné. Vylu¢né po-
dani antibiotik se povazuje za chybu lékare. Lécebny
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postup by mél zahrnovat $irokou trychtytovitou kozni
incizi a naslednou sekundarni lé¢bu. Mensi perianalni
abscesy lze zpravidla oteviit ambulantné. Doplikova
lécba antibiotiky ma smysl pouze v ojedinélych pti-
padech, napt. pti imunosupresi, doprovodné flegmo-
né mékkych tkani nebo doprovodné septické reakci.
Intersfinktericky absces byva kviili chybéjicimu ty-
pickému zacervenani na povrchu a zdufeni mnohdy
$patné diagnostikovatelny a obvykle jej Ize rozpoznat
pouze podle akutni, silné a lokalizované bolesti. Pfi
pochybach u diagnézy se doporucuje nejprve vysetre-

Obr. 15 - Digitalni revize abscesové dutiny

Typy incizi perianalnich

ni v narkdze a navazujici uplné odkryti dutiny absce-
su — vétSinou se zahrnutim distalnich ¢asti vnittniho
svérace fitniho. U kazdé operace anorektalniho abs-
cesu by se mélo patrat po pri¢iné. Ve vétsiné pripa-
di je kryptoglandularni. Lze-li nalézt spojeni pistéle
s Fitnim kanalem, je pi$tél primarné operovana nebo
nejprve pomoci vlakna napojena k nékolikatydenni
drenazi a poté chirurgicky odetiena. Nelze-li pistél
primdrné nalézt, mélo by se postupovat velice Setrné
z diivodu nebezpeci vytvoreni fale$né cesty (obr. 15
az 21).

Obr. 16 - Ktizové incize pro periproktdlni absces podkovovity

Obr. 17 - K¥izové a radidlni fezy

Obr. 18 - Podélné a obloukovité fezy

Obr. 20 - Rezy podle Ulanovského

Obr. 19 - Rezy tvaru T

Obr. 21 - Rezy podle Reifferscheida
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Lécba anorektalnich pistéli

Analni pistél predstavuje indikaci pro operaci, pro-
toZe spontanni zhojeni je popisované pouze ve vyji-
mecnych pripadech a je nutné pocitat s recidivujici-
mi abscesy. U dlouhotrvajicich chronickych pribéhi
jsou popsany i ptipady vzniku malignomi. Cilem
kazdého chirurgického vykonu u pistéli je vyhojeni
bez poskozeni kontinence a bez recidivy. Operativni
feSeni se orientuje podle prubéhu pistéle, tedy po-
dle jejtho vztahu k aparatu svérace. Subanodermalni,
submukdzni, subkutanni, intersfinkterické a distal-
ni transsfinketrické pistéle, které zahrnuji jen malou
Cast svalstva svérace, 1ze uplné discidovat bez omeze-
ni kontinence. Mira recidivy se pohybuje okolo 10 %,
pricemz naruseni kontinence pfimo zavisi na mire
zasazeni svérace. Zatimco v dfivéjsich dobach se od-
délovaly az dvé tfetiny svalové hmoty, dnes se postu-
puje Setrnéji. V literatute se tedy objevuji udaje o po-
operac¢ni porude kontinence se $irokym rozptylem
5-40%. U jiz predem poskozeného svérace jsou proto
zapotftebi alternativni opatfeni. V téchto pripadech se
zavadi volné drendzni vlakno a po nékolika tydnech se
pfi tplné nepritomnosti infekce provede roztéti nebo
vytvori plasticky uzavér pistéle. Proximalni (vysoké)
transsfinkterické, suprasfinkterické a extrasfinkterické
prubéhy pistéli prochdzejici hlavnimi ¢astmi svala se
primdarné drénuji vlaknem a po zklidnéni se v druhé
dobé resi plastikou. K tomu se po tplné exstirpaci
pistéle predevsim v kryptoglandularni oblasti provede
prima sutura svérace s plastikou pomoci posuvného
lalacku ve tvaru U z mukdzy a submukdzy, ¢imz se
uzavre vnitfni asti pistéle. Kozni rana se Siroce otevre,
aby mohl odtékat sekret. Toto kulisovité usporadani
stehti nabizi nejlepsi $ance na zhojeni. Bezprostied-
ni insuficience sutury plastiky se vyskytne az u 20 %
pfipadd, mira recidivy se pohybuje mezi 5 az 30 %.
Nenapadné poruchy kontinence se zde uvadéji az
u 40 %, inkontinence pevné stolice se vSak vyskytuje
pouze v ojedinélych pripadech. V poslednich letech
se na specializovanych pracovistich stale ¢astéji pro-
vadi u proximalnich pistéli jejich roztéti s primarni
okamzitou rekonstrukci svalu. Nemnohé dosavadni
zkusenosti udavaji miru vyhojeni v 80-90 %, avsak
také 5-10% miru dehiscence. V nasledujicich le-
tech bude nutné dalsi vyhodnoceni. V roce 2009 se
do Ceské republiky rozsitila z USA také ,, Anal-Fis-
tula-Plug® (zatka). Pomoci uzkého cylindru vyrobe-
ného z veprového kolagenu se kanalek pistéle uzavre
zevnitf. Rozsahlejsi odstranéni tkané pistéle se zde

na rozdil od jinych technik neprovadi, coz tuto ope-
raci usnadnuje. Po pocate¢nich vysoce euforickych
udajich o tspésnosti s mirami vyhojeni presahujici-
mi 85 % uvadéji novéjsi publikace miry zhojeni mezi
30 az 70 %. Konecné posouzeni nyni jesté¢ neni moz-
né. Jsou naplanovany multicentrické randomizované
studie. Vedle vyse popsanych metod se v nékterych
ptipadech uplatiuji také jiné techniky: pfimé upl-
né roztéti a jednodoba nebo dvoudoba rekonstruk-
ce a svalovy interpozit. Zvlastni formu anorektalni
pistéle predstavuje rekto-, prip. anovaginalni pistél.
Jeji diagnostika a l1é¢ba probiha analogicky dle vyse
uvedenych postupt. Kviili jeji poloze je vSak nejcas-
téji nutny plasticky zasah. V dtsledku toho, Ze v této
oblasti chybi u rektovaginalniho septa okolni vazivova
a svalova tkan, jsou miry Gspésnosti nizsi nez u ostat-
nich anorektalnich pistéli. U andlnich Crohnovych
pistéli je 75 % stejné jako u jinych pistéli kryptoglan-
dularniho ptivodu a ma stejné priibéhy. Oproti tomu
25 % nesleduje anatomické struktury a pronika tka-
némi destruktivnim zptisobem. Jejich 1é¢ba probiha
rovnéz podle vyse popsanych strategii. Protoze jsou
kviili vysoké mife recidivy zakladniho onemocnéni
v mnoha pfipadech nutné opakované chirurgickeé za-
sahy, mélo by se obzvlasté dbat na Setrné zachazeni
se svalstvem svérace. Pfed kazdym rekonstruktivnim
zasahem u pistéle musi byt systémové abdominalni
onemocnéni pod kontrolou a lokalni nalez musi byt
bez pritomnosti infekce. U slozitych pistéli se sériemi
recidiv je volna dlouhodoba drenaz vldknem opatfte-
nim, které pacient zpravidla velmi dobre snasi a které
miiZe zamezit zavedeni stomie nebo jej pfinejmensim
oddalit.

VAAFT - video assisted anal fistula treatment

Jedna se o mininvazivni techniku, kterd vyuziva k na-
sondovani pistéle specialné upraveného ureterosko-
pu - fistuloskopu, kterym, po privleku fistulou, je
zavedeno vldkno bipoldrni koagulace nebo vlakno
diodového laseru a v priibéhu fistulace je provedena
fotokoagula¢ni ¢i elektrokoagulaéni syringotomie.
Pfedpokladem uspésného vyhojeni fistulace je sa-
mozrejmeé peclivy uzavér vnitiniho usti pistéle, ktery
lze provést klasicky suturou, posuvnym slizni¢nim
lalokem ¢i suturou staplerem. Vykon muze byt dopl-
nén aplikaci tkanového lepidla nebo aplikaci kdnické
zatky, tzv. plugu. Lécebné postupy u pistéli jsou zna-
zornény na obr. 22-37.
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Obr. 22 - Fistuloskop Obr. 23 - Vnitini usti fistuly

Obr. 25 - Pohled do fistuly protahované laserovym vlaknem nebo

Obr. 24 - Vnitini usti nasondovano fistuloskopem, zachyceno o L
monopolarni elektrokoagula¢ni elektrodou

suturou

Obr. 26 — Uzavér vnitiniho dsti staplerem Trans STAR Obr. 27 - Staplerova sutura
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Obr. 32 - Sada pro syringotomii Obr. 33 - Sonda s mandrénem
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Obr. 34 - Sonda s elektrokoagula¢ni elektrodou

Obr. 35 - Mandrén protazeny fistulaci

Obr. 36 — Sonda protazena fistulaci

Anal-fistula-plug, analni zatka

Je moderni metoda 1é¢by periproktalnich pistéli im-
plantaci biologické zatky, kterd je vyrobena tak zva-
nou SIS biotechnologii (small intestinal submucosis).
Jedna se o zatku vytvofenou srolovanim biologického
materidlu, ziskaného ze submukoézy tenkého streva
prasete. Z této tkané jsou specialnimi postupy od-
stranény buné¢né struktury mukoézy se zachovanim

Obr. 37 - Zavedena monopolérni elektroda

intaktni struktury submukézni matrix. Kone¢nym
produktem je prostorova extracelularni matrix. Zat-
ka je tedy snadno manipulovatelna, sterilni, plné bio-
logicky degradabilni. Nedochazi u ni k rejekci nebo
zapouzdreni. Po implantaci SIS dochézi k intenzivni
angiogenezi, naslednému osidleni stromatu buné¢ny-
mi elementy a ke tkanové prestavbé (obr. 38 az 41).
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Obr. 38 - Extracelularni stroma Obr. 39 - Neovaskularizace s inicidlni bu-  Obr. 40 — Neovaskularizace s pokrocilou
né¢nou implantaci buné¢nou implantaci

Postup operace

Analni fisurou se provlece zavadé¢, pomoci kterého je
nasledné protazen specialni kartacek, jimz provedeme
rozru$eni stény fistuly se snahou obnazit okolni zdra-
vou tkan. Provadime vy¢isténi kanalu od tkanového
detritu proplachem a poté pomoci protazené ligatury
provlékame takto vzniklym kanalem kénickou zatku
z materialu SIS. Zatku fixujeme ke svalovym struk-
turam stény rekta a kryjeme plastikou sliznice. Ze-
vni konec zatky odstfihneme v turovni okolni kize
(obr. 42 az 48).

Obr. 42 - Provleceni kartacku Obr. 43 - Provleceni zatky

Obr. 44 - Fixace zatky ke svalovym strukturdm stény rekta Obr. 45 - Setiznuti zitky pod urovni mukézy
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Obr. 46 - Sutura vnitiniho usti

Obr. 48a - Provleceni zatky

U obtizné se hojicich fistulaci perianalnich ¢i u ne-
dobrte technicky sanovanych fistul 1ze vyuzit metody
T.E.M. Double flap. Metoda spociva v kompletni ex-
cizi fistuly v celé délce ve zdravé perirektalni tkani
a uzaveéru obou usti posunutym lalokem. Metodu lze
uspésné pouzit u kompletnich vysoce komunikuji-
cich pistéli, kde vnitini advancement flap vytvarime
technikou T.E.M., zevni tsti pak oSetfujeme nékterou
z technik posunu ¢i pretoceni kozniho laloku. Plastiku
je nutno pojistit ileostomii (obr. 50 az 56).

Po totalni excizi pistéle, plastiky zevniho defektu
dle Limberga nebo Schimanowského uzavirame vniti-
ni usti posunutym lalokem technikou T.E.M. advan-
cement flap nebo pomoci stapleru Trans STARR.

Obr. 47 - Sesttizeni zevniho konce zatky

Obr. 48b - Excize zevniho usti fistulace a odstfizeni zevniho kon-
ce zatky

Obr. 49 - Periproktalni pistél chybné sanovand elastickou liga-
turou
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Obr. 50 — Kompletni excize fistulace s plastikou dle Limberga Obr. 51 - Pretoceni Limbergova laloku

Obr. 52 - Fixace zadrznymi stehy a zevni plastika Obr. 53 - Sanace zevniho usti technikou laloku dle Schima-
nowského

Obr. 54 - Excidovana fistula s pfipravenym lalokem Obr. 55 - Fixace laloku zadrznymi stehy
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Obr. 56 — Schimanowského plastika

Dlouhodoba drenaz vlaknem

Na rozdil od vy$e zminéné drenaze vlaknem pti chi-
rurgickém oSetfeni abscest predstavuje dlouhodoba
drenaz vldknem moznost 1é¢by u vybranych pripadt
perianalnich pistéli. Cilem dlouhodobé drenaze vlak-
nem je dosahnout v fddech nékolika tydnt az mésicti
epitelizace celého priubéhu pistéle. Za timto ucelem
jsou prubéhy pistéle — pripadné také vice pistéli — dré-
novany pomoci latexového nebo silikonového vlakna
a konce jsou zavazany do volné smycky. Timto zptiso-
bem se pistél udrzuje neustale oteviend a zabranuje se
hromadéni sekretu (obr. 57). V minulosti provadéna
drenaz vlaknem podle Hippokrata s cilem postup-
ného protéti a jizveni aparatu svérace se dnes kvuli
vysoké mife inkontinence, silnych bolesti v priibé¢hu
tydni trvajici 1é¢by a dal$im komplikacim nepouziva.

Fibrinové lepidlo

Dalsi moznost konzervativni 1écby predstavuje v po-
sledni dobé stale vice propagované osetfeni perianal-
nich pistéli pomoci nového typu fibrinového lepidla,
u néhoz jiz mame k dispozici spolehlivé posouzeni.
Tato autologni fibrinova lepidla (autologous fibrin
tissue adhesive = AFTA) se ve srovnani s dfive pou-
zivanymi jinymi lepidly vyznacuji obzvlasté dobrou
prilnavosti tkani. Zakladnim predpokladem hojeni
je ale eliminace infektu. K tomu je idealni pfipravou
dlouhodoba drenaz vldknem.

Obr. 57 - Technika monodrenadze fistulaci pti rektalni formé
Crohnovy choroby

9.2 Sinus pilonidalis

Vseobecné

Sinus pilonidalis (pilus = vlasy, chloupky, nidus =
hnizdo) je akutni nebo chronicky probihajici zanét
v subkutanni tukové tkani, prevazné v oblasti kostrce.
Nespravné byva oznacovan dermou kostrée — sakralni
dermou, jako dermoidni cysta, kostréova pistél, ra-
phefistule, pilonidalni cysta a sakrokokcygealni cysta.
Dermoidni cysta je totiZ onemocnéni vrozené, byva
nejcastéji diagnostikovano v détském veéku, muze ob-
sahovat zbytky embryonalni tkané (vlasy, zuby) a cas-
to komunikuje s patefnim kandlem. Jsou rozliSovany
tfi obrazy pilonidalniho sinu: asymptomaticka, akutné
abscedujici a chronicka forma.

Incidence

Obraz nemoci se vyskytuje ¢asto mezi 20. az 30. ro-
kem Zivota, prevazné u muzt. Menzel a spolupracov-
nici referovali o 103 pacientech; z toho bylo 84 muzi
a 19 zen. Béhem 2. svétové valky se muselo podrobit
operaci pilonidalniho sinu 77 637 americkych voja-
kd, u dalsich 9000 muza byla diagnéza zjisténa jako
vedlejsi nalez — dzipova nemoc. Sondenaa et al. vy-
pocitali ze skupiny nemocnych v poc¢tu 322 pacientt
nahodilost 26 na 100 000 obyvatel; muzii bylo posti-
zeno 2,2krat vice nez zen.

Etiopatogeneze

Sinus pilonidalis je charakterizovan jako ziskana i dé-
di¢né predisponujici choroba. Zda se, ze zakladem
jeho vzniku je multifaktoridlni déni, vyvolané nasle-
dujicimi mechanismy: tfeci pohyby hyzdi tla¢i pola-
mané chloupky s jejich kofenovymi konci do kize.
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Protoze rohovité $upiny chloupkt funguji jako zpétné
hacky, pronika chloupek stale hloubéji do subkutanni
tukové tkané. Tam dojde k rozvoji granulomd, které
perzistuji (asymptomatickd forma), mohou se ale in-
fikovat (abscesujici a chronicka forma). Silné ochlupe-
ni, adipozita, nadmeérna sekrece potu a nedostate¢na
hygiena téla napomahaji vzniku pilonidalniho sinu.
Je popsana také rodinna predispozice.

Klinicky obraz

Sinus pilonidalis se vyskytuje z pfevazné ¢asti v rima
ani, ale také byva v oblasti pupku, za usima, na penisu
a interdigitalné u holi¢a. PotiZe jsou zavislé na kli-
nickém vzhledu: symptomaticka forma je charakte-
ristickd nalezem vétsiho mnozstvi dilatovanych pért
v rima ani a takto je také diagnostikovana. Akutné
abscesujici forma imponuje otoky a bolestmi ¢asto pa-
ramedialné rima ani. Po spontanni perforaci odtece
hnis. V chronickém stadiu trpi pacienti permanentni
nebo obcasnou ser6zné-hnisovou sepuraci z dilato-
vaného poru (primarniho otvoru), pripadné z lateral-
nich sekundarnich otvori. Neexistuje spontanni vy-
léceni. Asymptomaticky sinus dlouhodobé perzistuje,
miuze také prejit do akutni (abscedujici) formy nebo
do chronického stadia. Po delsim nelé¢eni mtize dojit
k maligni degeneraci. Davis et al., Kulaylat et al. nasli
do roku 1966 vice nez 40 takovych pripadd; v 80 % se
jednalo o dlazdicobuné¢ny karcinom (obr. 58 a 59).

Diagnostika

Diagnostika se provadi prostfednictvim inspekce, pal-
pace a sondazi. Pfi tlaku na chronicky sinus vytece
¢asto krvavé-serdzni tekutina z primarniho otvoru
lezictho v rima ani. Dalsi diagnostické prostredky
nejsou potebné. Dahl a Henrich vidéli v sinu vy-
stlaném epitelem fragmenty chloupkd a granula¢ni

Obr. 58 — Zevni primérni usti pilonidalniho sinu

tkané s pfimési obrovskych bunék. Elektronové-mi-
kroskopicky se daly prokazat trny nebo do protihaki
formované vlasové elementy. Sendenaa et al. vy3etfili
53 pacientii se sinem pilonidalnim; prokazali chro-
nickou zanétlivou reakci kiize na zdkladé shlukovani
keratinu a buné¢ného detritu. Diferencialné diagnos-
ticky vzacné prichdzeji v ivahu andlni Crohnovy pis-
téle a acne inversa.

Terapie

o Konzervativni terapie chronického sinus pilonidalis
Lokélni nebo systémové podavani antibiotik se ne-
doporucuje, nebot neptisobi definitivné na vyléceni
sinu. Injekce fenolu v roztoku se kviili vysoké toxi-
cité a mozné resorpci fenolu jiz nepouziva.

o Chirurgicka terapie chronického sinus pilonidalis
Pti kyretazi pistélového systému dle Lorda a Milla-
ra, ktera se dnes pouziva jen zfidka, jsou nejdfiv
vyfiznutim zvétSeny primarni a sekundarni otvo-
ry a subkutdnni chodby jsou pomoci kartacku ¢i
exkochleacni 1zi¢ky vyskrabany a vycistény. Tento
zasah vyzaduje profylaktickou davku Sirokospeké-
ho antibiotika. U tohoto postupu byla popséana re-
cidiva v 6 %. Metodou volby pfi akutné abscedujici
formé je operace. Absces je nejdrive otevien a tim-
to je vytvorena uc¢innd drendz. Definitivni odetfeni
sinu pilonidalis nasleduje sekundarné nasledujici-
mi zpusoby:

o Excize a sekundarni hojeni

Je provedena kompletni excize loZiska se vse-
mi fistulacemi az k fascii sakralni. Okraje rany
jsou ohraniceny tak, aby vznikla pokud mozno
plocha jizva. Peclivym vyholenim musime pred
vykonem pfipravit zénu bez ochlupeni. Bascom
prokazal, Ze v pokozce bez folikulti se onemoc-
néni nevyskytne. Pecliva péce o vytvorenou jizvu
je podstatnou soucasti konceptu terapie.

Obr. 59 - Excidovany sinus pilonidalis
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o Excize s primdrnim uzavienim rany
Po excizi je rdna primdrné oSetfena suturou, pii-
padné je plasticky rekonstruovana. Pro posledni
jmenovany operativni postup jsou doporuceny
rizné metody. Plastika by méla byt provedena
pti ATB profylaxi.

Operace pilonidalniho sinu posuvnym
lalokem dle Karydakise

Dr. George Karydakis publikoval svou metodu chirur-
gické excize pilonidalniho sinu v roce 1973. Podstata
jeho originalniho feseni spociva v jednoduchém od-
stranéni loziska sinu bikonvexnim eliptickym excent-
rickym vytiznutim mékkych tkani az k sakralni fascii.
Technikou lateralniho podminovani je pak vytvoren
kozné-podkozni lalok, ktery je pretazen excentricky
medialné. Dojde tak k plastice defektu se zmél¢enim
rima ani bez napéti.

Po dezinfekci a zarouskovani operaéniho pole
v poloze Jack Knife s roztazenymi ptlkami, které
jsou v této poloze fixovany pasy naplasti, jsou hlavni
kanal a pripadna vedlejsi tsti sinu nastfiknuty pa-
tentni modri. Nékteri operatéti provadéji vykon bez
nasttiku. Elipticka excize je pak situovana excentric-
ky k rima ani tak, aby osa elipsy byla vedena cca 1,5
az 2cm paralelné s rima ani na zdravou stranu, tedy
stranu bez vyusténi hlavniho vyvodu a vyvodu se-
kundarnich. Jsou-li hlavni vyvod a pfipadné vyvody
sekundarni umistény v rima ani, pfesvéd¢ime se pat-
radlem o umisténi vlastniho loziska sinu. Elipsu pak
excentricky umistujeme na ,,stranu zdravou®. Excizi
kiize a podkozi se sinem provadime kolmo ke spodiné
az k fascii sakralni. Pamatujeme na ulozeni analniho
kanalu s levatory a svéracovym systémem. Béhem ex-
cize sledujeme pripadny vyskyt modrého zbarveni,
které prokazuje caro luxurians a pyogenni membranu
ptipadnych chobott sinu. Exaktné stavime krvéceni
elektrokoagulaci. V poloviné tloustky podkozi pak

Obr. 60 - Excentricky elipticky fez

Obr. 61 - Podminovani lateralniho okraje — vytvoreni Karyda-
kisova laloku

Obr. 62 - Sutura laloku ke spodiné a kontralateralni strané — pre-
tazeni laloku

Obr. 63 - Sutura kize po nalozeni Redonova drénu ke spodiné
plastiky
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rovnomeérné se spodinou natiname podkozi na strané
blize k rima ani, a vytvarime tak lalok pro budouci po-
suvnou plastiku. Takto provedenou discizi rozevieme
a v jejim vrcholu nakladame jednotlivé stehy, které
fixujeme ke spodiné vzniklého defektu, tedy k fascii
sakralni, a dale do podkozi strany protéjsi. Stehy ne-
dotahujeme, ale vésime. V zavérecné fazi operace
povolujeme naplastové fixace. Vkladame tenky Re-
dontv drén na spodinu defektu a po pretazeni kozné-
-podkozniho laloku ke strané protéjsi jednotlivé stehy
uzlime. Dokoncujeme suturu kiize, Redontiv drén na-
pojujeme na aktivni sani. Po toaleté rany tuto kryjeme
bud lepicim krytim, ¢i do rima ani vkladame nevelké
mulové hypomochlion ve tvaru vélecku o priméru
asi tak 2cm (obr. 60-63). V pooperaénmim obdobi
by mél pacient lezet na zadech.

Obr. 64 - Kozni incize rhomboidniho tvaru

Operace pilonidalniho sinu pfetocenym
lalokem dle Limberga

Podstata vykonu spociva opétovné v kompletni excizi
loziska sinu, tentokrat v§ak ve tvaru kosoctverce ¢&i
lépe rhomboidu a krytim defektu preto¢enim roto-
vaného laloku dle Limberga (obr. 64-67).

Po dezinfekci a zarouskovani opera¢niho pole
v poloze Jack Knife, po nastfiku hlavniho vyvodu
a pripadnych vyvodu sekundarnich patentni modfi
provadime excizi loziska sinu ve tvaru rhomboidu az
k fascii sakralni. Exaktné stavime krvaceni koagulaci.
Na nami zvolené strané vymétujeme budouci Lim-
bergtiv lalok kozné-podkozni, incize vedeme kolmo
ke spodiné, k povazce m. gluteus maximus. Podko-
z1 ostfe odpreparovavame od povazky, a ziskavame
tak volny kozné-podkozni lalok. Na spodinu defektu
umistime Redoniv drén, nakladame jednotlivé ste-
hy, které uzlime postupné po nalozeni vsech. Vykon
dokonc¢ujeme suturou ktize a napojenim Redonova
drénu na aktivni sani. Po toaleté kryjeme suturu,
po vykonu pacient ziistava v poloze na zadech.

Obr. 66 - Sutura piidrznymi stehy

Obr. 67 - Vysledny stav plastiky
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Operace pilonidalniho sinu posuvnym
lalokem dle Schimanowského

Podstata vykonu opét spociva v excizi sinu, tentokrat
ve tvaru obdélnika a ve vytvoreni kozné-podkozniho

obdélnikového laloku, ktery je doplnén na lateralni
strané dvéma uvolnovacimi trigonalnimi excizemi,
které umozni jeho medialni presun a kryti vzniklého
defektu (obr. 68-71).

Obr. 68 - Kozni incize - priprava laloku dle Schimanowského

Obr. 69 - Schimanowského lalok po vytéti loZiska sinu

Obr. 70 - Schimanowského lalok pfichystan k provedeni presunu

Dalsi moznou modifikaci je feseni sinu
plastikou V-Y (obr. 72-75)

Obr. 72 - Nakres V-Y plastiky u recidivujiciho sinu pilonidédlniho

Obr. 71 - Vysledny stav plastiky

Obr. 73 - Excidovany sinus s nafezy
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Obr. 74 - Sutura defektu po excizi sinu

9.3 Ritni trhliny

Obecné

Ritn{ trhlina patif svou klinickou symptomatologif
vyraznych a intenzivnich bolesti k nejpozoruhodnéj-
$im proktologickym onemocnénim. Jednd se pfitom
o podélny, viedovity defekt v oblasti vysoce citlivého
anodermu. Bez cilené provadéné 1é¢by lze ¢asem oce-
kavat chronicky priibéh nemoci. Presna ¢isla ohled-
né Cetnosti vyskytu fitnich trhlin nejsou k dispozici.
V proktologickych ordinacich lze po¢itat, ze budou
tvorit 10-15 % vs$ech pripadu.

Etiopatogeneze

Na vzniku fitnich trhlin se podili vice faktort. Velky
vyznam maji poruchy vyprazdnovani stolice. Ke vzni-
ku fitnich trhlin nevede pouze tuha stolice, ale také
kasovitd a prijmova stolice, ktera miize byt konsti-
pac¢niho ptvodu, je disledkem nadmérného uzivani
laxativ nebo se vyskytuje pti chronickych zanétlivych
stfevnich onemocnénich. Dochazi k zanétlivym pro-
cesim v oblasti analnich krypt. Kromé toho neni fitni
kandl dostate¢né rozpinan, ¢imz trpi jeho elasticita.

Svij vyznamny podil maji take hemoroidy. Za téch-

to okolnosti dochazi jiz pfi fyziologickém namahani

fitniho kandlu pti defekaci k natrzeni anodermu se
$patnou tendenci k hojeni.

+ Kendogennim faktoram, které prispivaji ke vzni-
ku trhliny, fadime rodinnou predispozi¢ni zatéz,
nadvahu a také sklon k trombdze.

+ K exogennim faktorim patfi nevhodna skladba
stravy, nedostatek pohybu, nadmérné uzivani la-
xativ.

Obr. 75 - Plastika V-Y

« Endogenni faktory spolecné s exogennimi vedou
ke ztizenému prubéhu defekace, nedostate¢nému
vyprazdnéni krve z hemoroidalnich polstaia be-
hem defekace, k ektazii hemoroidt s rigiditou
analniho kanalu. Vyslednym stavem je circulus
vitiosus: mikrotrauma, zanét, bolestivy spasmus
svérace... Tak vznikd bludny kruh, ktery vysvét-
luje vysokou nachylnost k chronickému pribéhu
onemocnént.

Klinicky obraz

Na rozdil od mnoha jinych proktologickych onemoc-
néni se u fitni trhliny vyskytuje typickd symptomato-
logie. V popredi stoji bolesti souvisejici s vyprazdio-
vanim stolice, které nastupuji pti defekaci (okamzita
bolest) a mohou pretrvavat nékolik hodin. Pfi ¢astém
vyprazdnovani stolice trpi postizeny jedinec bolestmi
v prubéhu celého dne. Jinak bolesti vétsinou odezni
vecer a v prubéhu noci a nasledujici den se opét dosta-
vi pfi vyprazdnovani stolice. Mnoho pacienti se z di-
vodu silnych bolesti uchyluje k pouzivani projimadel,
aby méli stolici co nejmékei a pri defekaci méli mensi
bolesti. Pravé tento krok je ale chybny, protoze kasovi-
ta nebo tekutd stolice snaze ulpiva v trhliné a porusuje
okraje rany, ¢imz aktivuje setrvaly zanétlivy proces.
Pti prechodu do chronického stadia intenzita bolesti
ustupuje. Dale je typické kiecovité stazeni vnitiniho
svérace Fitniho zpisobené bolestmi. Digitalni vyset-
feni je mnohdy stézi mozné; stolice je Sirokd pouze
jako tuzka. Krev se obvykle vyskytuje v podélnych
prouzcich na sloupku stolice nebo pfi ¢isténi na toa-
letnim papiru. Trhlina muze nakonec neustale vymeé-
Sovat sekret, a tim zpusobovat analni ekzém.

Ritni trhliny se vyskytuji v 80 % na zadni komisufe,
v 10-15 % na predni komisufe a zfidka v postrannich
oblastech. U morfologického nélezu mizeme rozlisit
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akutni a chronické fitni trhliny, pficemz prechod mezi
nimi je ¢asto plynuly.

Akutni fitni trhliny

Akutni fitni trhliny se pfi klinickém vysetfeni jevi
jako ploché, podélné defekty s délkou 0,5-1,0 cm
v oblasti anodermu. Spodina rany je zpocatku prokr-
vacena a pozdéji pokryta fibréznim naletem. Napadné
jsou v tomto stadiu vyrazné ohrani¢ené okraje. Mnoh-
dy lze zjistit apikdlné v trhliné prohloubené krypty
(obr. 76).

Obr. 76 — Akutni fitni trhlina

Chronické fitni trhliny

Chronické fitni trhliny se od akutnich zfetelné lisi.
Morfologicky nalez pfipomind kaldzni vied, na jehoz
spodni ¢asti lze pozorovat pricné probihajici bélava
vldkna vnitiniho fitniho svérace. Okraje chronickych
trhlin jsou hrubé a vystouplé. Vétsinou jsou porusené.
Typické pro chronické fitni trhliny jsou hypertrofické

Obr. 77 - Chronicka fitni trhlina

analni papily dosahujici az velikosti tfesné a analni
kozni fasy, které pfi prohlidce jako tzv. pfedsunuté
vrasy ¢i strazni hrboly poukazuji na umisténi trhliny
(viz obr. 80). I tyto mohou neziidka dosahovat az veli-
kosti liskového ofechu. Chronické fitni trhliny mohou
vést ke vzniku netplné vnitfni pistéle vychazejici ze
spodni ¢asti trhliny, sméfujici vzad. To vede k zesi-
lenému vymésovani hnisavého sekretu. Mnohdy lze
hovotit o chronickych fitnich trhlinach také tehdy,
nezhoji-li se po $esti tydnech (obr. 77).

Histologie

Pro fitni trhliny je na rozdil od jinych defekti fit-
niho kanalu charakteristicky zanétlivy infiltrat pod
spodinou trhliny. Rozsah téchto zanétlivych zmén se
projevuje obzvlasté podél nejjemnéjsich nervovych
vlaken. Tim se vysvétluje také silna intenzita bolesti
a hypertonus svérace.

Pribéh a progndza

Nepodafi-li se co nejdfive prolomit bludny kruh vy-
skytujici se u fitnich trhlin, je nutné pocitat s precho-
dem do chronicity. Pfi ni se stavaji obtize sice méné
dramatickymi a prilezitostné také zcela vymizi, ale
onemocnéni neni vyléceno. Vzdy je za téchto okol-
nosti nutné pocitat s akutni exacerbaci a vznikem
abscedujicich pistélovych onemocnéni. Tyto pribéhy
onemocnéni predstavuji riziko pro kontinenci.

Diagnostika

Akutni fitni trhliny lze vét$inou velice snadno dia-
gnostikovat na zakladé typickych bolesti souviseji-
cich s vyprazdnovanim stolice, kfecovité stazeného
svalstva svérace, se stolici casto o $ifce pouhé tuzky
a krvi na stolici nebo toaletnim papiru. Vysetfeni -
nejlépe pomoci andlniho spekula - Ize usnadnit apli-
kaci lokalniho anestetika na trhlinu. Pomoci riizné
zaktivenych sond Ize snadno zjistit kapsovité a pis-
télové ttvary a posoudit nejvice prohloubené krypty.
U chronickych trhlin je vy$etfeni obecné méné pro-
blematické. Trhlinu lze rozpoznat ¢asto jiz pii roze-
vreni hyzdi. Digitalni sondovani fitniho kanalu a vy-
$etfeni pomoci uzkého andlniho spekula lze obecné
provést bez znecitlivéni. Méreni tlaku svérac¢e nema
u fitnich trhlin Zadny obzvlast velky vyznam - ani
pred operativnimi zasahy z pohledu forenzni medi-
ciny, nebot neposkytuji vypovéd o patofyziologickych
pomérech svéracového systému. PovSechné trva algi-
citou indukovany hypertonus.
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Diferencialni diagnéza

Defekty trhlinového charakteru se objevuji i u jinych
analnich onemocnéni. Morfologicky ¢asto nabizeji
podobny obraz, ale vétsinou jinou klinickou sympto-
matologii. ,Ritn{ trhliny“ u Crohnovy choroby lze
nalézt ve vSech oblastech ritniho kandlu, zfidka v§ak
vedou k bolestem a kfe¢im svérace. Hovofime také
o atypickych trhlindch. Obdobné se jevi 1éze trhli-
nového charakteru u andlni syfilis. Trhlinové defekty
karcinomu fitniho kanalu mohou zacinat jako u typic-
ké trhliny s bolestmi souvisejicimi s vyprazdiovanim
stolice. U drazdivého toxického andlniho ekzému jsou
¢asté bolestivé paprskovité rozlozené ragady a odérky.

Lécba
Konzervativni l[é¢ba

Klinickd symptomatika na strané jedné a nebezpeci
ptrechodu do chronicity na strané druhé u akutni trh-
liny pfimo vyzaduji dusledny postup. 70-90 % vsech
akutnich forem lIze vylécit konzervativné, prerusenim
bludného kruhu farmakologickymi piipravky. Zakla-
dem je vzdy uprava stolice prostfednictvim stravy bo-
haté na balastni latky a pfijmu dostate¢ného mnozstvi
tekutin (vice nez 3 litry denné).

Andlni dilatace, masaz sfinkterq,
analni tampony

Lokalni anestezie s infiltraci spodiny trhliny umozni
nejen presné vysetfeni, ale je také rozhodujicim te-
rapeutickym uvodem k samotnému o$etfeni trhliny:
kazdodenni vlastni dilatace svérace pomoci nastroje
k roztazeni analniho otvoru a anestetizujictho krému,
doplnéné o zavérecnou aplikaci obdobné piisobiciho

Obr. 78 - Dilatan

andalniho tamponu. U méné bolestivych fitnich trhlin
1ze kazdodenni aplikaci andlniho tamponu, ptipadné
dilataci svérace provadét bez infiltrace lokdlni anes-
tezii (obr. 78-79).

Glyceroltrinitrat (GTN)

GTN je pri lokélni aplikaci na vnitfni a vnéjsi svérac
fitni v koncentraci 0,1-0,4 % metabolizovan na oxid
dusnaty (NO), coz je latka s vlastnim terapeutickym
u¢inkem. Odstrani kiece svérace, navodi jeho rela-
xaci, zlep$i podkozni prokrveni anodermu a zajisti
predpoklad pro zhojeni trhliny. P¥ipravek by se mél
vmasirovat 2-3x denné nejen do oblasti trhliny, ale
do oblasti celého ritniho otvoru. Od 1. 1. 2007 je
k dispozici Rectogesic jako hotovy pripravek. Tento
ptipravek vSak neni registrovan ¢eskym lékopisem,
dal$im neptiznivym ukazatelem je jeho vysoka cena,
v neposledni radé se aplikace ptipravku setkava s po-
mérné ¢astymi vedlej$imi ucinky (bolesti hlavy, nit-
ratova vazodilatace).

Kalciovi antagonisté

Lécba kalciovymi antagonisty je dal$i moznosti ,,che-
mické sfinkterotomie® u chronickych ritnich trhlin.
Hypertonus hladkého svalstva svérace u fitnich trhlin
je zaloZen na mechanismu, ktery je ovlivnén kalci-
em. Kalciovi antagonisté jako Diltiazem snizuji tonus
svérace, ¢imz zlep$uji prokrveni. Timto zptsobem se,
stejné jako u GTN, zajisti podminky pro zhojeni trh-
liny. Latka zpracovana ve formé masti se nanasi 2-3x
denné do oblasti analniho otvoru. Protoze tato indi-
kace neni v Ceské republice schvalena, neni hrazena

zdravotni pojistovnou.

Obr. 79 - Anélni tampony
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Botulotoxin typu A (BTX)

Tato latka je toxinem, ktery vytvari bakterie Clostri-
dium botulinum. Pfi intramuskularnim podanti je
BTX vazan motorickymi nervovymi zakonc¢enimi
a zptisobuje zhruba tfimési¢ni ochrnuti svalstva v dii-
sledku potlaceni vylu¢ovani acetylcholinu. V tomto
¢asovém useku jsou vytvoreny podminky pro zhojeni
trhliny. Jiz dlouhou dobu je znam jeho efekt v kosme-
tice a plastické chirurgii, jeho uziti v neurologickych
indikacich a v proktologii je kratsi. Aplikaci presné
dané davky botulotoxinu typu A do oblasti trhlin-
ky vede k docasné relaxaci vnitfniho svérace, a tim
k uvolnéni velkého svalového napéti a ke zmenseni
trhliny. K1é¢bé se pouziva velmi tenka jehla a aplikace
je provadéna bez celkové ¢i lokdlni anestezie. Nastup
ucinku preparatu je uvadén v obdobi 2-3 dnti po apli-
kaci, nase zkusenosti ukazuji, Ze nastup miize byt
i4. den po aplikaci. Délka pisobeni BTX je 4-6 tydnti
a béhem této doby mame moznost (pomoci masti, po-
uzivanim ¢ipku a lokdlnich medikamentt) nastartovat

Obr. 80 - Strazny hrbolek chronické fisurace

hojenti fisury, nebo ji dokonce zcela zahojit. Jako té-
méf veskeré déni v mediciné je i rychlost hojent fisury
zcela individudlni, da se v§ak konstatovat, zZe ¢im déle
a dramatictéji trhlina v konec¢niku ,,obtézovala®, tim
jeilécenizdlouhavéjsi. V tézsich pripadech je indika-
ce i k opakované aplikaci uvedeného preparatu BTX.
Tento zptisob 1é¢by je mozny opakovat. Rizika stojici
za zminku pri této 1écbé neexistuji. Nanejvyse je po-
treba pocitat ve 2-3 % pripadd s pfechodnym ome-
zenim kontinence. Nevyhodou jsou vysoké naklady.
Lécba kalciovymi antagonisty, GTN a BTX predsta-
vuje zpusob chemické sfinkterotomie.

Terapie infracervenou koagulaci

Princip této terapie spociva v termickém poskozeni
fisurace (akutni nebo chronické) s vytvorenim nek-
rézy (je nebolestiva, nebot doslo k destrukci senzi-
tivnich nervovych zakonceni vytvorenim popaleniny
III. stupné) a jejim naslednym odhojenim s epiteli-
zaci z okrajt defektu. Vykon je provadén v lokalni

Obr. 81 - Aplikace lokalni anestezie

Obr. 82 - Sneseni strazného hrbolku

Obr. 83 - Setrna dilatace anoskopem s ozfejménim fisurace
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Obr. 84 — Termokoagulace Infra rot

anestezii, kterd nam ihned po zacatku svého puso-
beni umozni provedeni $etrné divulze se zavedenim
anoskopu o dostate¢ném praméru (obr. 80-84).

Chirurgicka lécba

Operaci trhliny indikujeme tehdy, kdyz metody kon-
zervativni 1é¢by nevedly ke zhojeni nebo kdyz na za-
kladé sekundarnich zmén, jakymi jsou hypertrofické
analni papily s prohloubenymi kryptami, narusené
predsunuté vrasy nebo pistél na spodiné trhliny, ne-
Ize zhojeni ocekavat. Pfi chirurgickém fedeni fitnich
trhlin jsou k dispozici tfi postupy: lateralni sfinkte-
rotomie podle Notarase nebo Parkse, medianni nebo
posteriorni sfinkterotomie podle Eisenhammera a fi-
surektomie podle Gabriela s opatrnym manualnim
rozpinanim. VSechny tfi postupy lze provadét ambu-
lantné, v lokdlni anestezii.

Pfilateralni sfinkterotomii je kauddlni okraj vnitf-
niho svérace fitniho incidovan a prostfednictvim sni-
zeni tonusu se tak vytvari podminka ke zhojeni trhli-
ny. Zakrok Ize provadét jako otevieny (podle Parkse)
nebo zavieny (podle Notarase). Samotnd trhlina i se
sekundarnimi zménami a ptipadnymi prohloubenymi
kryptami by méla byt soucasné vyfiznuta, pfitom by
mél byt zanechan dostate¢ny drendzni trojuhelnik.
Ptvodni technika jej nezahrnovala.

Pfi operaci trhliny podle Eisenhammera se pri
vyfiznuti trhliny a jejich sekunddrnich zmén provadi
hluboka sfinkterotomie v oblasti trhliny. Nevyhodou
je zde moznost vzniku tzv. defektu klicové dirky, ktery
poté muize negativné ovliviiovat jemnou kontinenci.
Gabriel z tohoto hlediska upustil od hluboké sfink-
terotomie a odstranuje pouze trhlinu a chronické
zmény jako predsunuté vrasy, hypertrofické analni
papily, prohloubené krypty a okraje jizvy. To vedlo
ke stejné dobrym vysledkiim s mensimi vedlejsimi

ucinky. Ve spojeni s nékolikaminutovou manualni di-
vulzi svérace za vhodného znecitlivéni je proto tato
operace uplatiiovana u vétsiny pripadd. Pfi prekot-
ném rozpinani fitntho kanalu muze dojit k rupture
¢asti svalstva svérace. S analgetiky by se po operaci
nemélo Settit. Vlazné sedaci koupele maji priznivy
vliv na bolesti a slouzi k dtikladnému ocisténi rany
po vyprazdnéni stolice. Nakonec se doporucuje hyzdé
a ranu opatrné osusit lehkymi doteky a nosit mezi
pulkami hyzdi malé vlozky z gazy. Takto se predcha-
Stolice by neméla byt prili§ mékka, jinak se zhojeni
rany prodlouzi. Navic by se mélo asi od osmého dne
po operaci zacit s vlastnim oSetfenim (1-2x denné)
pomoci nastroje k dilataci analniho otvoru, které bude
pusobit pfiznivé na zhojeni rany.

Vysledky konzervativni [écby

Prodlouzené rozpinani svérace pomoci ndstroje
k roztazeni analniho otvoru a lubrika¢niho gelu vede
u akutnich fitnich trhlin ke zhojeni v 90 % , pficemz
vsak v 50 % lze pocitat se spontannim vyléc¢enim. Pri
lécbé glyceroltrinitratem jde o podobny pribéh. Lze
takto Gspésné 1écit nejen akutni, ale také chronické
fitni trhliny. Takto doséhli Palazzo u chronickych fit-
nich trhlin pfi pouziti 0,5% GTN masti zhojeni v 73 %
a Hasegawa doséahl s 0,2% GTN masti zhojeni v 50 %
chronickych fitnich trhlin. Lund zjistil u 80 pacientd,
ktefi byli osetfovani bud 0,2% GTN nebo placebem,
ze u GTN se trhlina zhojila v 80 % a u placeba pouze
v 8 %. Obdobné vysledky jsou pfi srovnani GTN a Li-
docaingelu. U GTN doslo u akutnich a chronickych
fitnich trhlin ke zhojeni v 64 %, zatimco u Lidocain-
gelu toho nebylo mozno dosahnout. Tyto pozitivni
lécebné ucinky GTN odpovidaji prokazatelnému sni-
zeni tonu svérace a zlep$enému prokrveni. Jevi se, ze
koncentrace GTN ma u vysledki lécby dil¢i vyznam.
V kazdém ptipadé zjistil Monokian u koncentraci
mezi 0,2-1,0% GTN vyznamny neménny podil zhoje-
ni, ktery ¢inil u akutnich fitnich trhlin 69 % a u chro-
nickych fitnich trhlin 59 %. Rozdilné koncentrace
jsou dle jeho udajii odpovédné za vedlejsi ucinky
(> 0,2 % vyznamny narust bolesti hlavy, synkopélni
stavy). Vétsina studii se vztahuje k chronickym fit-
nim trhlindm, aniz by v8ak pro né existovala pres-
na definice. Mnohdy se hovoti o nekomplikovanych
trhlindch. Pfesny popis morfologického nalezu nebo
trvani onemocnéni neni k dispozici. Pfi této nepresné
definici chronickych fitnich trhlin neptekvapuji stu-
die s opa¢nymi vysledky. Tak nebyly zjistény, jak uva-
déji Altomare et al., v multicentrické randomizované
dvojité slepé studii s kontrolni skupinou s placebem
u 120 pacientt s chronickymi fitnimi trhlinami zadné
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rozdily u vysledki lé¢by mezi 0,2% GTN a placebem.
Pravdépodobné to lze vztahnout k nejednoznacné po-
psanym sekundarnim zméndm u chronickych fitnich
trhlin, jakymi jsou hypertrofické analni papily nebo
predsunuté vrasy. Tyto domnénky potvrzuji i vysledky
Briihla et al. V této studii byly rozdéleny fitni trhliny
na trhliny s hypertrofickymi andlnimi papilami nebo
predsunutymi vrasami a trhliny bez téchto zmén. Pfi
1é¢beé 0,3% GTN nedoslo v prvni skupiné ke zhojeni,
zatimco u druhé skupiny jej bylo dosazeno v 80 %.
Zda se, ze 1é¢ba kalciovymi antagonisty je pacienty
lépe snasena, nebot se u ni nevyskytuji nitratové bo-
lesti hlavy jako u GTN. Studie, které provedli Griffin
aj., Billecki, Bader aj., prokazaly na skupiné 32 paci-
entd, z nichz 50 % bylo predtim netspésné léceno
pomoci GTN, Ze u 30 pacient se trhliny zhojily. Dvé
z téchto nezhojenych trhlin musely byt osetfeny chi-
rurgicky. Vedlejsi uc¢inky se u této 1é¢by nevyskytly;
recidivy nebyly v pribéhu 6 mésict nasledného sle-
dovéani zaznamenany. Pouziti botulotoxinu k lé¢bé
fitnich trhlin vykazuje dobré vysledky. U nekompli-
kovanych trhlin Ize u 70-80 % po zhruba ¢tvrtroce
pocitat s iplnym zhojenim. To potvrzuje studie Josta,
ktery pomoci BTX u 100 pacient s fitnimi trhlinami
dosahl vymizeni bolesti po 8 dnech v 70 % a tplného
vyléceni po 6 mésicich v 79 %. 21% muselo byt osetre-
no operativné. Ve dvojité slepé studii s kontrolni sku-
pinou s placebem uvadi Maria u chronickych fitnich
trhlin zhojeni ve zhruba 73 %. Vzhledem k mnozstvi
je u vyssich davek (25 jednotek namisto 15 jednotek)
mozno ocekavat celkové uc¢innéjsi dlouhodobé ptiso-
beni. Dtlezité je také misto vpichu injekce. Aplikace
nalevo a napravo vedle predni komisury vede u pos-
teriornich fitnich trhlin k lep$imu zhojeni a del$imu
ochrnuti svalti nez u injekce v oblasti zadni komisury.
U fitnich trhlin rezistentnich viici lécbé, které neby-
ly zhojeny pomoci aplikace BTX, prokazali Lysy et
al., ze doplitkova lécba pomoci GTN vyrazné zvysila
podil zhojeni. Srovnéavaci etfeni u chronickych fit-
nich trhlin s GTN a BTX vedla u skupin 25 pacientt
ke zhojeni trhlin u BTX v 96 % a u GTN v 60 %. Pri
cross-over studii vykazaly vsechny dosud nevylécené
trhliny zhojeni (9 u GTN a 1 u BT). Ovéem Nelson
na zakladé metaanalyzy dokdzal, Ze u GTN a BTX
i jinych latek, jakymi jsou kalciovi antagonisté, hyd-
rokortizon, Lidocain a strava bohata na balastni latky,
Ize oproti placebu ocekavat pouze nepatrné vyhody.
Je nutné vychazet z toho, Ze trhliny s vyraznymi se-
kundarnimi zménami (hypertrofické analni papily,
predsunuté vrasy, poskozené zjizvené okraje, volné
lezici a sklerotizovana vnitfni ¢ast) vétsinou nebylo
mozno vyhojit pomoci konzervativni terapie.

Chirurgicka nebo konzervativni lécba

Chirurgické o$etfeni chronickych fitnich trhlin vede
k lepsim vysledkim, nez kterych lze dosahnout kon-
zervativnim zptisobem pomoci GTN nebo BTX. Agor
et al. prokazali ve sledovaném obdobi mezi ¢tyfmi az
dvaceti lety u 2108 pacientd, ze lateralni sfinktero-
tomie vedla k lepsim dlouhodobym vysledkéim nez
GTN nebo BTX.

V Némecku se k 1é¢bé chronickych fitnich trhlin
doporucuje manualni rozpindni svérace s fisurektomii
- v neposledni fadé na zdkladé setfeni Hasse. V ang-
loamerickych zemich se provadi oteviena i uzaviena
lateralni sfinkterotomie s posteriornim postupem.
Na nasem pracovisti preferujeme provedeni modifi-
kované lateralni sfinkteromyotomie dle Parkse.

Lateralni sfinkteromyotomie dle Parkse

Operaci provadime v kratkodobé celkové anestezii,
v gynekologické poloze. Vykon za¢indme provedenim
$etrné divulze anu dle Récamiera ve sméru latero-la-
teralnim a ventro-dorzalnim v celém obvodu anu.
Na ¢. 3 provadime drobnou kozni incizi v délce 3 mm.
Zde provadime infiltraci perirektalni tkané, vnitfniho
sfinkteru a submukdézy 20 ml roztoku 1 % Mesocainu
s adrenalinem 1/200 000. Pak zavadime tangencialné
zaviené branze prepara¢nich Metzenbaumovych na-
zek, kterymi obkruzujeme zevné musculus sfinkter
ani externus smérem do intersfinkterického sulku.
Tento ozfejmujeme ukazovakem levé ruky zavedenym
do analniho kanalu. Pak provdadime obrat ntizek o 90
stupnii. Rozevienou branzi zavadime pod kontrolou
pohmatem submukézné a provadime prostfizeni
masy musculus sphincter ani internus v délce cca
25mm. Pohmatem zji$tujeme miskovity defekt na ¢. 3.
Davame bedlivy pozor, abychom neperforovali sténu
rekta. Po vytazeni ntizek nesuturujeme vstupni incizi.
Ofetfujeme ji toaletou a krytim. Dle velikosti a cha-
rakteru fisurace lze provést nasledné jeji trigonalni
excizi, kterou miizeme kryt eventualné Y-V plastikou
(obr. 85-92).

Lécebna doporuceni

EBM diikazni algoritmus (evropsky konsenzus) k 1é¢-
bé ritnich trhlin doporucuje bez ohledu na morfolo-
gické a casové faktory nasledujici postup: primarni
lé¢ba by méla byt provadéna pomoci nitrata nebo kal-
ciovych antagonisttl, pficemz se doporucuje podavani
balastnich nebo bobtnavych latek (zbytkova strava).
Navic lze pacientiim predepsat analgetika. Kontrolni
vysetieni by mélo probéhnout po 6-8 tydnech. U zho-
jenych trhlin se doporucuje i naddle dodrzovat dietu
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bohatou na balastni latky. Nezhojené trhliny se zfetel- i 1écba operace (fisurektomie prip. sfinkterotomie).
nym ustupem obtizi 1ze v priibéhu dalsich 6-8 tydntt  V pripadé nezhojeni trhlin po fisurektomii (1-5 %) by
1é¢it nitroptipravky nebo kalciovymi antagonisty. Ne- ~ méla byt provedena sfinkterotomie.

dojde-li ani poté ke zhojeni, doporucuje se jako dal-

Obr. 85 - Divulze anu dle Récamiera — latero-lateralni Obr. 86 - Divulze anu dle Récamiera ventro-dorzalni

Obr. 87 - Aplikace roztoku lokélniho anestetika s adrenalinem Obr. 88a - Bodova incize na ¢. 3

Obr. 88b — Metzenbaumovy ntizky obkruzuji musculus sphincter Obr. 89 - Po otoceni 0 90 stupnti prosttihavame musculus sphinc-
ani externus ter ani internus v délce 25 mm
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Obr. 90 - Vlastni fisura

Obr. 91 - Trigonalni excize k télesu musculus sphincter ani ex-
ternus

Obr. 92 - Y-V plastika

9.4 Hemoroidy

VSeobecné

Nad linea dentata, pod sliznici rekta, se rozvétvuji ter-
minalni vétve arteria rectalis superior — hemoroidalni
arterie — k cévnimu konglomeratu corpus cavernosum
recti (hemoroidalnimu polstari). Pri hyperplazii této
tyziologické cévni struktury se hovofi o hemoroidech
I. az IV. stupné a z toho vyplyvajicich obtizich - o he-
moroidalni nemoci. Vice nez 100 let byly na zakladé
Virchow-Schenovy interpretace hemoroidy vnimany
jako analni varixy, ackoli byly jiz tehdy o této pred-
stavé pochybnosti. Az Stelzner et al. prokazali, ze se
u corpus cavernosum recti nejedna o zily, nybrz o ar-
terio-veno6zni houbovité téleso s lokalizaci na predi-
lekénich mistech na 3, 7 a 11 hodinového ciferniku

v litotomické poloze. Corpus cavernosum ma dulezi-
tou funkci pro zachovani jemné kontinence.

Fyziologie

Corpus cavernosum recti ma béhem kontine¢ni faze
pruznou elastickou konzistenci, nebot Zilni, transfink-
tericky odtok krve je v navaznosti na kontrakci
musculus sphincter ani internus oblenén. Timto jsou
cévni polstarky k sobé intimné prilozeny a brani ne-
chténému odchodu vétra a 1idsi stolice. Pfi defekaci
umoznuje relaxace vnitfniho svérace neruseny odtok
krve z hemoroidalnich polstara; tyto se vyprazdni
a stolice miize bezproblémové odejit bez traumatizace
analniho kanalu. Predpoklad pro tento fyziologicky
postup je dobfe tvarovana stolice s dostate¢nym dila-
ta¢nim efektem na vnitfni svérac.
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Etiopatogeneze

Vyskyt hemoroidalnich potizi a s nimi spojené morfo-
logické zmény jsou zptisobeny jak geneticky, tak v du-
sledku narusené defekace pri potravé chudé na balast-
ni latky. V. mnoha rodinach jsou ¢asté hemoroidalni
potize a vysetfeni jednotlivych rodinnych prislusnika
ukazuje ¢asto identické morfologické nalezy. Méné
jsou postizeny osoby s tuzsi stolici, pti které musi tla-
¢it, nez osoby s kasovitou az priijmovou konzistenci
stolice. V kazdém pripadé je procentualni vyskyt he-
moroidalnich onemocnéni pti chronické zacpé mensi
(10-16 %) nez pti prijmech (> 20 %). Stolice takové
konzistence je nefyziologicka zatéz pro hemoroidalni
polstare: nedojde k dostacujicimu roztazeni a relaxaci
andlniho kanalu, takze jesté pruzné plné hemoroidal-
ni polstare jsou pri prichodu stolice vystaveny zesi-
lenému traumatu. Zda m4d kvalita stolice v diisledku
prijmu ostfe kofenénych jidel nebo alkoholu vliv
na symptomatiku hemoroidélnich obtizi, je otazkou.
V kazdém pripadé se v ohledu na hemoroidalni sym-
ptomatologii neprokazal rozdil mezi tydennim poda-

vanim ostfe kofenéného jidla s kayenskym peprem
a podavanim placeba.

Dle Stelznerovy teorie je na anorektalni vaskuldrni
plexus — AVP (corpus cavernosum recti) nahlizeno
jako na plexus, tvoreny funk¢nimi kavernami — arte-

Obr. 93 - Odlitek cév hemoroidalniho plexu

Obr. 94 - Kaverndzni plexus — mikrofoto

Hodnoceni pfi¢in onemocnéni dle Aignera

Obr. 95 - Corpus cavernosum recti — AV shunt

Nizky podil vlakniny ve stravé Sporné

Obstipace nebo prijmy Sporné

ODS Diskutovano

Zvy$eny tonus sfinktert Sporné

Geneticka dispozice Diskutovano

Vaskularni poruchy Diskutovano

Poruchy provazcti misnich Diskutovano

Vek Diskutovano

Téhotenstvi Potvrzeno dle EBM (Evidence Based Medicine)
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riemi a zilami, jejichz sténa je bohaté vystavéna svalo-
vinou a mezi kterymi je bohata sit arterio-venéznich
zkratt (shuntt). V misté AV shuntt svalovy mecha-
nismus podobny sfinkteru reguluje napln a vytok krve
z kaveren AVP. Pfi hemoroidélni chorobé je tento me-
chanismus vyrazné zménén. Dochazi k redukci svalo-
vych vlaken ve sténach kaveren a k redukci elastickych
vldken v submukdze (obr. 93-95).

Klinicky obraz

Potize vztahujici se k hemoroidim jsou netypické
a také existuji u mnoha jinych proktologickych one-
mocnéni. Nejsou zavislé na morfologickém rozsahu
hemoroidi. Nejcastéjsi je krvaceni. Nepochazi ptimo
z hemoroidd, ale z trombozovanych cév ve sliznici.
Krvaceni byva nejen pii stolici, ptipadné pfi prola-
bovanych hemoroidech, ale také i po stolici. Svétle
¢ervena krev mutize ¢asto kapat nebo sttikat a po-
tfisnit toaletni misu. Krvaceni ma témeér vzdy svétle
¢ervenou barvu. Mize se vyskytovat denné u kazdé
stolice a pak se bez jakékoliv terapie muze na tydny
i mésice zastavit. Hemoroidalni krvadceni mtize vést
k vyraznym anémiim. U hemoroidu je ¢asto naru-
$ena jemna kontinence. Spodni pradlo byva vlhké
a znecisténé od stolice. Z toho iritativné vzniklé ty-
pické andlni ekzémy se svédénim jsou po krvécivosti
nejrozsirenéjsi hemoroidalnim priznakem. Bolesti
nejsou pro hemoroidy typické. Nezavisle na stolici si
vsak pacienti stézuji na tupy tlak nebo na pocit ciziho
télesa v kone¢niku. Casto jsou udavény pélivé bolesti
pti synchronné existujicich ragadach nebo fisurach
anodermu (hemoroidy IL.° az v 70 %). Silné bolesti
jsou ale v pripadé hemoroidalni tromboézy a pfi vy-
razném otoku uzli. Takovy klinicky obraz je pak cha-
rakterizovan velmi namahavou stolici s dlouhodobé
pietrvdvajicimi potiZemi.

Nalez

Dle morfologickych a klinickych zmén se rozlisuji
4 stupné hemoroidt (obr. 96-99:

I° jen proktoskopicky viditelné polstar

prolaps u defekace - retrahuje se spon-

Ire .
tanne

III° | prolaps u defekace - manudlné reponibilni

prolaps perianalné fixovany a fibrézni -

v nereponibilni

« Hemoroidy I.° v proktoskopu se jevi jako pruzna
elasticka, sliznici pokryta klenuti, ktera se pfi tlaku
na stolici ¢i zakaslani jesté vice zvyrazni.

« Hemoroidy II.° prolabuji u defekace a pak se zase
spontanné zatdhnou zpét. Mohou se vyskytnout
jednotlivé nebo jako kruhovy prolaps. Prolabo-
vané hemoroidy se nedaji zaménit s charakteris-
tickym perianalnim, pfipadné subanodermalnim

Obr. 97 — Hemoroidy II. stupné

Obr. 98 - Hemoroidy III. stupné
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zilnim polstafem. Tyto mohou imponovat pii tlaku
na stolici jako prolaps, jsou vSak - na rozdil od he-
moroidd - pokryty dlazdicovitym rohovéjicim
epitelem.

« Hemoroidy III.° prolabuji po defekaci nebo télesné
namaze. Nezatdhnou se spontanné zpét, ale musi
byt manualné reponovany. To mtize byt spojeno
s naslednym tlakem nebo pocitem ciziho téliska
v konec¢niku. Stejné jako hemoroidy II.° nemusi
pusobit pii dalsi defekaci z4dné potize. Casto pro-
labuji nejen masivné zvétsené hemoroidalni pols-
tare, ale také zaroven linea dentata s rozvolnénym
anodermem - znamka narusené struktury analni-
ho kanalu.

« Hemoroidy IV. °jsou zvétsené, prolabované hemo-
roidalni komplexy, spolu s vyhrezavajicim anoder-
mem distalniho analniho kanalu. Tyto struktury
jsou castecné fibrotizované, zvenku fixované. Ne-
daji se jiz reponovat. Hemoroidy IV.° nemusi zpu-
sobovat zadné potize typu bolesti nebo krvaceni.
Zpusobuji ale poruchu jemné kontinence.

Dnes se pomalu za¢iname priklanét k podstatné jed-
nodussimu déleni.

« UzlyIaIl oznacujeme jako low grade LGH.
 Uzly Il a IV oznacujeme jako high grade HGH.

Priibéh a prognoza

Hemoroidy jsou progredujici onemocnéni; bez efek-
tivni terapie narusta jejich velikost i obtize jimi zpu-
sobované. Zalezi na dispozicich a jinych faktorech
(napt. zacpé, tlaceni u defekace, nadvaze), jak rychle
povedou hemoroidy I.°k hemoroidim IL, III. a IV.
stupné. Stadia mohou nasledovat po sob¢, ale mohou
se také vyskytnout nezavisle na sobé. Lé¢bou hemo-
roidu se dd takovému prubéhu spolehlivé predejit
(regulaci stolice, sklerotizaci, bandazi elastickym li-
ga¢nim krouzkem, hemoroidalni arterialni ligaci ¢i
hemoroidélni laserovou okluzi).

Diagnostika

Neprolabované hemoroidy (hemoroidy I.°)se daji
nejlépe rozeznat anoskopicky. Nejvhodnéjsimi se jevi
proktoskopy firmy Sapimed. Prolabované hemoroidy
se daji nejzretelnéji zjistit po defekaci (je-li treba,
po provokaci klyzmatem), pficemz hemoroidy II.° se
pfi nasledné prohlidce jiz ¢asto reponuji. Pak by mél
byt pacient vySetfen v podfepu a pfi tlaku na stolici.
Zvenku fixované a dale nereponovatelné hemoroidy
(hemoroidy IV.°) se daji dobfe posoudit inspekci.

Histologie

Histologicky se jedna u hemoroidt o submukdzni,
¢asto tenkosténné a sitovité navzajem propojené krev-
ni prostory, které ve své celistvosti tvofi tzv. plexus
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submucosus anorectalis. Cast téchto cév je pojivovymi
tkdnémi ohranicena na zptisob kaverndzniho télesa
v malé a vétsi cévni konvoluty. Mezi nimi lezi silné
dilatované zily. Také arterie vedou do cévnich kon-
glomerat a jevi se po usecich jako arteriovendzni
anastomozy. Tento komplex vybudovanych cévnich
siti pfipomina svym charakterem a funkci houbovité
téleso (corpus cavernosum recti) (obr. 100).

Obr. 100 - Corpus cavernosum recti

Terapie

Cilem terapie je pokud mozno trvalé odstranéni poti-
zi a symptomu s co nejlep$im obnovenim ptvodnich
fyziologickych a anatomickych poméri. K tomuto
vysledku vedou 4 cesty:

1. zékladni terapie,

2. lécent priznaki,

3. redukce hyperplastickych cévnich konvolutt,

4. profylaxe recidivy.

Zakladni terapie

Zakladni peroralni medikaci jsou v dnesni dobé fla-
vonoidy v kombinaci s aescinem. Samotna venotonika
v terapii postradaji vérohodnost, nebot hyperplastic-
ké hemoroidalni postare nejsou kiecové Zily (vari-
xy). Dale je dulezita eliminace exogennich skodlivin,
nebot genetické komponenty se prozatim nedaji od-
stranit. Pro postizeného plati konzumovat vlaknin-
nou bohatou stravu, dostate¢né mnozstvi tekutin
a dodrzovat zasady spravné defekace. Stolice by méla
byt formovana. Toaletu by mél pacient vyhledat pfi
typickych nutkdnich. Pfedevsim by se mél vyvarovat
tlaceni. Strava bohatd na balastni latky miize pfiznivé
ovlivnit hemoroidalni nemoc predevsim u pacientt
trpicich zacpou.

Léceni priznak

Nezavisle na stupni hemoroidalnich obtizi plati - pti-
znaky pokud mozno co nejrychleji a u¢inné lokalné
terapeuticky odstranit, pfipadné zmirnit.

Prvnim a zakladnim krokem konzervativni terapie
periandlnich hemoroidalnich potizi je vhodna analni
hygiena teplou vodou bez mydla nebo sprchovaciho
gelu. Nemély by se pouzivat ani navlhc¢ené toaletni
ubrousky (alergenni a ekzém tvorici potencial diky
chemicky prisadam).

Pftilokalni, tzn. ¢isté symptomatické hemoroidalni
lé¢bé musi byt pamatovano, ze
» symptomatologie muize spontanné vyrazné kolisat,

hemoroidy nejsou osetfovany primo,

« Casto je dosazeno jen kratkodobého zlepseni a
« pokracovani nemoci neni ovlivnéno.

K dispozici jsou jen dva komplexy ptiznaki urc¢enych

k lokalni terapii:

o drazdéni perianalni kiize: svédéni, paleni, bolest
(iritativné-toxicky analni ekzém),

« potize v distalnim, tedy v senzitivnim analnim ka-
nélu (bolesti a drazdéni anodermu), ¢asto se zvy-
$enym tonem sfinktert.

Drazdéna perianalni kiize na zakladé nedostate¢ného
svirani kone¢niku se d4 jednoduse ochranit zinkovou
pastou. Pfi silnéjsich ekzematdznich zménach jsou
indikovana specialni dermatika. Principem terapie
hemoroidalni nemoci je odstranéni nebo zmirnéni
symptomt hemoroidalni nemoci, jako jsou bolest,
krvaceni, svédéni, paleni. Z4dna terapie nemitize
byt zahdjena bez klinického vysetfeni. Postupuje se
od konzervativni terapie, ktera je indikovand pro
vSechna stadia hemoroidalni nemoci, pfes miniin-
vazivni ambulantni postupy az k operaci. Dilezitou
soucdsti terapie je Uprava Zivotospravy a péce o pra-
videlnou defekaci. Pfi obstipa¢nich problémech je
dalezité vysettit pri¢inu obstipace a vyloucit popti-
padeé obstrukéni defeka¢ni syndrom, ktery mtize byt
zpusoben zevnim utlakem pii sigmoideokéle, entero-
kéle, prolapsem gynekologickych organiti nebo muze
byt zptisoben rektokélou ¢i intususcepci rekta. Tyto
nalezy jsou zpravidla doprovazeny nutnosti usilovné
defekace, ktera muize byt jednou z pri¢in vzniku he-
moroidalnich uzli. Nejvétsiho efektu konzervativni
terapie 1ze dosahnout v pocate¢nich stadiich hemo-
roidalni nemoci. V pokrocilejsich stadiich je kon-
zervativni terapie doplnkova a zmirnuje symptomy
hemoroidalni nemoci.
« Prostredky pro upravu konzistence stolice - dii-
lezitou soucasti konzervativni terapie je péce o pra-
vidlenou stolici, proto je dtilezity dostate¢ny prisun
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stravy bohaté na vldkninu. Vhodnym zmékcéova-
dlem stolice je laktul6za. Vhodnad jsou i probiotika
pfi prijmovych onemocnénich. Samotné uziti la-
xativ je v 1é¢bé hemoroidi nanejvyse sporné. Ridka
stolice nevytvari svym tlakem na senzitivni zénu
v aboralni ¢asti rekta dostate¢ny impulz k relaxaci
anu, a tim také povel k vyprazdnéni arteriovendz-
niho anorektalniho plexu.

« Lokalni masti a ¢ipky - prepardty zmirnuji
symptomy hemoroidalni nemoci, jako jsou palent,
svédéni, krvaceni a bolesti. Ptipravky se vétsinou
ptili$ nelisi ve sloZeni a obsahuji protizanétlivou
slozku, lokalni anestetikum, adstringent, vazo-
konstriktor a epitelizans v riznych kombinacich.
V zahranidi jsou ¢astou slozkou antihemoroidal-
nich ¢pka a masti i kortikosteroidy. V CR neni
v soucasnosti na trhu zadny pripravek obsahujici
kortikosteroid. Pri konzervativné 1é¢bé davame
vzdy prednost mastem pred cipky.

« Protektanty - jedna se vétsinou o kakaové maslo
obsazené ve vehikulu, glycerin, kaolin, lanolin, mi-
nerdlni oleje, oxidy zinku, vitaminy A a D, extrak-
ty ze zralo¢ich chrupavek atd. Patfi sem preparaty
Preparation H a prirodni ptipravky jako Hemodin,
Hemostop. Protektanty brani iritaci perianalni ob-
lasti tvorbou fyzikalni bariéry na ktizi, a brani tak
kontaktu kiize se stolici nebo secernujici hemoroi-
dalni sliznici. Tato bariéra tak brani nebo zmirnuje
svédéni, paleni a bolesti v okoli kone¢niku.

 Vazokonstrik¢ni latky - fenylefrine, efedrine sul-
fat, epinefrin (Preparation H). Zmirnuji bolest
a svédéni mirnym anestetickym tc¢inkem.

o Adstringenty - zlepsuji koagulaci a zklidnuji po-
drazdénou pokozku perianalni oblasti, Spofax, Do-
xiproct, dubova kiira, Hemostop.

o Lokalni anestestika - cinchocain, lidokain.

Jak bylo vyse uvedeno, vSechny preparaty jsou
kombinaci riznych skupin. Kombinuji v§echny,
nebo jen nékteré slozky. Snad vice protizanétlivé
pusobi svym slozenim preparaty Faktu, Mastu,
Proctoglyvenol. Mirné¢ vazokonstrik¢né a vice he-
mostypticky pak Spofax, Doxiproct, Proctoglyve-
nol. Vic antiedematdzné Preparation H, Dobexil H,
Hemostop, Hemodin, Hemoval, Cyclo3Fort.

« Venotonika - hlavnim predstavitelem je flavo-
noid diosmin, vét§inou v mikronizované formé.
V CR maji identicky obsah diosminu preparaty
Hemostop, Mobiven, Detralex, Vitavenon. Ve slo-
zeni ptidavnych slozek jsou jen minimalni rozdi-
ly. Nejlepsiho 1écebného efektu venotonik je do-
sazeno pri terapii akutni hemoroidalni ataky pri
akutni tromboze. Efekt delsitho nebo chronického
uzivani diosminu v indikaci hemoroidalni nemoci
je sporny.

Redukce hyperplastickych uzli

Redukce patologicky zvétsenych (hyperplastickych)
cévnich konvolutt, tedy obnova ptvodniho stavu
corpus cavernosum recti, je v ndvaznosti na prizna-
ky vidéna jako ,kauzalni terapie® Na rozdil od léce-
ni ptiznakd by méla byt patologicky hyperplasticka
hemoroidalni tkan redukovéna na fyziologickou ve-
likost, a tim obnovena normalni anatomie analniho
kanalu. Terapeutické vykony se fidi stupném zmén.
Invazivni, napf. operativni zakroky (hemoroidopexa
pomoci infrarot ¢i argonové koagulace, podvazani
gumovym krouzkem dle Barrona, hemoroidalni ar-
terialni ligace HAL, hemoroidalni laserova arterialni
okluze HALO- Help, hemoroidektomie), event. plas-
tické rekonstrukce analniho kanalu, jsou indikovany
u zmén vyssich stupni.

Profylaxe recidivy

Pfi vS§ech moznostech terapie musi byt také pocitano
s recidivami. V profylaxi recidivy ndm zistava jen
vylouceni exogennich $kodlivin, nebot genetickou
predispozici momentdalné nelze ovlivnit. Nejucin-
néjsi prevenci je jiz vySe popsana zakladni terapie:
strava bohat4 na vldkninu, dostate¢né mnoZstvi te-
kutin a spravny pribéh defekace. Kontroly kone¢niku
a tlustého streva specialistou — pokud mozno v pravi-
delnych intervalech - umozni recidivu rozpoznat vcas
a také efektivné a bezproblémoveé 1é¢it.

Terapie

Lécba sklerotizaci

Sklerotizace hemoroidti mtize byt provedena dle
Blonda nebo Blancharda, ptip. Bensaudeho. Meto-
dy jsou v anglosaské literatufe povazovany za terapi
prvni volby u hemoroidu I.°. V nasich podminkach
doporucujeme lé¢bu flavonoidy a slizni¢ni fixaci tech-
nikou Infrarot. Neni ale od véci se o technice zminit.

U Blondovy metody je sklerotiza¢ni roztok (napf.
Polidocanol, Thesit, Chinin, Calcium-zinek-chlorid)
anoskopem cirkularné injektovan nad linea dentata
submukoézné do hemoroidalni tkané. K tomu staci
1,0-3,0 ml sklerotiza¢niho roztoku, ktery je aplikovan
opakovang, s odstupem 8-14 dni. Blondovou skleroti-
zaci by se mélo zabranit vytvoreni vnitiniho prolapsu
hemoroidti do andlniho kandlu pfi defekaci a mélo by
se predejit traumatizaci pti priichodu stolice.

U sklerotiza¢ni techniky dle Blancharda se apli-
kuje vzdy 1-3 ml roztoku fenolu a mandlového oleje
nebo roztok fenolu a oleje z burskych orecht v ob-
lasti privodni hemoroidélni arterie pfi 3, 7 a 11 hod.
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v litotomické poloze. Bensaude pouziva 0,5-1,0 ml
Na-tetradecylsulfatu pfi stejné technice. Také zde jsou
nutna zpravidla 2-3 osetfeni s odstupem 1-2 tydna.
Ptivodni predstava, Ze se sklerotizaci dosahne ome-
zeni pritoku krve k hemoroidalnim polstartim, byla
histologickymi vy$etfenimi vyvracena. Terapeuticky
efekt souvisi s fixaci hemoroidalnich polstara nad
linea dentata. Oba postupy nejsou bez komplikaci.
Tyka se to krvaceni, které mtize velmi zfidka nabyt
nebezpecnych rozmért. Prilezitostné se mohou také
vyskytovat bolestivé tlaky nebo pocit ciziho télesa.
Pfi pouzivani sklerotiza¢niho roztoku obsahujiciho
chinin se musi pocitat ve 3-4 % s alergickymi reakce-
mi. V ojedinélych pfipadech mohou nastat nekrozy
rekta a septické komplikace s nasledkem smrti. Pti
srovnavacim vysetfeni obou metod vykazuje lepsi
efekt Blondtv postup. Hemoroidalni potize (krvace-
ni) odezni pfi Blondové postupu po dvou o$etfenich
jiz v 70-80 %. S recidivou se pocita u 70 % po tiech
letech. Relativnimi kontraindikacemi jsou ulcerdzni
kolitida, andlni forma Crohnovy choroby a imuno-
suprese (obr. 101-102).

Obr. 101 - Dopplerometrické navigace termindlni hemoroidalni
arterie

Obr. 102 - Aplikace sklerotiza¢niho roztoku

Podvazani gumovym krouzkem dle Barrona -
rubber band ligation

Hemoroidy druhého stupné se daji elegantné a tspés-
né odstranit malym gumovym krouzkem. K tomu vy-
tvoril Blaisdell v roce 1954 postup, ktery byl Barro-
nem modifikovan a dodnes plati jako terapie prvni
volby k lé¢eni hemoroidi I1.°. Jestlize jsou hemoroidy
II1.° segmentarni, dobre reponibilni a bez doprovaze-
jicich analnich prolapst, miiZe byt tato metoda stejné
tak pouzita s dobrym efektem. Za pomoci specialni-
ho aplikatoru se hemoroidalni uzly podvazou. Béhem
kratké doby to vede k nekréze a v nasledujicich dnech
k odpadnuti mrtvé tkané. Gumové krouzky nesmi byt
za zadnych okolnosti umistény pod linea dentata, ny-
brz jen v necitlivych oblastech nad touto linii. Jinak
musime pocitat po nékolik dni se silnymi bolestmi.
Ostatné bolesti se mnohdy objevi i po spravné aplika-
ci nad linea dentata, jsou velice individualni. Nektefi
autori doporucuji gumové krouzky neumistit pfimo
na hemoroidalni polstare, ale tésné nad né, a timto
sliznici ,,nabrat® Toto piisobi proti prolabovani he-
moroidalnich uzld, aniz by se musely zaroven porusit.
Aby se zabranilo sklouznuti gumového krouzku z ma-
1ého uzlu, miize se sklerotizacni prostredek injektovat
pfimo do uzlu. Z ekonomickych divodi ma smysl
oSetfit vSechny prolabované uzly soucasné, tzn. pri
jednom sezeni. Na zakladé moznych rizik by se vsak
pritom mélo dbat opatrnosti. S po¢tem podvazanych
uzli stoupad zjevné riziko komplikaci. Po prvnim oset-
feni by se mélo s dalsi kontrolou pockat 4-6 tydnt.
Teprve potom je mozné dostatecné posoudit terapeu-
ticky efekt a morfologické zmény, a tim zvazit a pro-
vést eventudlni cilené umisténi dalsiho gumového
krouzku. Vedle bolesti (14 %) se musi v ojedinélych
pripadech pocitat se silnym krvacenim, které mize
byt dokonce hemodynamicky vyznamné. To se mize
vyskytnout cca 1 tyden po osetfeni. Referovano bylo
také o poruchach mikee, teploté, abscesech, tromboze
a tvorbé fistul. Jako zavazna komplikace s nasledkem
smrti je popsana pozdni alergicka reakce na gumova
aditiva. U gumovych krouzku z prirodniho kaucu-
ku bez chemickych prisad nebo u termoplastickych
izomeru tato komplikace popsana nebyla. Dopo-
sud byla u urcité skupiny pacientt (transplantovani,
imunosuprimovani, po implantacich cévnich stenta
a nahrad, stejné tak po kardidlnich implantatech)
u ligatury dle Barrona, stejné jako u sklerotizace
doporucovana antibioticka endokarditicka profyla-
xe. Po aktualnich doporucenich kardiologické spo-
le¢nosti z roku 2007 neni lékarsky benefit dolozen
a od aplikace ATB profylaxe bylo upusténo. Lécebné
uspéchy ligatury gumovym krouzkem jsou u hemo-
roidua I1.° po dlouhodobém sledovani 3-5 let mezi
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70-80%. V porovnani s o$etfenim sklerotizaci a koa-
gulaci infracervenym zarenim jsou uvadény prevazné
lepsi vysledky. Stupen recidivy je v porovnani se skle-

e

rotizaci signifikantné nizsi — 25 % po 4 letech.

Terapeutické vysledky

Metaanalyza, kterd se vztahuje k 18 randomizova-
nym studiim, dosla pfi porovnavéni jednotlivych
terapeutickych postupt k nasledujicim vysledkiim:
operativni odetfeni hemoroidi je zjevné efektivnéj-
$1 nez manualni divulze konec¢niku, potfebuje méné
¢asto dalsi lé¢eni, neukazuje Zaddny rozdil v ndvaz-
nosti na komplikace, ale zptisobuje vice bolesti. Také
ve srovnani s ligaturou gumovym krouzkem se pfi
opera¢nim postupu ocekavaji lepsi vysledky, i kdyz
jsou komplikace vétsi, specidlné s ohledem na bolesti.
Ligatura gumovym krouzkem je oproti tomu aspés-
néjsi nez sklerotizace u hemoroidélnich onemocnéni
[.-III. stupné. Komplikace pti sklerotizaci nebo liga-
tufe gumovym krouzkem byvaji stejné ¢asté. Nutnost

dale pokracujici terapie pfi osetfeni sklerotizaci a pri
koagulaci infracervenymi paprsky je udavana casté-
ji nez u ligatury gumovym krouzkem. Bolesti byvaji
u sklerotizace a koagulace infracervenymi paprsky jen
ztidka proti ligatufe gumovym krouzkem. Na zakladé

Obr. 108 - Aplikace Barronovy ligatury - pohled do anu

Obr. 107 - Nalozeni Barronovy ligatury podtlakovym aplikatorem

Obr. 109 - Nalozené ligatury 1-5-9 v genupektoralni poloze
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této analyzy je v USA ligatura gumovym krouzkem
doporucovana jako pocatecni terapie u hemoroidi
I. az II1. stupné, i kdyz operace vede k lep$im vysled-
kim. Vzhledem k tomu, Ze operativni o$etfeni je
zatizeno vét§imi komplikacemi, mélo by se k nému
ptistoupit, kdyz ligatura gumovym krouzkem neni
uspésnd. U nds byvaji hemoroidy III. stupné oSetio-
vany ponejvice chirurgicky (obr. 105-109).

Koagulace infracervenymi paprsky — infrarot

Koagulace infrac¢ervenymi paprsky predstavuje velice
jednoduchy a efektivni terapeuticky postup, ktery se
velmi dobre osvédcil u léceni krvacejicich hemoroida
I. stupné. Pouziva se pritom infracerveny koagula-
tor podobny pistoli, kterym jsou osetfovany hemo-
roidy otevienym proktoskopem. Terapeuticky efekt
ma na infracervené zareni, které vede svou teplotou
100 °C k nekrdze tkané. Koagula¢ni body musi byt
umistény nad linea dentata. Tato metoda o$etfeni je
bezbolestna a vede zhruba po 2 sezenich asi k 75%

Obr. 110 - Koagulator infrarot

Obr. 111 - Koagulator v anoskopu

uspésnosti. U vylucné krvécejicich hemoroidi I. stup-
né jsou popsany stejné dobré vysledky lécby jako u li-
gatury gumovym krouzkem. Na jedno sezeni nesmi
byt aplikovany vice nez 4 koagulace. Vedlejsi uc¢inky
by byt nemély, pficemz krvaceni v prvnich dnech
po osetfeni neni nic neobvyklého a pacient musi byt
o ném po vykonu vzdy fadné poucen (obr. 110-112).

Hemoroidalni arteridlni ligace (HAL)

Moznost uspésné zmensit hemoroidy II. a III. stupné
dopplerometricky navigovanou ligaturou je ptvod-
né popsana Morinaganou a modifikovdna Meintje-
sem. Princip spociva v tom, ze pomoci specialniho
proktoskopu, ve kterém je zabudovana dopplerovska
sonda, se privodné hemoroidalni arterie lokalizuji
a podvazou. To vede ke zmenseni arterialniho pl-
néni a naslednému smrsténi hemoroidalnich uzlu.
Timto by nemél zmizet pouze hemoroidélni pro-
laps, nybrz také s nim spojené obtize. Autofi metody
u 1415 oSetfenych pacientli popisuji uspésnost 93 %.
Predpokladem je podvazat nejen hlavni arterie v lo-
kalizaci 3,7 a 11 ciferniku hodin, ale také v této studii
dodate¢né popsané cévy prti 1, 5 a 9 ciferniku hodin.
Vazné komplikace, jako krvaceni, lokalni infekce,
analni fisury a perianalni trombdzy, se objevuji jen
velice ztidka. Mezitim jsou k dispozici také jiné stu-
die o této lé¢ebné metodé. Uspé$nost je popisovana
mezi 50 a 70 %. Terapeuticky efekt se zda byt ale v d-
sledku podvazani hemoroidalnich arterii mensi nez
u oSetfeni hemoroidi ligaturou gumovym krouzkem.
Indikace a uc¢innost nejsou po vice nez desetiletém
pouzivani jednozna¢né definované (obr. 113-115).

Obr. 112 - Infracervend koagulace hemoroidélniho uzlu
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Obr. 113 - HAL - detekce hemoroidélni arterie

Obr. 115 - Opich hemoroidalni arterie — anatomicky rez

Rekto-anal-repair (RAR)

Tento postup predstavuje dalsi rozvoj metody HAL,
pfi které nejsou podvazany jen hemoroidalni arte-
rie, ale hemoroidalni uzly jsou pokracujicim stehem
spirdlové raseny a nasledné je provedena jejich taxe
do andlniho kandlu. Originalni metoda uziva special-
ni Doppler-proktoskop, podobny HAL-proktoskopu,
se kterym se tento zdsah miize provadét ve vice sek-
torech. Pokracujici steh musi byt ukoncen striktné
v denervovavé zoné nad linea dentata. Pfesto je tato
metoda spojena s vyssi bolestivosti, krvacenim a po-
ruchami moceni v poopera¢nim prabéhu. Doposud
nejsou k dispozici zadné konkrétni vysledky studii,
které zdtivodnuji upfednostnéni tohoto osetfeni pred
jinymi etablovanymi postupy (obr. 116-119).

Obr. 116 - Opich ptivodné hemoroidélni arterie

Obr. 117 — Nalozeni pokracujiciho stehu submukézné
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Obr. 119 - Rhafie sliznice a taxe uzlu

Elektrofrekvencni termoterapie

Principem této metody je lokalni termické poskozeni
patologickeé tkané, k niz dochazi mezi dvéma bipolar-
nimi elektrodami. Vysledkem je naruseni endotelové
vystelky zilni stény s naslednym narusenim zilniho
toku. Vyuziva se teplot kolem 60-80 °C, coz je vyraz-
né niz$i hodnota nez 600-700 °C pfi vyuziti laseru
(obr. 120-121).

Hemoroidalni arterialni
laserova okluze HALO

Moriganovu techniku HAL modifikoval v roce 2005
Salfi vyuzitim diodového pulzniho laseru jako nahra-
dy vstiebatelnych ligatur. Tato zcela bezbolestna am-
bulantni technika je urcena k 1é¢bé hemoroida I. a II.
stupné. Pro terapii uzld III. stupné je navrzen postup

s uzitim specialné upraveného koénického laserového
vldkna, které je zavadéno axialné-perianalné do oblas-
ti hemoroidalniho plexu z drobné kozni incize. Tech-
nika sleduje nejen uzavér terminalni vétve privodné
hemoroidalni arterie, ale téZ vytvoreni aseptické te-
pelné nekrozy, ktera po svém zhojeni ma za nasledek
fixaci parcialniho andlniho prolapsu a jeho retrakci.
Technika v§ak musi byt provedena v lokalni anestezii
¢i kratkodobé celkové anestezii, nebot se jiz nejedna
o vykon v senzitivné neinervované ¢ésti rekta. Tech-
nika HALO Help je jako zcela bezbolestna vypraco-
vana pouze pro I. a II. stupent onemocnéni. Pro III.
stupen je modifikovdna jako vykon pfi uZiti anestezie.
Uzitim HALO pro III. stupen mtizeme vsak docilit
downstagingu onemocnéni na I. az II. stupen a apli-
kaci Barronovy ligatury pak vyuzijeme vSech jejich
vyhod k redukci zbylého mukdzniho anélniho pro-
lapsu (obr. 122-128).

Obr. 120 - Hemoron

Obr. 121 - OSetfeni uzlu hemoronem
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Obr. 122 - Princip dopplerometrické navigace HALO Obr. 123 - Laserova okluze HALO

Obr. 124 - Kontrolni - nulova dopplerometricka detekce Obr. 125 - Diodovy laser

Obr. 126 — Dopplerometricka sonda a laserové vlakno Obr. 127 - Detekce arteria hemoroidalis dopplerometrickou son-
dou
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Obr. 128 - Osetfeni diodovym laserem

Operace

Hemoroidy III. stupné, které pti defekaci prolabuji, se
neretrahuji spontanné, a proto musi byt reponovany
manualné, jen ve vyjime¢nych pripadech jsou jesté
oSetfovany konzervativné ¢i semiinvazivné s uspoko-

Obr. 129 - Sekundarni marisky pfi hemoroidalnim onemocnéni

jivym vysledkem. Indikace k operaci musi byt stano-
vena individualné a velmi peclivé.
Jsou k dispozici nasledujici metody:
« otevrena hemoroidektomie podle Milligan-Mor-
gana,
« zaviena hemoroidektomie podle Fergusona,
o submukdzni hemoroidektomie dle Parkse,
» rekonstrukéni hemoroidektomie dle Fanslera-Ar-
nolda:
o anodermalni hemoroidektomie dle Whiteheada
nebo Toupeta.
o supraanodermalni hemoroidopexe PPH staple-
rem dle Longa.
Obzvlasté pii segmentovanych hemoroidélnich uz-
lech se doporucuji postupy dle Milligan-Morgana
a Fergusona, pokud uz neni indikovéna ligatura gu-
movym krouzkem. ZvétSené hemoroidalni uzly jsou
segmentarné resekovany s ponechanim dostatecné $i-
rokych mustki anodermu, aby se zabranilo striktufe,
eventualné poruse kontinence. Metoda dle Milligan-
-Morgana je zalozena na $iroké excizi uzll, ponechava
vzniklé defekty v anodermu oteviené k sekundarnimu

Obr. 130 - Uzavér vétve arteria hemoroidalis harmonickym skal-
pelem

Obr. 131 - Tentyz vykon na ¢. 7

Obr. 132 - Tentyz na ¢. 11
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hojeni. Princip operace stavi jiz na navrzich Milese
z roku 1919. Kavernozni uzly jsou resekovany v ty-
pickych lokalizacich, véetné sliznice, a je proveden
vysoky podvaz hemoroidélni arterie. Suturu sliznice
a anodermu autoti neprovadéli (obr. 129-132).

U techniky dle Fergusona je uchovano vice ano-
dermu, aby se rana mohla pohodlné¢ uzavfit stehem.
Resekce uzli je shodna s technikou Milligana a Mor-
gana s tim rozdilem, Ze Fergusson pokracovacim
stehem uzavira defekt ve sliznici i anodermu. Nevy-
hodou této metody je vy$si riziko periandlni infekce
a nasledné dehiscence sutury. Vétsina autord dnes
voli jakysi kompromis a uzavira jen slizni¢ni por-
ci s ponechanim ,drendznich otvort“ v anodermu
(obr. 133-135).

Obr. 134 - Sutura mukézy a anodermu

Obr. 135 - Stav po operaci se zavedenym spongostanovym vlec-
kem

Operace dle Parkse

Operace dle Parkse spociva v submukoézni resekci
uzlt s nizkym podvazem hemoroidalni arterie s na-
slednou suturou sliznice. V dnesni dobé je tento vy-
kon opustén, plné jej nahrazuje provedeni tzv. rubber
band ligation — Barronovy ligatury (obr. 136).

Obr. 136 - Princip naloZeni Barronovy ligatury
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Operace dle Whiteheada je indikovana pfi ob-
jemném nélezu uzl IV. stupné s fixovanym andlnim
prolapsem. Spociva v cirkumcizi anodermalniho
prechodu, vypreparovani terminalnich vétvi arteria
haemorrhoidalis v predilek¢nich mistech a nasledné
resekci. Vykon je ukoncen cirkuldrni suturou muko-
kutannimi stehy ¢i za uziti stapleru. Vykon byl zatizen

Obr. 139 - Mukokutanni sutura pokracujicim stehem

Modifikaci Whiteheadovy operace je operace
dle Toupeta. V kvadrantech 3 a 9 je postupovano jako
pfi Whiteheadobvé cirkumcizi, v kvadrantech 12 a 6
jako pfi operaci dle Milligana-Morgana. U ¢isla 6 na-
vic provadél autor vnitfni sfinkterotomii.

V Ceskych zemich jen vyjime¢né provadénou ope-
ra¢ni technikou je operace dle Fanslera-Arnolda. Je
indikovana u objemnych uzlii s prolapsem a spociva
v subanodermalni a submukézni preparaci zevniho
plexu s naslednym odstranénim vnitfni porce spo-

vysokym vyskytem zavaznych komplikaci (striktura
anu, protruze analni mukdzy s naslednym syndro-
mem vlhké ,komory® (fiti), snizenim senzitivity
analni s inkontinenci I.-II. stupné). Whiteheadova
operace je u nas dnes indikovana jen vyjimécné. Re-
nesanci Whiteheadova operace proziva v Americe
(obr. 137-140).

Obr. 140 — Provedena cikuldrni sutura

le¢né s mukézou rekta. Vznikly defekt v mukoze je
pak vykryt plastikou z ,,prebytecného” anodermu.
Operace je naro¢na technicky i casové a oproti ostat-
nim vykoniim neprindsi signifikantné lepsi vysledky
(obr. 141-145).

Povsechné muzeme klasické opera¢ni postupy hodno-
tit jako techniky s opera¢nim ¢asem okolo 10-60 mi-
nut, doba pobytu v nemocnici je 1-3 dny, pracovni
neschopnost asi 1-2 tydny, mira komplikaci je méné
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Obr. 141 - Hemoroidy III. stupné

Obr. 142 - Preparace uzlu dle Fanslera-Arnolda

Obr. 143 - Plastika vchlipenim laloku anodermu

Obr. 145 - Po operaci s vlozenym spongostanovym valeckem

Obr. 144 — Totézna ¢. 7

nez 10 %. Frekvence recidivy je udavana v literature
poslednich 20 let mezi 3 a 26 %, dle definice pojmu
»recidiva® a délky nasledného sledovani. Kdyz jsou
zvétSeny jen jeden nebo dva segmenty hemoroidal-
nich polstari, je resekce téchto ¢asti dostacujici. Pro-
tylakticka operace nehypertrofovanych hemoroida
neni smysluplna. Operac¢ni vykony laserem - misto
skalpelem - se orientuji na vyse zminéné techniky;,
ale neukazuji Zzadné efektivni prednosti, proto jsou
pouzivany jen velmi malo.

Longova metoda

Od roku 2001 ma v Ceské republice zna¢né vzristajici
tendenci operace cirkuldarnim staplerem PPH Lon-
go. Vyuziva jiz pres 20 let v kolono- a proktochirurgii
uzivanych staplerd, které jsou modifikovany. Prolabo-
vané hemoroidy jsou reponované, prebytek mukézni
tkané, eventualné proximalnimi podily hemoroidalni-
ho plexu jsou cirkularné resekované. Timto je dosaze-
na taxe a fixace predevsim prolabovaného anodermu
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a hemoroidalnich plext ve fyziologické intraanalni
pozici. V dal$im pribéhu tak dochazi sekundarné
k redukci tkdné na normalni velikost plexu. Pred-
nosti je predevsim mald pooperaéni bolestivost. Dle

stavajicich zkuSenosti je tato metoda ¢asto indikovana
u cirkularnich uzla III. stupné. Je popisovan mensi
pocet komplikaci nez u konven¢ni hemoroidektomie,
doba pobytu v nemocnici a pracovni neschopnost

Obr. 146 — Anoskop PPH Longo se zavadéci manZzetou

Obr. 147 — Nalozeni submukdzniho cirkularniho stehu

Obr. 148 - Utazeni cirkuldrniho stehu kolem kovadlinky stapleru
PPH Longo

Obr. 149 - Protazeni vlakna otvory v hlavici stapleru a dotazeni

Obr. 150 - Vysledny efekt po resekci a souc¢asné sutute titanovymi
svorkami

Obr. 151 - Vysledny efekt na fezu
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jsou kratsi. V Anglii a Italii je metoda - v zavislosti
na jiné strukture zdravotniho systému - provadéna
prevazné ambulantné. V soucasnosti je publikovano
vice nez 30 studii, které predkladaji pozitivni vysedky.
Skoro ve viech je referovano o signifikantné mensich
pooperacnich bolestech a ve vétsiné pripadi je po-
psan vétsi komfort, stejné tak je rychleji dosazeno
pracovni schopnosti pacienta. V jedné studii je také
informovéno o pozitivnich vysledcich pfi akutnim
hemoroidalnim prolapsu (obr. 146-151).

Pfi dlouhodobém hodnoceni recidivy prolapsu,
obtizi a reoperaci se jevi lepsi vysledky u konvenc-
nich opera¢nich technik. Pfi interpretaci téchto dat
provadénych v letech 2000-2004 je tfeba zohlednit,
ze zde byli zahrnuti pravdépodobné pacienti s he-
moroidy IV. stupné, ptipadné s fixovanym andlnim
prolapsem. Teprve ve studiich po roce 2005 byly pro
hemoroidy IV. stupné uvadény signifikantné horsi
vysledky a indikacni hranice se v poslednich letech
nedd hemoroidalni prolaps jiz reponovat, hovorime
o hemoroidech IV. stupné. V ptipadé akutni trombozy
je davana prednost konzervativni 1é¢bé antiflogistiky,
analgetiky a lokalnimi prostfedky. Zkusenym lékafem
miize byt provedena okamzita operace, ale musi byt
bran zretel predev$im na nebezpeci postoperaéni
striktury zptisobené nadmérnym rozsahem resekce
v edematdéznim stadiu. U chronickych, fibréznich,
fixovanych nalezu, ¢asto doprovazenych cirkularnim
prolapsem anodermu, maji také smysl plastickeé re-
konstrukéni postupy (Fansler-Arnold). Tento postup
je operacné technicky delikatni a také casové naroc-
ny (doba operace 30-60 minut). Docili vedle resekce
hemoroidélnich uzla diky plastickému posuvnému
laloku vytvofenému z prolabovaného anodermu cir-
kulérni, ptipadné semicirkularni rekonstrukci anal-
niho kanalu. Metoda je v$ak zatizena vyssim vysky-
tem pooperac¢nich komplikaci hojeni. I po klasickych
operacich jsou popsany recidivy, ale pfi pravidelnych
kontrolach byvaji zachyceny vcas a daji se fesit se-
miinvazivnimi technikami. Pocet reoperaci je nizsi
nez 5%. Trvalé poruchy kontinence se vyskytuji jen
u asi 5 % pacientt, pfi¢emz permanentni inkonti-
nence byva u tuhé stolice v naprosto ojedinélych pri-
padech. Metaanalyticka srovnani opera¢nich metod
s konzervativnimi postupy mluvi ve prospéch operaci
s mirou uspésnosti 96 % versus 77 %. V neprospéch
operaci svéd¢i zvySend mira komplikaci 18 % versus
6% a vétsi bolest 83 % versus 10 %. Drive bézna divul-
ze a sfinkterotomie se dnes v terapii hemoroidt uzivaji
jen ojedinéle. Operace provadéné laserovou techni-
kou (jako nahrada skalpelu) neptinesly zadné vyhody
v porovnani s konven¢ni technikou ntizkami, skalpe-
lem nebo elektrokoagulaci. Terapie hemoroidalniho

onemocnéni s adekvatné indikovanou konzervativni
terapii a s uzitim semiinvazivnich chirurgickych tech-
nik dava vysoké $ance na vyléceni s nizkym rizikem
komplikaci a recidiv.
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