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Uvod

Cévni chirurgie a traumatologie jsou chirurgické specializace, jejichz cilem je mimo zlepseni
kvality Zivota nemocného ¢asto i zachrana koncetiny nebo zivota pacienta.

Nasim zamérem je pfiblizit poznatky z téchto specializaci studentlim nelékafskych obor
(zdravotnim sestram, radiologickym asistentiim, zachranardm apod.), ktefi dosud mohli cer-
pat informace pouze z ucebnic pro studenty mediciny a z jinych odbornych zdroj( ur¢enych
pro lékare, které jsou vsak pro potieby nelékarskych obori pfilis podrobné a popisuji i one-
mocnéni a chirurgické vykony, se kterymi se nelékafsky pracovnik ve své praxi setkd pouze
vyjimecné.

Snahou autord bylo napsat skriptum srozumitelné a jednoduchou formou. Byly vybrany
kapitoly tykajici se nej¢astéjsich cévnich onemocnéni a Urazua a jejich chirurgickych feseni.
Pro nazornost je publikace vybavena velkym mnozstvim fotografii, rentgenovych snimku
a angiografickych nalezu.

V cévné chirurgické ¢asti jsou okrajové zminény i zakladni techniky interven¢ni radiologie,
protoZze jsou Casto vyuzivany jako méné invazivni alternativa lé¢by nemocnych s cévnim
postizenim a také se uplatnuji v kombinaci s cévnimi operacemi.

Technika cévnich anastoméz je vyuzivana také v transplantacni chirurgii, proto je soucasti
skripta také kapitola tykajici se transplantace ledviny a organového odbéru.

Naopak skriptum neni zaméfeno na onemocnéni hrudni aorty, které je pfedmétem zajmu
predevsim kardiochirurgie.

Na zavér kapitoly jsou uvedeny kontrolni otazky, jejichz zodpovézeni utvrdi ¢tenafe v tom,
Ze danou problematiku pochopil. Doufame, ze toto skriptum bude pro ¢tenafe zajimavé
a pfinosné.

Autofi
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1 Obecnd cdst 1.1 Zdkladni pojmy

1 Obecna cast

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

* uvést a vysvétlit zakladni cévné chirurgické patologie a vykony
uzivané v cévni chirurgii a interven¢ni radiologii

e uvést zakladni vySetfovaci metody v cévni chirurgii

* uvést obecné zasady cévni chirurgie, zakladni typy cévnich
nahrad a materidld pouzivanych v intervencni radiologii a nej-
Castéjsi komplikace v cévni chirurgii

Klicova slova kapitoly

ateroskleroza, stendza, okluze, (restendza, reokluze), tromboza, Q
embolie, aneurysma, arteriotomie, endarterektomie, pfima sutu-

ra, plastika pomoci zaplaty, resekce, interpozice, bypass, exkluze,

implantace, anastomoéza, trombektomie, trombembolektomie,

autologni a uméla cévni nahrada, perkutanni translumindlni an-

gioplastika, subintimalni rekanalizace, trombolyza, stent, stent-

graft, duplexni ultrasonografie, MR angiografie, CT angiografie,

digitalni substrakéni angiografie

v

1.1 Zakladni pojmy

Cévné chirurgické patologie

Ateroskleroza je chronické onemocnéni tepen, pfi kterém jsou do Ateroskleréza
jejich stény ukladany tukové ¢&astice, vazivo a vapnik. Drive byla

povazovana za degenerativni chorobu, dnes je povazovana za

chronicky zanét nejasné priciny. K tvorbé aterosklerdzy pfispiva

vysoky krevni tlak, koufeni cigaret, vysoka hladina cholesterolu

v krvi, cukrovka, nedostatecny pohyb, genetické dispozice aj.

Ateroskleréza muze vést k vytvoreni stendzy (zUzeni) tepen nebo Stendza (zdzeni)
az k jejich uplné chronické okluzi (uzavéru). Ateroskleréza ale
také muze vést k dilataci tepny a tak k vytvofeni aneurysmatu
(vyduté), viz dale. Stendzy a okluze postihuji nejcastéji odstupy
tepen a jejich vétveni. Stendzy v misté anastomoz cév nebo nebo
cévy s cévni nahradou vznikaji na podkladé tzv. intimomedialni
hyperplazie (ne zcela jasny proces na kterém se podili pfredevsim
zmnozeni bunék hladké svaloviny tepny a kolagenu).

Po cévni operaci nebo radiologické intervenci se stenéza nebo
chronicka okluze muze vytvofit znovu, tzv. restenéza ci reokluze.
Pficinou muze byt opét tvorba intimomedidlni hyperplazie, nebo Reokluze
progrese aterosklerozy.

Okluze (uzavér)

Restendza



1 Obecnd cdst

1.1 Zdkladni pojmy

Naopak akutni tepenné uzavéry vznikaji na podkladé trombdzy
nebo embolie. Tromboza je uzavér tepny krevni srazeninou, ktera
se vytvori pfimo v tepné. V typickém pripadé nasedne trombus
na stendzu a tepnu kompletné uzavie. Trombdza tepny ale mize
vzniknout i bez mechanické pficiny (stendzy) z pricin celkovych
(dehydratace, hypotenze, zvysena tendence ke srazeni krve
(hyperkoagulacni stav). Naopak pfi embolii se krevni srazenina
vytvofila mimo misto uzavéru tepny, napfiklad v srdci a krevnim
proudem je do tepny zanesena. Zastavi se obvykle v misté vétveni,
kde se tepny zuzuiji.

Aneurysma (vydut) je ohrani¢ené rozsifeni tepny alespori o polovi-
nu jejiho priméru. Pravd vydut'vznikd vlivem oslabeni tepny stény
ateroskler6zou v kombinaci s vysokym krevnim tlakem, ma zacho-
vany viechny tfi vrstvy stény tepny (intima, medie, adventicie) a jeji
typicky tvar je vietenovity. Nepravd vydut ¢asto vznika traumaticky
i iatrogenné, opouzdrenim unikajici krve z poranéné tepny vrstvou
vaziva a okolnimi tkanémi. Jeji typicky tvar je vakovity.

Cévné-chirurgické vykony

Arteriotomie je otevieni
tepny rezem.

Obrazek 1
Arteriotomie karotické

tepny

Trombodza

Embolie

Aneurysma
(vydut)




1 Obecnd cdst 1.1 Zdkladni pojmy

Endarterektomie je odstranéni aterosklerotického platu, stendzy. Endarterektomie
Termin je slozen z latinskych slov endo = vnitini, arterie = tepna, ek-

tomie = odstranéni, protoze pfi tomto vykonu je odstranéna vnitini

vrstva tepny. Synonymem endarterektomie je desobliterace (des =

od, obliterace = uzdvér).

Tepnu dostate¢né $ite s dobrou kvalitou jeji stény po endarterek- Pfima sutura
tomii je mozné uzavfit jednoduse tzv. pfimou suturou.

U tepen mensiho primeéru, nebo pokud je sténa tepny po endar-
terektomii slabsi a vyzada si zabirat stehy dale od okraje, se jako

prevence stendzy tepny pfimou suturou vyuZiva uzdvér pomoci Uzaver pomoci
zdplaty (Zilni nebo z umélé cévni protézy), tzv. plastika. zaplaty = plastika
Resekce je vytnuti ¢asti tepny postizené napf. vyduti. Konce tepny Resekce

se spoji interpozici (nahradou) (inter = mezi) z umélé cévni protézy Interpozice

nebo zily. Resekci a interpozici se také fesi stenotické nebo atero-
sklerézou uzaviené tepny, u kterych endarterktomii neni mozné
dosahnout hladkého, netrombogenniho povrchu tepny.

Obrazek 2

Resekce a interpozice
podkolenni tepny
ePTFE protézou

S prstenci

Bypass obchazi uzavér tepny nebo vydut po jeji exkluzi (vyfazeni Bypass
vyduté z krevniho obéhu nejcastéji podvazem tepny nad a pod
vyduti). Jako materidl bypassu se nejcastéji pouziva uméla cévni
protéza nebo zila.

Exkluze



1 Obecnd cdst 1.1 Zdkladni pojmy

Implantace je nasiti tepny
do tepny jiné nebo do tepny
plvodni (po resekci jejiho
postizeného odstupu).

Anastomoza je spojeni cév,
cévy a cévni nahrady, nebo
dvou cévnich nahrad.

Obrazek 3
Implantace tepny
do sousedni tepny
- anastomoéza typu
end to side

Obrazek 4
Resekce tepny

Obrazek 5
Anastomoza tepny
typu end to end

10



1 Obecnd cdst 1.1 Zdkladni pojmy

Trombektomie je odstranéni trombu z tepny nebo bypassu (trom- Trombektomie
bus = krevni srazenina, ektomie = odstranéni).

Trombembolektomie je odstranéni embolu s trombem, ktery na Trombembolek-
embolus vzdy naseda. tomie

Vykony intervencni radiologie

Perkutdnni translumindlni angioplastika - PTA je mechanické Perkutanni
rozsifeni prdméru tepny v misté stenézy nebo kratkého chronické- transluminalni
ho uzavéru pomoci balénkového katetru. Na PTA m(ize navazovat angioplastika

implantace stentu, nejcastéji pokud po PTA pretrvava vyznamna —PTA

rezidualni stenéza nebo okluzivni disekce (natrzeni stény tepny

v jeji podélné ose). Vykon se provadi v lokalni anestezii vpichem

nejcastéji do femoralni tepny v tfisle.

Obrazek 6

DSA - dvé hemodynamicky Obrazek 7 Obrazek 8

vyznamné stenézy povrchni ~ DSA - PTA povrchni DSA -stav po PTA
stehenni tepny stehenni tepny povrchni stehenni tepny

B



1 Obecnd cdst 1.1 Zdkladni pojmy

Subintimdlni rekanalizace - SIR je vytvofeni nového lumen ve Subintimalni
sténé uzaviené tepny, nejcastéji povrchni stehenni tepny, pomoci rekanalizace - SIR

klicky na konci vodi¢e a nasledné dilatace nového lumen balon-
kovym katetrem. Vykon se provadi v lokalni anestezii vpichem do
femordlni tepny v tfisle.

Obrazek 9 Obrazek 10
DSA - chronicky uzavér povrchni DSA - chronicky uzavér povrchni stehenni
stehenni tepny tepny - pokracovani nalezu

12



1 Obecnd cdst 1.1 Zdkladni pojmy

Obrazek 11

DSA - vytvareni nového )
lumen ve sténé povrchni

stehenni tepny pfi SIR

Obrazek 13
DSA - stav po SIR povrchni
stehenni tepny

\/

A

Obrazek 12

DSA - dilatace
nového lumen
povrchni stehenni
tepny balénkovym
katetrem pfi SIR

<

Obrazek 14

DSA - stav po SIR
povrchni stehenni
tepny — pokracovani
nalezu

13



1 Obecnd cdst

1.2 Vysetfovaci metody v cévni chirurgii

Aspiracni trombektomie nebo aspiracni trombembolektomie je
extrakce trombu ¢i emboll katetrem do kterého se tyto tromby i
emboly nasaji podtlakem vytvofenym v injek¢ni stfikacce na konci
katetru. Metoda se pouziva k fedeni kratSich uzavér na podkladé
trombozy ¢i embolie, vétsinou v oblasti podkolenni tepny ¢i bér-
covych tepen, nékdy jako feSeni embolizace vzniklé pfi PTA ¢i SIR.

Mechanicka trombektomie se provadi napfiklad rota¢nim katet-
rem Rotarex, ktery tromby rotaci rozrusi a jejich fragmenty odsaje.
Metoda se pouziva k feseni delSich uzavéri na podkladé trombo-
zy, vétSinou v oblasti povrchni stehenni tepny a podkolenni tepny.
Neni vhodna k feseni uzavérl na podkladé embolie.

Trombolyza (fibrinolyza) je rozpousténi krevni srazeniny (trombu)
v zile, tepné nebo umélé cévni nahradé aktivaci trombolytického
enzymu plasminogenu na plasmin pomoci [éku tzv. trombolytika.

1.2 VySetrovaci metody v cévni
chirurgii

Predpokladem uspésné lécby je stanoveni spravné diagnézy. Cév-
ni chirurg musi rozhodnout zda

1) se jedna o cévni onemocnéni (tepenného, Zilniho nebo lymfa-
tického systému), nebo o onemocnéni jiné etiologie (onemoc-
néni pohybového aparatu, neurologické apod.),

2) jaky typ lé¢by onemocnéni vyzaduje (cévné chirurgicky vykon,
intervencné radiologicky vykon, konzervativni |écbu). Vybér
typu a rozsahu vykonu s ohledem ke komorbiditdm a rizikovosti
nemocného (interni pfredoperacni a anesteziologické vysetieni),

3) stanoveni naléhavosti vykonu (urgentni, akutni, planovany).

Jinymi slovy cévni chirurg stanovuje indikaci k [é¢bé, typ a timing 1éCby.
Vysetiovaci metody délime na klinické a paraklinicke.

Zaklady klinické diagnostiky
Klinickou diagnostiku v cévni chirurgii tvofi anamnéza, pohled,
pohmat a poslech.

V anamnéze cévnich onemocnéni dominuje bolest ¢i jiny nespeci-
ficky dyskomfort, u tepennych onemocnéni i pocit chladu, u Zilnich
onemocnéni také otok koncetiny. Nahle vznikla bolest a zchladnuti
koncetiny svéd¢i pro akutni tepenny uzavér, postupné vzniklé
vykonnostni obtize az klidové bolesti se svéSovanim koncetiny pro
chronicky tepenny uzavér. Nahle vznikld bolest a otok koncetiny
¢asto odpovida hluboké zilni trombdze, chronicky otok koncetiny
a rlzné typy dyskomfortu byvaiji ¢asté u chronické Zilni insuficience.

14

Aspiracni tromb-
ektomie nebo
aspira¢ni tromb-
embolektomie

Mechanicka
trombektomie

Rotarex

Trombolyza
(fibrinolyza)

Stanoveni
diagnézy

Vysetiovaci
metody:

e klinické

* paraklinické

Klinicka
diagnostika

Anamnéza



1 Obecnd cdst 1.2 Viysetfovaci metody v cévni chirurgii

Pohledem zjistime bledost, mramorovani nebo cyan6zu koncetiny Diagnostika
predevsim u akutnich tepennych uzavérd, u chronickych tepen- pohledem
nych uzavéru atrofii kize a trofické defekty typicky na akrech kon-

Cetiny, nékteré vyduté, zejména objemné vyduté na pfistupnych

mistech u hubenych nemocnych, varikozni zily a otok koncetiny

u chronické zilni insuficience.

Pohmatem zjistujeme predevéim pulzace (pfitomnost, oslabeni, Diagnostika
nepfitomnost) na vsech palpaci pristupnych tepnach. Nepfitom- pohmatem
nost pulzace sveédci vétSinou pro uzaveér tepny proximalné od mis-

ta palpace, oslabeni pro vyznamnou sten6zu nebo uzavér s dobie

vyvinutym kolaterdlnim obéhem. Pohmatem zjistime chlad kon-

Cetiny (typicky u akutnich tepennych uzavérd), vétsi vyduté (napf.

vydut podkolenni tepny nebo vydut bfisni aorty u hubeného

nemocného). Pohmatem prokazeme vir krevniho proudu (typicky

u arteriovenoznich spojek). Pohmatem prokazeme také bolestivost

(napt. lytka u hluboké Zilni trombozy).

Poslechem zjistime Selest (u arteriovenoznich spojek nebo také Diagnostika
u vyznamnéjsich stendz vétsich tepen). poslechem

Paraklinicka diagnostika

Paraklinickou diagnostiku predstavuji v cévni chirurgii predevsim Zobrazovaci
zobrazovaci techniky (duplexni ultrasonografie a rizné typy techniky
angiografickych metod).

Duplexni ultrasonografie je metoda neinvazivni, dostupna a v po- Duplexni
rovnani s dalsimi zobrazovacimi metodami i levna. (Duplexni ullt)rassonograﬁe
-DU

znamena dvoji, poskytuje totiz ploSny obraz vysetiované cévy
i zaznam rychlosti v ni protékajici krve). Je nejpouzivanéjsi zobra-
zovaci metodou u onemocnéni zil (prokaze hlubokou zilni trom-
bo6zu, povrchovou tromboflebitidu i chronickou zilni insuficienci).
Duplexni ultrasonografie je také ¢asto vyuzivana ke zhodnoceni
prameéru a kvality tepen i Zil na hornich koncetinach za ucelem de-
tekce vhodnych cév k zalozeni arteriovenozni spojky, nasledné pak
i k vySetfovani arteriovenoznich spojek (zméreni pritoku, ovéreni
prichodnosti v nejasnych pfipadech apod.) U onemocnéni tepen
je povazovana za dostate¢né presnou v pripadé onemocnéni
karotickych tepen. Zde je rozsahle vyuzivana k detekci pfitomnosti
karotické stendzy, jejiho stupné i charakteru platu, ktery sten6zu
podminuje. Na zakladé jejich nalezl je indikovana karoticka en-
darterektomie. Vyuziva se ke sledovani eventelni progrese stené-
zy v ¢ase u nemocnych |éCenych konzervativné i eventualnich
pooperacnich restendz. Duplexni sonografie je rutinné vyuzivana
také k vySetfovani transplantovanych parenchymatoznich organa,
predevsim v kyCelni jamé ulozena transplantovana ledvina je dob-
fe k tomuto vysetieni pfistupna. Naopak u ischemické choroby
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1 Obecnd cdst 1.2 Vysetfovaci metody v cévni chirurgii

dolnich koncetin je vyznam duplexni sonografie spiSe jen orien-
tacni. Potvrzeni tohoto onemocnéni duplexni sonografii mlze mit
vyznam u nemocnych indikovanych ke konzervativni |é¢bé. Zde
vsak casto stanovime diagnézu odbérem anamnézy a klinickym
vysSetienim. Duplexni sonografie ale neni dostate¢né presnd ke
stanoveni rozsahu tepenného postizeni (ke stanoveni typu a roz-
sahu tepenné rekonstrukce je zapotfebi znat presné lokalizaci
postizeni, stav pfitokové tepny a celého vytokového traktu, coz
dostatecné presné zobrazi az néktera z angiografickych metod).

Angiografie je zobrazovaci metoda, kterd k zobrazeni cév (nejcas- Angiografie
té&ji tepen) vyuziva aplikaci kontrastni latky do cévniho fecisté. Pri
diagnostice ischemické choroby dolnich koncetin se tepenné recisté
standardné vysetfuje od Urovné branice do periferie dolnich koncetin.

MR angiografie - MRA je v dnesni dobé preferovanou angiografic- MR angiografie
kou metodou pro zobrazeni tepen dolnich koncetin. Vyhodou je, - MRA
Ze nevyuziva rentgenoveého zareni a ze paramagneticka kontrastni

latka je nemocnému aplikovadna do periferni zily, takze vy3etfeni je

provadéno ambulantné. Paramagneticka kontrastni latka i jodova

kontrastni latka (vyuZzivana pfi CTA a DSA) maji malé riziko nefrotoxi-

city a také malé riziko alergoidni, tedy alergii podobné reakce (i kdyz

u paramagnetické kontrastni latky je riziko alergoidni reakce mensi

nez u jodové kontrastni latky). MRA nelze pouzit u nemocnych s kar-
diostimulatorem nebo defibrildtorem, které nejsou MR kompatibilni

pro riziko jejich poskozeni v magnetickém poli.

Obrazek 15

MRA - hemodynamicky
nevyznamné stendzy obou
spolecnych ilickych tepen
a pravé spole¢né femoralni
tepny

Cor»Sag 10
2Tra. 2
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1 Obecnd cdst 1.2 Vysetfovaci metody v cévni chirurgii

U nemocnych s jinym kovovym materialem (napf. osteosyntéza,
endoprotéza velkych kloubt) vznikd na MRA artefakt, ktery pre-
kryje tepnu v dané oblasti a znemozni jeji zhodnoceni. Na MRA
se také lépe hodnoti kalcifikované tepny mensiho priiméru (bér-
cové tepny) nez na CTA. Metoda je méné dostupna mimo cévné
chirurgické pracovisté a proto v perifernich nemocnicich je stale
vice vyuzivana CTA.

CT angiografie - CTA Vyhodou CTA je, podobné jako u MRA, to CT angiografie
e se provadi ambulantné (jodova kontrastni latka je nemocné- -CTA

mu aplikovana do periferni zily). Jeji vyhodou je také jeji dostup-

nost. Vyuziva ale rentgenového zafeni a jodovou kontrastni lat-

ku. CTA je indikovana predevsim u nemocnych s kontraindikaci

MRA nebo pfi jeji nedostupnosti. Pacienti ktefi jsou rizikovi pro

podani jodové kontrastni latky (predchozi reakce na jodovou

kontrastni latku, |é¢ené astma bronchiale a Ié¢ena polyvalentni

alergie) vyzaduiji pripravu kortikoidy.

Obrazek 16

CTA - hemodynamicky
nevyznamné stendzy obou i )3 v
spole¢nych ilickych tepen HD MIP No cut™” = LR | ExOct092019
a pravé spole¢né femoralni v /% : «®

. ! » ; No calc.

No VOI

1.2mm 0.984:1/0.62sp

Nemocné s rendlni insuficienci mirného stupné pfipravujeme
k CTA dostatecnou hydrataci pred i po vySetfeni a event. aplikaci
nefroprotektivni latky intravenézné (N-acetyl cystein). U nemoc-
nych s téZsi renalni insuficienci je tfeba zvazit nutnost provedeni
CTA (riziko progrese renalni insuficience do zavislosti na dialyze,
nebo zvyseni frekvence dialyz).

Digitdlni subtrakéni angiografie - DSA (subtrakce znamena Digitalni
,odecteni” kosti a mékkych tkani od tepen) byla pfed rozvojem subtrakéni
MRA a CTA jedinou formou angiografie. Z angiografickych metod angiografie — DSA

je nejvice invazivni, protoze se pfi ni provadi punkce a katetrizace

17



1 Obecnd cdst 1.3 Obecné zdsady v cévni chirurgii

tepny, nejcastéji femoralni tepny v tfisle. Katetrem je aplikovéna
kontrastni latka. DSA vyZaduje klid na lizku 24 hodin s kompresi
tfisla zatézi 6 hodin (v pripadé perkutanniho uzavéru vpichu do
tepny specidlnim Sicim zafizenim se uvedené ¢asy zkracuji), nemu-
Ze byt tedy provadéna ambulantné. Nékteré okolnosti (obezni ne-
mocny, hypertenze, punkce do tuhé kalcifikované tepny, pfitomna
heparinizace a antiagregacni 1écba, nedodrzovani klidového rezimu
aj.) mohou vést ke krvaceni z punkcniho otvoru s nutnosti operac-
ni revize (evakuace hematomu a sutura tepny). DSA, podobné jako
CTA, vyuziva rentgenového zareni a jodové kontrastni latky s jejimi
potenciondlnimi nezadoucimi ucinky. U nemocnych rizikovych pro
podani jodové kontrastni latky vzhledem k alergoidni reakci nebo
s rendlni insuficienci se postupuje stejné jako u CTA. Pfi existenci
méneé invazivnich MRA a CTA se dnes DSA vyuziva velmi ¢asto uz
jen pouze v kombinaci s intervencnimi radiologickymi vykony (napf.
PTA, trombolyza, implantace stentgraftu). Samotnd DSA se dnes
pouziva pfi zobrazeni zil (flebografie) hornich koncetin ke zhodno-
ceni jejich vyuziti k zalozeni arteriovenoznich spojek.

1.3 Obecné zasady v cévni chirurgii

Vétsinu cévné chirurgickych vykon( predstavuji operace tepen po-

stizenych aterosklerézou, nejcasteji tepen dolnich koncetin. Atero-

skleréza postihuje prevazné nemocné vyssiho véku, kromé tepen

koncetinovych i tepny orgadn( (srdce, ledvin, stfev apod.), nemocni

jsou tedy casto polymorbidni a pro operaci rizikovi. Typicky cévné

chirurgicky nemocny je tedy vyssiho véku s vice komorbiditami,

coz omezuje moznosti léCby a jeji vysledky Casto nepfiznivé ovliv-

nuje. V cévni chirurgii je zasadou provedeni co nejméné rozsah-

l[ého vykonu za cenu nejvétsiho benefitu pro nemocného. Tito

nemocni podstupuji kromé bézného interniho predoperacniho Pfedoperacni
vysetreni také USD karotid a ECHOkardiografické vysetfeni. V pfi- vysetieni
padé nahodného ndlezu hemodynamicky vyznamné stendzy

vnitini karotidy pred zdvaznou cévni operaci s predpokladem vét-

Sich krevnich ztrat je jeji operacni feSeni upfednostnéno. Vysledek

interniho predoperacniho vysetfeni vcetné zavaznosti ECHOKkar-

diografického nalezu a zhodnoceni nemocného anesteziologem Zhodnoceni
(klasifikuje rizikovost nemocného k operaci dle skérovaciho systé- rizikovosti

mu ASA) umozni zhodnotit, zda zamyslend cévni operace je pro nemocného pro
nemocného Unosna. Pokud ne a jeli to mozné, je pro nemocného dany operacni
vybrana operace méné zatézujici, eventuelné feseni interven¢né vykon

radiologické nebo konzervativni.

Kromé celkového stavu a pfidruzenych onemocnéni ovliviuje indi- Indikace
kaci intervence, at uz cévné chirurgické nebo radiologické a jeji na- intervence
casovani nékolik faktor(i — zda se jedna o ischemii koncetiny akutni,

subakutni nebo chronickou, zda je koncetina ischemii ohrozena,

nebo koncetina nemocného omezuje pouze vykonnostné.
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1 Obecnd cdst 1.3 Obecné zdsady v cévni chirurgii

V pfipadé zilni chirurgie se v pfevazné vétsiné jedna o vykony pro
varixy dolnich koncetin u mladsich a méné rizikovych nemocnych.

Cévné chirurgické vykony vyzaduji pouzivani specialniho cévniho Cévni
instrumentaria. Kromé specidlnich ndastrojd, napf. rznych typl instrumentarium
cévnich svorek, je cévni instrumentarium celkové jemnéjsi nez

klasické instrumentarium pro vseobecnou chirurgii.

Obrazek 17 Instrumentarium pro cévné chirurgické vykony
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1 Obecnd &dst 1.3 Obecné zdsady v cévni chirurgii

Obrazek 18
Spachtle na endarterektomii

Sici materidl pouzivany v cév-
ni chirurgii je nevstrebatelny
a atraumaticky - vlakno je
pokra¢ovanim jehly. (Pouziti
klasické jehly se SirSim uchem
k protazeni vldkna by vedlo
k nefesitelnému krvaceni kolem
stehu). Sici material je vyrabén
v rizné tloustce, aby odpovidal
riznému prméru a kvalité cév
a prdméru cévnich nahrad.

Obrazek 19
Atraumaticky steh

Predpokladem dobré funkce kazdé cévni rekonstrukce (bypassu,
interpozice, tepny po endarterektomii apod.) je dobry nalez na
pfitokovém i vytokovém traktu, tzn. Ze pfivodné tepny nad a od-
vodné tepny pod rekonstruovanym usekem neobsahuji uzavér ani
hemodynamicky vyznamnou sten6zu. Omezeni v pfitoku vede ke
slabému toku v rekonstrukci, omezeni ve vytoku ke zpomaleni toku
v ni.V obou pfipadech je nasledkem trombdza cévni rekonstrukce.

Za hemodynamicky vyznamnou stendzu je na cévach koncetin po-
vazovana stendza vétsi nez 50%. Mensi stendzy se klinicky nepro-
jevuji a proto u nich neni chirurgickd ani radiologicka intervence
indikovana. U sten6z karotickych tepen je ale za hemodynamicky
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1 Obecnd cdst 1.3 Obecné zdsady v cévni chirurgii

vyznamnou stendzu povazovana stendza vétsi nez 70%, nekdy az
80%. Tyto stendzy maiji totiz vyssi riziko cévni mozkové prihody
nez stenézy 50-70% (80%).

Nejcastéjsim typem anastomézy v cévni chirurgii je anastoméza Nejcastéjsi typy
end-to-side (koncem ke strané) a end-to-end (konec ke konci). Ke anastomozy
spojeni se nejcastéji pouziva pokracujici steh. Jednotlivé stehy se

nejcastéji pouzivaji k opravé netésnych mist pokracovaciho stehu.

Obrazek 20

Cévni steh — sutura
proximalni anastomézy
aortoaortalni ndhrady

Cévni operace, u kterych je predpoklad provedeni angiografie nebo
radiologické intervence (tzv. hybridni operacni vykony), vyzaduji
operacni sal s operacnim stolem s pohyblivou, tzv. plovouci deskou.

Pfed provedenim tomie je nutné nalozit na cévu cévni svorky.

Zastaveni krevniho toku svorkami je rizikem vytvorfeni trombozy,

proto je téméf u viech rekonstrukénich cévnich vykonl nutné

pred nalozenim svorek podat intravenozné heparin. Ten se béhem Heparinizace
vykonu postupné odbourava. Pokud krev po dokonceni operace

ze zasité tomie nebo anastomézy prosakuje, je mozné heparin

zcela nebo ¢astec¢né vyblokovat podanim protaminsulfatu. Pro-

sakovani krve kolem steh i difuzni,nechirurgické” ronéni z mék-

kych tkani operacni rany je mozné lokalné stavét aplikaci teplych

rousek a surgicelu (vstfebatelné hemostatikum ve formé tkaniny). Drené? operaéni
Do operacni rany se vétSinou zavadi Redonlv drén k zabranéni rany

tvorby vétsiho hematomu a k ziskani pfehledu o eventuelnich

pooperacnich krevnich ztratach. Za heparinizace se provadéji také

vykony intervencné radiologické.
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Obrazek 21 Drendz operacnich ran v tfislech po nasiti zkiizeného
femorofemoralniho bypassu

K zajisténi dobré dlouhodobé priichodnosti tepennych rekonstrukci
nebo tepen po radiologické intervenci je nutna trvald antiagregacni
medikace, nejcastéji kyselina acetylsalicylovd (napf. anopyrin). Po
intervencich na zZilnim systému je zase ¢asto pozadavek na dlouho-
dobou antikoagulacni lé¢bu. V obou pfipadech je také doporucovan
dostatecny prijem tekutin, protoze dehydratace je spolu s hypotenzi
rizikovym faktorem tepenné nebo Zilni trombdzy.

V cévni chirurgii se ¢asto pouzivaji umélé cévni protézy. Ty jsou
nachylné k infekci. Proto je v cévni chirurgii poZzadavek na sterilitu
a aseptické prostiedi vysoky. Je nutné oddélovat nemocné s tro-
fickymi defekty koncetin od nemocnych bez trofickych defektt
a to jak na oddéleni, tak nejlépe i na opera¢nim sale (zafazeni
nemocného s trofickym defektem na konec opera¢niho programu
apod.). V ivodu anestezie jsou nemocnym podavany intravendzné
antibiotika (princip chranéného koagula).
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1.4 Typy cévnich ndhrad

1.4 Typy cévnich nahrad

Nejcastéji pouzivanymi cévnimi nahradami v cévni chirurgii jsou
umélé cévni protézy z ePTFE a polyesteru a autologni vena safena
magna (velkd saféna).

Umélé cévni nahrady

Umeélé cévni nahrady, tzv. cévni protézy, jsou nejpouzivanéjsimi
cévnimi nahradami vlbec. Vyrabéji se jako protézy jednoduché (tu-
barni), nebo bifurkacni (protéza ma spole¢né télo a dvé raménka).

Protézy pletené jsou z polyesteru (firemni oznaceni Dacron) se
vyuzivaji pfi rekonstrukcich tepen v oblasti aortoilické (napf. aorto-
bifemoralni bypass, ilikofemoralni by pass). V této vysokopritocné
oblasti dosahuji stejné dobré dlouhodobé priichodnosti jako draz-
Si protézy z ePTFE a proto zde dostdavaji prednost.

Protézy lité, z ePTFE (expandovany polytetrafluoretylen) (firemni
oznaceni GORE-TEX) se vyuzivaji nejcastéji jako nahrada tepen
od tfisla ke kolenu (napf. ndhrada spole¢né stehenni tepny, fe-
moropopliteadlni nadkolenni bypass), protoze jejich dlouhodoba
prichodnost je zde lepsi nez u protéz pletenych. Protézy z ePTFE
se také vyrabéji ve varianté se zevnimi prstenci, které protézu
vyztuzuji a brani jejimu zalomeni v mistech ohybu (napf. nahrada
podkolenni tepny).

Obrazek 22
Tubdrni ePTFE protézy

Obrazek 23
Bifurkacni protéza z ePTFE
a z polyesteru
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1.4 Typy cévnich ndhrad

Vyhodou umeélych cévnich ndhrad je jejich dostupnost v rlizné
délce, prdméru, tvaru (tubdrni a bifurkacni) a mnozstvi. Pfi vyuziti
umélé cévni protézy také odpada ¢as nutny k odbéru autologni
nahrady, coz operaci zkracuje.

Nevyhodou umélych cévnich nahrad je jejich mensi odolnost k in-
fekci a vyssi trombogenita v porovnani s ndhradami autolognimi.

Autologni cévni nahrady

Autologni cévni ndhrada pochazi ze stejného pacienta u kterého je
soucasné pouzita. Nejcastéji se jedna o velkou safénu, ktera se vy-
preparuje a pouzije jako nahrada (bypass, nebo interpozice) postize-
né tepny. S ohledem ke svému priméru je vyuzitelnd jako nahrada
tepen od tfisla do periferie (napf. femoropoplitedini nebo femoro-
krurdIni bypass). Protoze velka saféna obsahuje chlopné smérujici
centralné, ale smér toku tepenné krve je opacny, tedy periferné, zila
se po odbéru ulozi do koncetiny obracenég, tzv. reverzni bypass.

Tepenné autologni ndhrady se v cévni chirurgii prakticky nepo-
uzivaji (ale v kardiochirurgii se k aortokoronarnimu by passu nékdy
vyuzije radialni tepna).

Vyhodou velké safény jako tepenné nahrady je jeji odolnost
vUci infekci a dobra dlouhodobd prichodnost (lepsi dlouhodo-
bou prichodnost nez ePTFE ndhrada ma u femoropoplitealniho
podkolenniho bypassu a pfedevsim u femorokruralnich bypassg,
jejichz periferni anastomoza je Sita na tepny malého priméru,
jakymi jsou bércové tepny).

Nevyhodou je, ze s ohledem ke svému prliméru nelze pouzit
k ndhradé panevnich tepen nebo aorty. Dalsi nevyhodou je jeji
omezend dostupnost. Nemocny napf. velkou safénu vibec nema
(stp. operaci varixu), nebo je nepouzitelna (gracilni, varikozni, po-
stizena po povrchové tromboflebitidé).

Obrazek 24
Autologni cévni
nahrada - interpo-
nat z velké safény
nahrazujici rese-
kovanou brachialni
tepnu
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1.5 Materialy pouzivané
v intervencni radiologii

Stent — kovova vyztuz trubicového tvaru, ktera udrzuje pramér Stent
tepny a zajistuje jeji hladky, netrombogenni povrch.

Obrazek 25 Stent
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Stentgraft — stent potazeny umélou cévni protézou. Uméla cévni
protéza zabrariuje priniku krve pfes otvory ve stentu a tim zabrariu- Stentgraft
je kontaktu krve se sténou vyduté nebo sténou perforované tepny.

Obrazek 26
Stentgraft

1.6 Komplikace v cévni chirurgii
a v intervencni radiologii

Vykony cévni chirurgie jsou kromé rizika béznych chirurgickych

komplikaci zatizeny také rizikem vzniku komplikaci specifickych Komplikace

pro tento obor. Nej¢asté&jsi z nich jsou krvdceni ze sutury tepny specifické pro
nebo z anastomézy rekonstrukce, uzdvér rekonstrukce, periferni cévni chirurgii
embolizace, lymfatickd sekrece z operacni rany, infekce cévni ndhrady

anepravd vydut.

Ke krvdceni ze sutury tepny nebo z anastomozy cévni rekon- Krvaceni ze
strukce mUze dojit jiz béhem vlastniho opera¢niho vykonu po sutury tepny,
sejmuti cévnich svorek a obnoveni pritoku krve, nebo kratce z anastomozy
pooperacné. Pricinou mize byt technicka chyba - napf. nedota- cév. rekonstrukce

zeni stehu, pfilis fidky steh nebo profiznuti stehu, ktery nebyl veden
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dostate¢né daleko od okraje stény cévy horsi kvality. Redenim je
pfidatny steh, v krajnim pfipadé nova sutura celé tomie nebo ana-
stomozy. Béhem vykonu je tato komplikace zjevna, pooperaéné
nas na krvaceni upozorni zvyseny odpad z drénu, nebo vytvoreni
resistence — hematomu v operacni rané, pokud se drén krevnimi ko-
aguly ucpe. Pro vyraznéjsi krvaceni svédci pokles v krevnim obrazu,
u zavaznych krvaceni jsou pfitomny znamky hemoragického Soku
a operacni revize je pak urgentni. Prosakovani krve kolem steht su-
tury nebo anastomézy rekonstrukce i difuzni,nechirurgické” ronéni
z mekkych tkani operacni rany jiz bylo zminéno. V urcité mire se
objevuje témér vzdy. Pokud je nemocny béhem operacniho vykonu
hypotezni ( napf. prechodné po uvolnéni cévnich svorek, vlivem vét-
Sich krevnich ztrat nebo z jinych pficin) je nutné hypotenzi upravit
a v zavéru operacniho vykonu vyloucit krvaceni u normotenzniho
nemocného. V opacném pripadé se krvaceni, které mohlo byt vy-
reSeno béhem operacniho vykonu, objevi az poopera¢né a vyzada
si zbytecnou operacni revizi. Krvaceni, které se objevi jako pozdni
komplikace, byva komplikaci infekce cévni ndhrady.

Uzdveér, tedy tromboza cévni rekonstrukce vede k akutni ¢i sub- Uzavér =
akutni ischemii koncetiny. Maze vzniknout jiz béhem operac¢niho tromboza cévni
vykonu nebo kratce po ném. Pficinou je pak zpravidla technicka rekonstrukce

chyba (napf. vytvoreni arteficielni stendzy stehem pfi vytvafeni
anastomézy, utlaéeni ndhrady okolnimi strukturami pfi jejim

e PR o A Pficiny:
protahovani,naslepo’, pfetoceni nahrady v podélné ose). ReSenim technicka chyba
I

je pak reoperace (vytvoreni nové anastomadzy, zruseni jedné ana- takticka
stomdzy, protazeni rekonstrukce ve spravném prostoru nebo jeji (indika¢ni) chyba

derotace a vytvoreni nové anastomozy).

Pficinou ¢asného uzavéru rekonstrukce mize byt ale i chyba
takticka, tedy indika¢ni. Napf. opomenuti hemodynamicky vy-
znamné stendzy nad nebo pod provedenou cévni rekonstrukci
vede k omezeni pfitoku nebo vytoku do nebo
z cévni nahrady, coz vede k poklesu toku krve
v cévni rekonstrukci a k jeji tromboze. Redenim
je trombektomie rekonstrukce a intraoperacni
PTA stendzy. DalSim prikladem je ,Spatny
vytokovy trakt” cévni rekonstrukce. Periferni
recisté je natolik ateroskler6zou postizeno (he-
modynamicky vyznamnymi sten6zami nebo
uzavéry), ze nema dostatecnou kapacitu aby
pojalo krev z cévni nahrady ve které se krevni
tok opét zpomali a dojde k trombdze cévni
nahrady. V tomto pripadé je stav chirurgicky
nefesitelny.

Obrazek 27 Akutni ischemie pravé dolni
koncetiny jako nasledek embolizace do
tepen anatomické nohy - komplikace
revaskulariza¢niho vykonu na koncetiné
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1 Obecnd cdst 1.6 Komplikace v cévni chirurgii a v intervenéni radiologii

K uzavéru cévni rekonstrukce ale dochazi také v pozdnim obdobi, Dalsi pficiny:
po nékolika mésicich nebo letech jeji funkce. Pri¢inou je nejcas-
téji stendza, typicky v misté vytokové anastomoézy rekonstrukce,
vlivem intimomedialni hyperplazie. Kromé trombektomie rekon-
strukce je v tomto pfipadé zasadni odstranéni pficiny uzaveéru,
tedy stendzy (nejcastéji pomoci intraoperacni PTA, nebo chirur-
gicky desobliteraci). | asymptomatické nemocné s nékolikaletou
anamnézou funkéni rekonstrukce je vhodné vysetfit angiografii,
nebo alespon duplexni ultrasonografii. Pfipadna stendza je vétsi-
nou jednoduse oSetfitelnda pomoci PTA a nemocny se vyhne vice
zatézujici trombektomii, ke které by pozdeji dospél.

vytvoreni stendzy
po delsim obdobi
funkce cévni
rekonstrukce

iny

=<
=K
[

K uzavéru cévni rekonstrukce ale muze také dojit z celkovych celkové p
pfi¢in. Nemocni napt. vysadi doporuc¢enou antiagregacni lécbu

z ddvodu jiného opera¢niho vykonu, nebo la¢ni pred operaci

a nemaji zajistén dostate¢ny pfisun tekutin intravendzné, coz

muze vést i k hypotenzi apod. V nékterych pfipadech nemocni
nespolupracuji, doporuc¢enou medikaci neuzivaji, nadale koufi ci-

garety, coz prispiva k tvorbé aterosklerézy tim i trombdzy. Uzavéry

cévnich rekonstrukci z celkovych pficin se fesi jejich trombektomii

a Upravou celkové vyvolavajici pficiny.

Indikace k trombektomii uzaviené cévni ndhrady a jeji nacasovani Indikace

se fidi stejnymi pravidly jako vykony pro tepenny uzaveér. Vykon k trombektomii
je indikovan v pfipadé ohrozeni koncetiny ¢i vykonostni limitace. cévni ndhrady a
Pokud v3ak pfi uzavéru cévni rekonstrukce nebude vlivem dosta- jeji nacasovani
te¢ného kolaterdlniho obéhu nemocny ani vykonostné limitovan,

bude postupovano konservativné. Toto plati zvlasté u nemocnych

polymorbidnich, u nemocnych, u kterych cévni rekonstrukce byla

jiz revidovana opakované nebo u nemocnych, u kterych cévni

rekonstrukce jiz vedla ke zhojeni trofického defektu.

Periferni embolizace je komplikace vzacnéjsi nez tepenny uza- Periferni
vér. V misté tepenné rekonstrukce se vytvori trombus, ktery je embolizace
po obnoveni pritoku krevnim proudem zanesen perifernéji. Pfi

embolizaci do urovné bércovych tepen je indikovana trombembo-

lektomie. Drobné embolizace do digitalnich tepen se extrahovat

nedaji. L&Ci se konservativné (antiagregacni, antikoagulacni a va-

sodilata¢ni medikace). Prevenci periferni embolizace je vyplach-

nuti moznych emboll fyziologickym roztokem pfed dokoncenim

cévni rekonstrukce a obnovenim pratoku.

Lymfatickd sekrece z operaéni rdny vznikd poranénim lymfatic- Lymfaticka
kych uzlin a lymfatickych cév v operacni rané, nejcastéji v tfisle. sekrece
Projevuje se Cirou sekreci mezi stehy operacni rany nebo z otvoru z operacni rany
po extrakci drénu nékolik dnli po operaci. Byva spojena i s lymfa-

tickym otokem koncetiny. Ke snizeni tvorby lymfy se doporucuje

klid na 1Gzku a vysoka elastickd bandaz koncetiny. Sekrece se

necha vytékat, ale kuzi je tfeba oSetfovat pred podrazdénim (apli-

kace mastného tylu nebo kalciové masti). K prevenci infekce cévni
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1 Obecnd cdst 1.6 Komplikace v cévni chirurgii a v intervenéni radiologii

nahrady se rana proplachuje antiseptickymi roztoky a podavaji se
antibiotika. Mensi lymfatické sekrece pfi tomto konservativnim
postupu po nékolika dnech ¢i nékolika malo tydnech ustanou.

V opacném pfipadé je nutna
revize s oSetfenim rannych
ploch poranénych lymfatic-
kych uzlin a cév elektrickou
koagulaci nebo prositim ste-
hem nebo jejich exstirpace
s peclivym podvazem jejich
stopky. Nalezeni mista uniku
lymfy mize usnadnit apli-
kace specialniho barviva do
podkozi mezi prsty postizené
koncetiny, které je odtud
lymfatickymi cévami do tfisla
zaneseno.

Obrazek 28

Lymfaticka sekrece z otvoru
po drénu (po rekonstrukci
tepny v tfisle)

Infekce cévni ndhrady jsou bakteridlni, nej¢astéjSimi plvodci jsou Infekce cévni
Stafylokokus nebo E. coli. Infekce autologni cévni ndhrady, nej¢astéji nahrady

zily, je vzacna a ve vétsiné pfipadl je zvladnutelnd antibiotiky. Na-
proti tomu infekce cévni protézy je jednou z nejobdvanéjsich kom-
plikaci v cévni chirurgii. Vyzaduje vyjmuti (explantaci) cévni protézy
a provedeni revaskularizace. Nemocny, vstupné casto s pfidruzeny-
mi onemocnénimi, pfi infekci umélé cévni protézy navic zatizeny
Casto i sepsi, pak podstupuje dalsi jesté narocnéjsi operacni vykon.

Nahrada se bud' uloZi do stejného mista jako plvodni, tzv. in
situ re-rekonstrukce, nebo se nova nahrada vede jinudy, v infekci
nekontaminované oblasti, tzv. extraanatomicky bypass.

Problém je také v tom, ¢im vyjmutou cévni protézu nahradit.
Existuji umélé cévni protézy s pfimési stfibra nebo napusténé an-
tibiotikem (rifampicin) s vétsi odolnosti proti infekci, ale i ty mohou
recidivé infekce podlehnout. Velkd saféna muze byt pouzita k reseni
infekce umélé cévni protézy lokalizované pod urovni tfisla do peri-
ferie, ne viak v oblasti aortoilické. Tepenny alotransplantat (ziskany
z kadaverozniho téla) ma vétsi odolnost proti infekci, ale pozdéji
podléha degeneraci, vyzaduje urcitou antigenni podobnost s pfi-
jemcem a medikaci imunosupresiv. Novou a slibnou alternativou
se jevi autologni povrchni stehenni zila. Problémem extraanato-
mickych bypassU je jejich kratsi dlouhodoba priichodnost (dlouhy
bypass, nebo bypass ulozeny v téle horizontalné) a skutecnost, ze
ani v jejich pfipadé neni vzdy mozné ulozeni celého bypassu mimo
misto infekce, coz zvysuje riziko recidivy infekce).

Reseni infekce
cévni protézy
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1 Obecnd cdst 1.6 Komplikace v cévni chirurgii a v intervencni radiologii

Infekce cévni protézy muze vzniknout ¢asné, i v pozdnim obdobi.
Jako pfi¢ina se predpoklada v obou pripadech perioperac¢ni kon-
taminace pfi nedodrzeni zasad sterility (v pfipadé pozdni infekce
pozdéjsi aktivace pUvodné méné virulentni infekce, ikdyz néktefi
autofri véfi na sekundarni infekci pfi bakteriémii).

Také po implantaci nové cévni rekonstrukce jsou nemocni |é-
¢eni dlouhodobé antibiotiky, nékdy i celozZivotné, ke snizeni rizika
recidivy infekce.

Obrazek 29

Extrahovana cast
infikované ePTFE protézy
femoropoplitealniho
nadkolenniho bypassu

Nepravad vydut vznika jako pozdni komplikace v misté anastomo-
zy cévni protézy a tepny (tzv. paraanastomotickd neprava vydut),
typicky v tfisle v misté distalni anastomozy aorto(bi)femoralniho i
ilikofemoralniho by passu, méné ¢asto i v anastomoze proximalni.

Obrazek 30 Neprava vydut v distalni anastomoéze
aortobifemordlniho bypassu
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1 Obecnd cdst 1.6 Komplikace v cévni chirurgii a v intervenéni radiologii

Predpoklada se, ze pfi¢ina mlze byt v technické chybé pfi vy- P¥iCiny vzniku
tvafeni anastomdézy (nedostate¢né dotazeni stehu, profiznuti nepravé vyduté
nedostatecné daleko od okraje stény tepny zabraného stehu,

nadmérné napnuti cévni protézy vytvarejici nadmérny tah na

anastomoézu). Pficinou muize byt ale také i infekce. Paraanasto-

motickd nepravd vydut se vétSinou fesi resekci celé anastomézy

s nepravou vyduti a interpozici nové umélé cévni protézy. Chirur-

gické feseni nepravé vyduté v proximalni anastomédze aorto(bi)-

femoralniho ¢i ilikofemordlniho by passu je obtiznéjsi, proto se

tyto vyduté fesi jednodussim zplsobem, zavedenim stentgraftu.

Infikované nepravé vyduté se fesi podle zésad pro feseni infekce

umélych cévnich protéz.

Nej¢astéjsimi komplikacemi vykonii intervenéni radiologie jsou: Nejcastéjsi

Krvdceni z vpichu v tepné, nejcastéji v tfisle. Resi se ¢asné po kcl)lr(nplikace

vykonu chirurgicky stehem a evakuaci hematomu. Unikajici krev vykonu

. . oy . . : A interven¢ni

z vpichu se také muze opouzdfit vazivem, vznikne nepravd vydut radiologie:
typicky vakovitého tvaru, ktera se resekuje a punkéni otvor v tepné - 9 N
* krvaceni

uzavie stehem. Komplikaci PTA m(ze byt disekce stény tepny.
Neokluzivni disekce se zhoji spontanné, okluzivni disekce vyzaduji
Casto implantaci stentu. Periferni embolizace vzniklé pfi PTA ¢i SIR  disekce

se vétsinou fesi aspiracni trombembolektomii. Vsechny vykony « periferni
intervencni radiologie se provadéji za DSA, takze pfi pouziti jodo- embolizace
vé kontrastni latky maji nizka rizika alergoidni reakce na jodovou

kontrastni latku a rendlni insuficience.

zvpichu v tepné
* neprava vydut

Obrazek 31

MRA - nepravé vyduté

v obou distalnich anasto-
mozach aortobifemoral-
niho bypassu
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Obrazek 32

Hematom v tfisle po
katetrizaci femoralni
tepny za ucelem PTA

Kontrolni otazky a ukoly

1. Vysvétlete uvedené cévné chirurgické patologie a nazvy jednot-
livych cévné chirurgickych a intervenc¢né radiologickych vykon.

2. Vyjmenujte hlavni obecné zasady v cévni chirurgii.

3. Uvedte typy cévnich ndhrad. Ve kterych oblastech se pouzivaji?
Jaké jsou jejich vyhody a nevyhody?

4. Vyjmenujte zakladni specifické komplikace pro cévni chirurgii
a intervenc¢ni radiologii. Jakym zpUsobem se fesi? Které se vy-
skytuji casné, které pozdné a které se vyskytuji v obou ¢asovych
obdobich?

Referencni seznam ke kapitole
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2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocnéni tepen 2.1.1Stendzy a uzdvéry tepen

V4

2 Specialni cast
2.1 Onemocnéni tepen

2.1.1 Stendzy a uzavéry tepen

Stendzy a uzavéry tepen jsou nejcastéji zpusobeny aterosklero-
tickym postizenim. Na tepnach dolnich koncetin zpUsobuji one-
mocnéni zvané ischemicka choroba dolnich koncetin. Chronické
postizeni tepen aterosklerézou se muze komplikovat tvorbou
trombdzy a vést tak k akutnimu tepennému uzavéru. Ten muze byt
zpUsoben ale také embolii.

Predmétem zajmu cévniho chirurga a intervencniho radiologa je
nejCastéji postizeni tepen dolnich koncetin vCetné bfisni aorty
a ilickych tepen a postizeni kr¢nich tepen.

2.1.1.1 Stendzy a uzavéry tepen dolnich koncetin

2.1.1.1.1 Chronické postizeni — Ischemicka choroba
dolnich koncetin

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

* vysvétlit, co je to ischemicka choroba dolnich koncetin
* uvést jeji Fontainovu klasifikaci
e uvést zpusoby feseni v oblasti aortoilické a femoropoplitedini

Klicova slova kapitoly Q
Ischemickad choroba dolnich koncetin (ICHDK), Fontainova klasi-

fikace, aortobifemoralni bypass, femoropoplitedlni bypass, PTA,
implantace stentu, SIR

Uvod %
N

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je chronické one-
mocnéni pfi kterém jsou tepny dolnich koncetin postizeny steno-

zami a/nebo uzaveéry, coz vede k nedostate¢nému privodu kysliku BEeiE.E ,
‘. . . . - . s ) choroba dolnich
a zivin do svald a ostatnich tkani dolnich koncetin. Pficinou je Y
. wy , . o . . ) koncetin (ICHDK)
témér vzdy ateroskler6za, u diabetiki v kombinaci s diabetickou
makroangiopatii a mikroangiopatii. Arteritidy, tedy zanéty tepen Fontainova
jsou vzacnou pfi¢inou ICHDK. Ke stanoveni zavaznosti ICHDK se klasifikace

pouziva Fontainova klasifikace.
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2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocnéni tepen

2.1.1 Stendzy a uzdvéry tepen

I. stupen. — asymptomaticky. Nemocny je bez obtizi. Jedna se ob-
vykle o ndhodny nalez pfi celkovém klinickém vysetieni (oslabené
nebo chybéjici pulzace), nebo pokud byla angiografie provedena
za jinym ucelem (napf. vyduté). Preventivni vykony u asympto-
matickych nalez(i stenéz a uzavér( na tepnach dolnich koncetin
nejsou indikovany, protoze maji urcité riziko komplikaci. Proto
neni u asymptomatickych nemocnych indikovana ani angiografie.
Indikovana je jen konservativni IéCba (antiagregacni, statin), jako
prevence progrese aterosklerozy a jejich komplikaci.

Il. stupen - intermitentni klaudikace. V klidu zajistuji tepny dosta-
te¢ny pfivod kysliku a zivin do sval( vlivem kolateralniho obéhu. P¥i
fyzické zatézi ale naroky svald na kyslik a Ziviny nékolikandasobné
stoupaji a jejich adekvatni pfisun uz postizené tepny nedokazou
zajistit. Bolest je nasledkem nahromadéni kyseliny mlécné ve
svalech. Nemocny je proto v klidu bez obtizi, ale pti chlizi, béhu
apod. se zastavuje pro kiecovitou bolest sval(, ktera se objevuje po
ur¢itém intervalu. Nemocny se musi zastavit na nékolik sekund az
minut a odpocinout si. Vzdalenost kterou je nemocny schopen ujit
bez zastaveni se nazyva klaudikacni interval. Délka klaudika¢niho
intervalu souvisi s rozsahem postizeni tepen (pfi progresi se zkra-
cuje), s rychlosti chlize a se sklonem povrchu. S mistem postizeni
tepen souvisi také lokalizace klaudikaci, ikdyZz nemocni ¢asto nejsou
schopni klaudikace presné lokalizovat. Nejcastéjsi jsou lytkové klau-
dikace pfi sten6zach a uzavérech v oblasti povrchni stehenni tepny
a zevni ilické tepny. PostiZzeni bfisni aorty a spolecnych ilickych
tepen vyvolava klaudikace stehenni nebo hyzdové,, postizeni bérco-
vych tepen a tepen nohy klaudikace plantarni.

lll. stupenn - klidové bolesti. Zasobeni svalll a ostatnich tkani
kyslikem a zivinami je natolik snizeno, ze jiz neni dostatecné ani
v klidu. Klidové bolesti jsou typicky lokalizovany do aker koncetiny,
tedy prstl a hlavic metatarz(, kam tepenna krev tece nejobtiznéji.
Bolesti vznikaji typicky v noci, nemocni vstavaji, nebo dokonce spi
v kfesle se svésenymi koncetinami. Svisla poloha totiz vlivem gra-
vitace podporuje zasobeni periferie koncetiny tepennou krvi a tim
dochdzi k ulevé.

IV. stupen - trofické zmény. Porucha zasobeni tkani kyslikem
a zivinami je natolik zavazna, ze vede k tvorbé trofickych defektl
a gangrén, nejcastéji na akrech koncetiny. Vlivem drobnych pora-
néni mohou byt trofické defekty lokalizovany i jinde, na bérci ty-
picky na jeho predni sténé. Narusena klize umozniuje vstup infekci,
proto v okoli defekt(l ¢asto vznika flegmodna.

Diagnostika

Diagnostika ICHDK je zalozena na jejich klinickych projevech, pfi
indikaci intervence je nutna angiografie, nejlépe formou MRA.
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Obrazek 33

MRA - silny kolateralni
obéh pfi uzavéru distalni
Casti levé povrchni
stehenni tepny

Obrazek 34
Gangréna levé dolni
koncetiny - stav po
amputaci maliku

— V. stupeni ICHDK
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2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocnéni tepen

2.1.1Stendzy a uzdvéry tepen

Obrazek 35

MRA pacienta pfed aorto-
bifemoralnim bypassem
s endarterektomii subre-
nalni aorty — uzaveér sub-
rendlni aorty a ilickych
tepen

Obrazek 36

MRA pacienta pred
aortobifemoralnim
bypassem - uzaviena
zevni ilicka tepna vpravo
a vyznamneé stenoticka
zevni ilicka tepna vlevo
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2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocnéni tepen

2.1.1 Stendzy a uzdvéry tepen

Lécba
Lécba ICHDK je chirurgickd, intervencné radiologickd a konzer-
vativni.

Indikace k intervenci na tepnach dolnich koncetin, at uz k chirur-
gické nebo endovaskularni, je zjevna a neodkladna ve stadiu Ill.
a IV. Fontainovy klasifikace. Ve Il. stadiu je rozhoduijici, zda klaudi-
kace nemocného limituji v jeho aktivitach. Ateroskleréza postihuje
pfedevsim starsi nemocné. Pro né je vétsinou limitujici klaudikacni
interval krat$i nez 200 metrl. Pro mladsi nemocné, ktefi chtéji
béhat ¢i jinak sportovat, byva ale limitujici i interval mnohem delsi.
Pokud nemocny neni schopen délku klaudika¢niho intervalu pres-
né&ji specifikovat, je mozné klaudikacni interval zméfit pfi pomalé
rychlosti na bézeckém trenazéru.

Chirurgicka lécba
Aortobifemoralni bypass

Postizeni aortoilické oblasti, tedy subrenadlni aorty, jeji bifurkace
nebo panevnich tepen je pomérné Casté. Klasickym klinickym obra-
zem byva u muz( tzv. Lerichelv (Cti LeriSv) syndrom, kdy postizeni
subrenalni aorty nebo spole¢nych ilickych tepen zplsobuje triadu
pfiznakli — hyzdové klaudikace, erektilni impotenci a nehmatny
puls v tfislech. Delsi uzavéry a mnohocetné stendzy nejsou vétsi-
nou fesitelné pomoci PTA a v indikovanach pfipadech (limitujici st.
1, 1ll a IV) je indikovano nasiti aortobifemoralniho bypassu.

Z tez( v tfislech jsou vypreparovany spole¢né stehenni tepny
a jejich vétveni, nasledné je provedena stfedni laparotomie
a vypreparuje se subrendlni aorta a spolecné ilické tepny. Po na-
lozeni svorek se provede tomie na subrenadlni aorté a nasije télo
bifurkacni protézy ku strané subrenalni aorty. Jeji raménka se pak
stahnou podél ilickych tepen do tfisel kde po nalozeni svorek se
provedou tomie na spole¢nych femoralnich tepnach a provedou
obé distalni anastomézy (vSechny anastomdzy jsou tedy tepu end
to side). Soucasti vykonu byva casto, pred nasitim aortobifemoral-
niho bypassu, endarterektomie subrenalni aorty nebo spole¢nych
femoralnich tepen.

Aortobifemoralni bypass vyzaduje, podobné jako resekce vyduté
bfisni aorty, laparotomii a nalozeni svorky na bfisni aortu. Jedna
se tedy o vykon pro nemocného invazivni a hemodynamicky za-
téZujici. Pokud by nemocny byl pro takovy vykon pfilis rizikovy, je
v nékterych pfipadech mozny jiny typ bypassu (zkfizeny femorofe-
moralni) event. v kombinaci s PTA.
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Obrazek 37

Operacni rany po
nasiti aortobifemoral-
niho bypassu

Femoropoplitealni bypass

U nemocnych s aterosklerotickym uzavérem nebo mnohocetnymi
hemodynamicky vyznamnymi stenézami povrchni stehenni tepny
a dobrym nalezem na podkolenni tepné je v pfipadé vyznamnych
obtizi (limitujici st.Il, llla V) indikovan femoropoplitealni nadkolen-
ni bypass. U nemocnych s postizenim také horni ¢asti podkolenni
tepny, je mozné nasit femoropoplitealni podkolenni bypass. S ohle-
dem k tomu, Zze dlouhodoba prichodnost femoropopliteadlniho
podkolenniho bypassu je v porovnani s nadkolennim by passem
horsi, je tento indikovan pouze u nemocnych s defekty ¢i klidovymi
bolestmi koncetiny, vyjimecné u nemocnych s velmi kratkym klaudi-
kacnim intervalem (velmi kratky klaudikacniinterval u st. 1l llla IV).

Dlouhodobd prichodnost nadkolennich bypassi z velké safény
a ePTFE protézy je srovnatelna. Podkolenni bypass z velké safény ma
ale lepsi dlouhodobou priichodnost nez bypass z ePTFE protézy. Po-
kud je vhodng, vyuzije se tedy k podkolenimu bypassu velka saféna.

Z fezu na vnitini strané koncetiny nad kolenem (u podkolenniho
bypassu pod nim) je vypreparovana podkolenni tepna, v tfisle
pak spolecna stehenni tepna a jeji vétveni. Velka saféna se ode-
bere se z fezu na stehné spojenim fezu v tfisle a fezu nad, event.
i pod kolenem. Po naloZeni svorek se provede tomie na spole¢né
femordlni tepné a podkoleni tepné nad, event. pod kolenem. By
pass se uklada do vytvoreného tunelu pod stehenni fascii. Pokud
je z velké safény, ulozi se obracené, aby jeji chlopné smérovaly do
periferie. Nakonec se vytvoii obé anastomdzy bypassu, obé jsou
typu end to side.

Femoropoplitedlni bypass je hemodynamicky nezatéZujici vykon
ktery Ize provést nejen v celkové, ale i ve spindlni anestezii. Je tedy
proveditelny u vétSiny nemocnych. U téZce rizikovych nemocnych
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¢i u nemocnych nevhodnych k chirurgické |é¢bé (vyrazna obezita
ztéZujici vlastni operaci a zvysujici riziko komplikovaného hojeni
ran) je alternativou femoropoplitediniho bypassu endovaskularni
[é¢ba, v tomto pfipadé SIR povrchni stehenni tepny.

Komplikace aortobifemordiniho a femoropoplitedlniho bypassu

Komplikace které mohou aortobifemoralni nebo femoropoplite-
alni bypass provazet byly uvedeny v obecné &asti tohoto skripta.
Jedna se o pooperacni krvaceni z anastomézy rekonstrukce, uza-
vér, tedy trombdzu cévni rekonstrukce, lymfatickou sekreci z ope-
racni rany, tvorbu nepravé vyduté v anastoméze bypassu a infekci
cévni nahrady. Trombdza aortobifemoralniho bypassu (vétSinou
se jedna o trombézu jednoho raménka) se vyskytuje méné casto
nez trombdza femoropopliteadlniho by passu, protoze v perifernich
rekonstrukcich je logicky nizsi pratok.

Obrazek 38
FemoropoplitedIni nadko-
lenni bypass pomoci ePTFE
protézy - vypreparovana
spole¢nd stehenni tepna

a podkolenni tepna

Obrazek 39
FemoropoplitedIni nadko-
lenni bypass pomoci ePTFE
protézy — obé anastomozy
typu end to side

Endovaskularni (intervencné radiologicka) lécba ICHDK
byla uvedena soucasné s lécbou chirurgickou (PTA, SIR).
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Konzervativni lécbu ICHDK Ize rozdélit na medikamentozni
a infuzni.

Medikamentozni lécbu tvori

1) antiagregacni léky které predevsim snizuji riziko tvorby
tromb0 na aterosklerotickych platech (napf. acetylsalicylova
kyselina, clopidogrel),

2) vasodilata¢ni nebo hemoreologické léky které roztahuji
drobné arterie nebo jinak zlep3uji prinik tepenné krve do
tkani, napf. snizuji viskozitu krve (napf. naftidrofuryl (Enel-
bin) , sulodexid (Vessel due F)) a

3) statiny (napf. atorvastatin) které snizuji tvorbu aterosklerézy.

Infuzni lécbu predstavuji vasodilatacni infuze (napf. Alprostadil
(Prostavasin)). Infuze se podava 1krat denné, pomalu, cca
5-6 hodin, do periferni zily, aby vlivem vasodilatace nedo-
$lo k hypotenzi a kolapsu nemocného. Nemocny absolvuje
za hospitalizace sérii nékolika infuzi. Jejich efekt muze
nasledné pretrvavat i nékolik tydnu.

Prakticky vsichni nemocni s ICHDK maji nékterou z forem konser-
vativni lécby. Ta je vétSinou dlouhodob3, casto dozivotni. Antigre-
gacni léky, a event. statiny jsou indikovany i u asymptomatickych
nemocnych (I. stupen Fontainovy klasifikace) a u nemocnych s ne-
limitujicimi klaudikacemi (néktefi nemocni z Il. stupné Fontainovy
klasifikace). Konservativné jsou Ié¢eni také nemocni, u nichz chi-
rurgicky ani radiointervencni vykon neni technicky mozny (difuzni
postizeni tepen dolnich koncetin aterosklerézou bez izolovaného
vyznamnegjsiho postizeni které by bylo fesitelné intervenci, nebo
postizeni perifernich tepen, bércovych a pedalnich, pfi kterém
chybéni vytokového traktu rovnéz znemoznuje rekonstrukci tepen,
coz byva casto u diabetik(). Antiagregacni medikaci musi uZivat
ale také vsichni nemocni ktefi chirurgickou i radiologickou lé¢bu
absolvovali. Je to z dlvodu prevence trombdzy, kterd je nejprav-
dépodobnéjsi pravé v mistech provedené intervence.

Doplrikem konservativni é¢by jsou r(izna rezimova opatieni. DU-
lezity je pfedevsim dostateCny pfijem tekutin (dehydratace zvysuje
riziko trombdzy). Nejndrocnéjsim ukolem pro nemocného, a z praxe
vime ze pomeérné casto zcela nemoznym, je Uprava zivotniho stylu
sméfujici k redukci rizikovych faktor(i aterosklerézy (stop koufeni,
redukce hmotnosti, dobra kompenzace diabetu apod.).

Kontrolni otazky a ukoly

* (o je to ischemicka choroba dolnich koncetin, jak se projevuje,
jaka je jeji klasifikace?

* Jaké jsou moznosti jeji 1écby a ve kterych pfipadech je kazda
z nich indikovana?

* Jak se provadi aortobifemoralni a femoropoplitealni bypass?

39

Konzervativni
lécba:

Medikamentézni

Infuzni

Rezimova
opatreni

?




2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocnéni tepen

2.1.1 Stendzy a uzdvéry tepen

Referencni seznam ke kapitole

BACHLEDA, P. et al, 2011. Specidlni problematika arteridlnich
onemocnéni. Chronické koncetinové cévni uzavéry. In: Cévni
chirurgie. Vydala a vytiskla Univerzita Palackého v Olomouci.
ISBN 978-80-244-2958-8.

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007.
Bfisni aorta a panevni tepny. Chronicka onemocnéni. In: Chirur-
gickd a intervencni Ié¢ba cévnich onemocnéni. Grada Publishing,
a.s. ISBN 978-80-247-0607-8.

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* vysvétlit, co je to akutni ischemie koncetiny

* vysvétlit rozdil mezi trombo6zou a embolii

* vysvétlit, jak se trombektomie a embolektomie provadi a jaka je
u nich nasledna lécba

Klicova slova kapitoly
Trombdza, embolie, Fogartyho katetr, aspiracni trombembolektomie

Uvod
Akutni tepenné uzavéry vznikaji na podkladé trombdzy nebo
embolie.

Tromboza je uzavér tepny (nebo cévni rekonstrukce) krevni
srazeninou, ktera se vytvofila pfimo v tepné (nebo v cévni rekon-
strukci). Typicky tepenna trombéza vznika nasednutim trombu
na jeji stendzu. Trombodza tepny nebo cévni rekonstrukce ale mize
vzniknout i bez mechanické pfi¢iny (minéno bez stenézy) z pficin
celkovych (dehydratace, hypotenze, zvySena tendence ke srazeni
krve (hyperkoagulacni stav)).

Naopak pfi embolii (embolizaci) vznikd trombus na vzdaleném
misté a teprve krevnim proudem je (vétSinou jeho ¢ast) do tepny
zanesen. Vzdy viak na zaklinény embolus naseda v tepné apozi¢ni
trombus, proto v praxi ¢asto pouzivame termin trombembolie.
NejcastéjsSim zdrojem embolizace do tepen jsou levostranné
srde¢ni oddily, pfedevsim leva sin, ve které vznikaji tromby pfi
fibrilaci sini. Z levé komory m{ize dojit k embolizaci z trombu, ktery
zde vznikl po transmuralnim infarktu apod. Méné ¢astym zdrojem
embolizace mize byt ¢ast aterosklerotického platu odtrzeného
z aorty Ci jiné tepny (embolizace ze stendzy vnitini karotidy do né-
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které z mozkovych tepen, nejcastéji stfedni mozkové tepny), nebo
z nasténného trombu vydutée (typicky embolizace z nasténného
trombu vyduté podkolenni tepny do bércovych tepen). Nékdy
se ale zdroj embolizace nezjisti. Smér embolizace je dan smérem
krevniho proudu. Z levého srdce dochazi k embolizaci do tepen
a z tepen do periferngjsich tepen. Priimér tepen perifernim smé-
rem postupné klesa. V typickém pfipadé se embolus zaklini v misté
zUZeni, tedy ve vétveni (bifurkace bfisni aorty, spole¢né iliky, spo-
le¢né femoralni tepny, trifurkace podkolenni tepny). Mize se ale
také zastavit v misté aterosklerotické stendzy. Analogicky hluboka
zilni tromboza (nebo méné casto trombus v pravém srdci) byva
zdrojem plicni embolie (viz kapitola 2.2.2.). Primér Zil od periferie
koncetin centralné postupné roste, ale od vétveni plicnice opét
klesa, a proto se embolus zaklini zde. Vzacnym pfipadem je tzv.
paradoxni embolizace, kdy zdrojem tepenné embolizace jsou hlu-
boké Zily nebo pravé srdce (Napf. opakovana plicni embolie vede
k plicni hypertenzi, proto je netypicky v pravém srdci vyssi tlak
nez v levém. Pfi otevieném foramen ovale (vrozeny defekt mezi
sinémi) pak embolus pochazejici z HZT nebo pravého srdce projde
z pravé siné do levé a skonci v nékteré z tepen a ne v plicich).

Diagnostika

Akutni tepenny uzavér, at uz na podkladé trombdézy nebo em-
bolizace, vede k akutni ischemii koncetiny. Nemocny uddava
nahle vzniklou bolest a zchladnuti koncetiny. Koncetina je bleda,
mramorovand nebo cyanotickd, zmény jsou vyjadiené nejvice
na jeji periferii. Pfi proximalnéjSim uzavéru je postizena vétsi cast
koncetiny nez pfi distalnim. Pulzace chybi periferné od tepenné-
ho uzavéru (napf. pfi uzavéru ilické tepny neni puls hmatny ani
v tfisle, ani na periferii koncetiny, pfi uzavéru podkolenni tepny je
v tfisle zachovan, ale na periferii ne).

Pokud je omezena hybnost a citivost prstd event.
i hlezna, je koncetina ohrozena a operacni vykon je
nutné provést neodkladné, hned po nezbytné pfi-
pravé nemocného k operaci. Pfitomnost edemato-
znich bul na k{zi je jiz projevem nevratné ischemie.
Koncetina je nezachranitelna a je indikovana jeji
amputace.

Naopak pfi méné vyjadiené ischemii pfichazeji
nemocni k Iékafi az po nékolika dnech jejiho trvani.
Ischemii pak oznacujeme jako subakutni.

Obrazek 40
Akutni ischemie pravé dolni koncetiny
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Akutni ischemie byva vyraznéjsi u embolie nez u trombdzy. Je to
dano tim, ze trombdza vznika casto na podkladé stendzy a ne-
mocny ma proto jiz dfive vytvoren kolateralni obéeh, ktery pak pfi
uzavéru tepny trombozou koncetinu alespon ¢astecné zasobi.

K rozliseni, zda je akutni ischemie koncetiny zplsobena trombé-
zou nebo embolii nékdy postaci odebrana anamnéza a klinické
vysetieni nemocného. Nemocny s akutni ischemii koncetiny, bez
anamnézy klaudikaci, ale s fibrilaci sini, se zachovalou pulzaci na
asymptomatické koncetiné do periferie, prodélal pravdépodobné
tepennou embolii.

Obrazek 41
Pokrocila akutni ischemie levé dolni
koncetiny — perforované kozni buly

Vysetfeni pulzaci dokaze lokalizovat
misto tepenného uzavéru. V tomto pfi-
padé neni nutnd ani predoperacni MRA
¢i CTA a postaci DSA béhem operac¢niho
vykonu. Pfistupovou cestou k provedeni
trombektomie nebo trombembolekto-
mie je spole¢na femoralni tepna v tfisle.
Pokud je jeji sténa pohmatove meékka,
je opét pravdépodobnéjsi diagnoza
embolie. Naopak nemocny s anamnézou
klaudikaci, bez arytmie, ¢asto s chybéjici
pulzaci i na t.C. asymptomatické kon-
Cetiné a peroperatnim nalezem tuhé
kalcifikované stény je pravdépodobné
postizen tepennou trombodzu.

Pfi podezieni na tepennou trombdzu provadime predoperacni
MRA ¢&i CTA vzdy. Postizeni aterosklerézou je difuzni a je proto
nutné znat event. hemodynamicky vyznamné zmény proximalné
i distalné od trombotického uzavéru. K rozliseni obou typl akutni-
ho tepenné uzavéru pfispiva zasadné DSA provedena pfi vykonu.
DSA nalez hladké stény tepen bez reziduadlni stendzy v misté po
tromb(embol)ektomii svéd¢i pro embolii. Tepny nerovnych kontur
a prokazana stenéza v misté po tromb(embol)ektomii svéd¢i pro
trombdzu. K rozliseni mlze pomoci také vzhled extrahovaného
materidlu. Embolus pochazi ze starSiho trombu, ma proto v ty-
pickych pripadech tuzsi 3picku Sedavé barvy, na kterou naseda
Cerstvy apozi¢ni trombus. Trombus miva jednotnou konzistenci
a barvu. V praxi se ale nékdy stava, ze zadné vysetieni nedokaze
embolii od trombdzy odlisit.
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Obrazek 42

CTA - trombembolie
do femoralni vidlice
(vlevo)

Obrazek 43

CTA - trombembolie
do podkolenni
tepny a trifurkace
(vpravo)

Lécba

Lécba tepenné embolie a trombdzy je invazivni, pfedevsim chirur-
gicka. Pouze nékteré pripady Ize ponechat ke konservativni 1é¢bé,
pokud ale koncetina neni ohrozena nebo nemocny neni zasadné
vykonnostné limitovan (stary nemocny se zastaralou embolizaci,
technicky problematicky feSitelnd trombdza pfi mnohocetnych
aterosklerotickych zménach apod.)

V dnesni dobé se trombektomie a trombembolektomie provadéji
nepfimo, tedy z mista vzdaleného tepennému uzavéru, ale zato
dobre pfistupnému preparaci. Takovou tepnou je spole¢na femo-
ralni tepna v tfisle (pro akutni tepenné uzavéry horni koncetiny je
pfistupem brachialni tepna v loketni jamce).

Pristupem pres spole¢nou femoralni tepnu Ize odstranit trom-
bus ¢i embolus jak z oblasti proximalnéji ulozenych, (z bfiSni aorty
nebo ilickych tepen), tak i z oblasti distalnéjSich (povrchni stehenni
tepna, podkolenni tepna, bércové tepny). K trombektomii i trom-
bembolektomii se pouziva tzv. Fogartyho katetr.
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Vyrdbi se v rlznych primérech, aby byl pouzitelny pro viechny
praméry tepen. Nejbéznéjsi typ katetru ma na konci balének, kte-
ry se plni fyziologickym roztokem, je tedy podobny katetru ktery
pouziva intervencni radiolog pfi PTA.

Obrazek 44
Typy Fogartyho katetr(

Obrazek 45

Fogartyho katetr

- spirdla a extrahovany
trombus

Obrazek 46
Trombembolektomie
z tepny Fogartyho
katetrem

A

Typy Fogartyho
katetr(
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Katetr se splasklym balénkem se zavede pfes tepenny uzaveér. Ba-
I6nek se pak naplni a na roztazeném baldnku se trombus ¢i embo-
lus extrahuje ven. Jiny typ katetru ma na konci spiralu, ktera se po
prichodu trombem ¢&i embolem zkrati a rozsifi, coz umozni jeho
extrakci. Vykon se provadi za kontroly DSA. Ta prokaze, zda byl cely
trombus ¢i embolus extrahovan. Pokud ne, manévr se opakuje.
DSA soucasné odhali event. sten6zu po extrakci trombu. V tomto
pfipadé na trombektomii hned navazuje PTA (event. s implantaci
stentu), kterou provede intervencni radiolog. Tromby ¢i emboly
z mensich tepen je intervencni radiolog schopen vyresit aspiracni
tromb(embol)ektomii. Tato metoda se vyuziva také samostatné
jako alternativa chirurgické tromb(embol)ektomie pro uzavéry
mensich tepen. Alternativou chirurgické trombektomie vétsich
tepen (povrchni stehenni tepna a podkolenni tepna) je mechanic-
kd trombektomie (systém Rotarex).

Rozliseni zda se jednalo o trombdzu ¢i embolii je dulezité pro
stanoveni nasledné medikace. Pokud se u nemocného jednalo
o trombozu, bude zajistén antiagregacni medikaci. Nemocni, ktefi
prodélali embolii absolvuji kardiologické vysetfeni zamérené na
prikaz zdroje embolizace a jsou vétSinou léceni antikoagulacni
|écbou. Pouze stafi a polymorbidni nemocni, u kterych je vysoké
riziko krvacivych komplikaci, jsou |é¢eni antiagregacni medikaci.

Trombdza nepostihuje jen cévy, ale je také komplikaci cévnich re-
konstrukci. Trombektomie se provadi z tomie na cévni rekonstrukci
(necasteji umélé cévni protéze) pfi anastomoze. Nejcastéjsim mis-
tem vstupu je opét tfislo (trombektomie raménka aortobifemo-
ralniho bypassu se tedy provadi z tomie pfi distalni anastomédze
a femoropopliteadlniho bypassu pfi jeho proximalni anastoméze).
Rovnéz i zde je tfeba vyloucit nebo odstranit mechanickou pficinu
trombozy cévni rekonstrukce (stendza na podkladé intimomedial-
ni hyperplazie v anastomaoze).

Komplikace

Po trombektomii ¢i embolektomii se mohou vyskytnout bézné
komplikace jako je krvaceni ze sutury tomie nebo i lymfaticka se-
krece z operacni rany v tfisle. Pokud neni odstranéna mechanicka
pfic¢ina trombdzy, mlze dojit k jeji recidivé.

Technicky uspésna revaskularizace koncetiny, ktera byla postizena
tézkou akutni ischemii, mUze paradoxné vést ke komplikacim, kte-
ré ohrozi jeji vitalitu i Zivot nemocného.

Celkovou komplikaci je tzv. reperfuzni syndrom Obnoveny krevni
obéh vyplavi z ischemii poskozenych svall metabolity, jako jsou
laktat, kalium a myoglobin. To vede k celkové alteraci organismu,
ktery je ohrozen pfedevsim selhanim ledvin (vlivem vysrazeni myo-
globinu v ledvinnych tubulech) a hyperkalemickou zastavou srdce.
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Lécba spociva predevsim v korekci acidézy, hyperkalémie a v [é¢bé
ledvinného selhani. Prevenci je korekce uvedenych metabolickych
patologii jesté pfed uvolfienim cévnich svorek a jejich pozvolné
uvolfiovani.

Lokalni komplikaci technicky uspésné revaskularizace tézké akutni
ischemie koncetiny je tzv. compartment syndrom, ktery vznika
typicky ve svalech bérce. Obnoveni pritoku v téZce ischemickych
svalech vede k jejich otoku a zvyseni tkanového tlaku, ktery v uza-
vienych fascidlnich prostorech bérce vede ke kompresi kapilar,
a tim k ischemii sval(l. Lé¢bou je v¢asna dekomprese fascialnich
prostor( bérce incizi kiize a fascii tzv. dermofasciotomie. Tu v né-
kterych pfipadech provadime i preventivné.

Obrazek 47
Dermofasciotomie
bérce

Kontrolni otazky a ukoly

* Jaké jsou klinické projevy akutniischemie koncetiny?

e Jaky je rozdil mezi trombdézou a embolii?

e Vysvétli jak se trombektomie a embolektomie provadi a jaka je
u nich naslednd lécba.

Referenc¢ni seznam ke kapitole

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007.
BFiSni aorta a panevni tepny. Akutni stavy. In: Chirurgickd a in-
tervencni lécba cévnich onemocnéni. Grada Publishing, a.s. ISBN
978-80-247-0607-8.

BACHLEDA, P. et al, 2011. Specialni problematika arterialnich
onemocnéni. Akutni koncetinovy arterialni uzavér (embolizace
a trombdza) In: Cévni chirurgie. Vydala a vytiskla Univerzita Pa-
lackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-2958-8.

46



2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocnéni tepen

2.1.1 Stendzy a uzdvéry tepen

2.1.1.2 Stenéza vnitini karotické tepny

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* uvést mozné typy klinickych projevl stendzy vnitini karotické tepny

* popsat mechanismy vzniku neurologickych a o¢nich pfiznaku
u symptomatické stendzy vnitini karotické tepny

* uvést vysetfovaci metody a metody lécby stendzy vnitini karo-
tické tepny a komplikace karotické endarterektomie

Klicova slova kapitoly

stendza vnitini karotické tepny symptomaticka a asymptomaticka,
ischemicka cévni mozkova pfihoda, transitorni ischemicka ataka,
amaurosis fugax, karoticka endarterektomie, karoticky stenting

Uvod

Bylo jiz feCeno, Ze ateroskler6za postihuje nejvice odstupy tepen
a jejich vétveni. Typickym pfikladem jsou sten6zy v oblasti
vétveni spole¢né karotické tepny postihujici odstupy vnitini
a zevni karotické tepny a pfilehlou ¢ast spole¢né karotické tepny.
Zjednodusené lze fici, ze vnitini karoticka tepna zasobuje okysli-
cenou krvi mozek a oci, zevni karoticka tepna zbylou ¢ast hlavy
a cast krku. Proto je pfedmétem zajmu cévniho chirurga pfre-
devsim stendza vnitini karotické tepny. Stendza je bud tvofena
aterosklerotickym platem, nebo i trombem, ktery na plat naseda.
Vlivem krevniho toku se muze cast sklerotického platu nebo
nasedajiciho trombu uvolnit a embolizovat do nékteré z vétvi
vnitini karotické tepny s nasledkem pfislusnych neurologickych
nebo ocnich pfiznak(. Nejvétsi vétvi vnitini karotické tepny je
stfedni mozkovad tepna a je tedy logické, Zze nejcastéji dochazi
k embolizaci pravé do ni.

Druhym mechanismem vzniku neurologickych nebo ocnich pfi-
znakl je hypoperfuze, tedy nedostate¢né zasobeni mozku nebo
oka vlivem vyznamné stenézy nebo uUplného uzavéru karotické
tepny. Dochazi k nému nejcastéji pfi hypotenzi.

Rozliujeme tfi typy postizeni mozku nebo oka v souvislosti
s vyznamnou stendézou ¢i okluzi vnitini krkavice: ischemickd cévni
mozkovd prihoda (iCMP), transitorni ischemickad ataka (TIA) a amau-
rosis fugax (AF). V3echny jsou definovany jako rychle se rozvijejici
klinické zndmky loziskového mozkového postizeni nebo poruchy
monokuldrniho vizu, pokud klinické, laboratorni a zobrazovaci
vySetfeni nesvéddi pro jinou pfi¢inu. U iCMP se jedna o ischemické
postizeni mozku trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti,
v pfipadé TIA o postiZzeni mozku trvajici typicky méné nez 1 hodinu,
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2.1.1 Stendzy a uzdvéry tepen

maximalné vsak 24 hodin, u AF se jedna o prechodnou ztratu zra-
ku na jednom oku typicky trvajici nékolik minut, maximalné vsak
24 hodin.

Nejcastéjsimi klinickymi projevy jsou v pfipadé TIA a iCMP:

a) nahle vznikla slabost aZz ochrnuti stejnostrannych koncetin (he-
miparéza az hemiplegie),

b) porucha nebo ztrata citlivosti horni nebo dolni koncetiny, pfi-
padné celé poloviny téla nebo tvare; postizeni hybnosti nebo
Citi je vzdy na druhostranné poloviné téla nez je stendza vniti-
ni karotidy (pyramidova draha CNS je zkfizena),

c) nahle vznikld porucha fec¢i nebo porozuméni feci (afazie) je-li,
ischémii postizena dominantni hemisféra (u pravaku je to v 90 %
leva hemisféra). U AF se jedna o nahle vzniklou pfechodnou sle-
potu oka na strané stendzy vnitini karotidy, ¢asto opakované.

Za symptomatickou stendzu vnitini karotické tepny je povazovana
stendza, v jejimz povodi vznikla klinicky zjevna iCMP, TIA nebo AF
v predchozich 3esti mésicich. Pokud pfihoda vznikla dfive nebo
pacient dosud nemél zadné pfiznaky, povazujeme stenézu za asym-
ptomatickou.

Diagnostika

Zakladni vysetifovaci metodou onemocnéni karotickych tepen je
duplexni ultrasonografie. lyuziva se nejen ke stanoveni stupné
a charakteru stenézy pred lé¢bou, at jiz chirurgickou, radiointer-
vencni nebo konservativni, ale také v dalsim sledovani k zachytu
eventudlni progrese stenézy nebo restendzy po operaci. V pfipadé
nejasného ndalezu na duplexni ultrasonografii je indikovana CTA.

Lécba
Lécba stendzy vnitini karotické tepny muize byt chirurgicka, inter-
vencné radiologicka, nebo konservativni. Ke zjisténi, ve kterych
pfipadech indikovat chirurgickou lécbu, byly v 90. letech minulého
stoleti provedeny klinické studie, které porovnavaly vliv chirurgické
lé¢by (karotické endarterektomie) a konzervativni Ié¢by kyselinou
acetylsalicylovou (anopyrin) na redukci iCMP v poopera¢nim obdo-
bi i v dalsich letech. Z nich vyplynulo, Ze karotickad endarterektomie
je indikovana u nemocnych se symptomatickou stenézou > 50%
a u vybranych nemocnych s asymptomatickou sten6zou > 70-80%.
Mezi tyto vybrané, klinicky asymptomatické nemocné patfi
prfedevsim nemocni s vysokym rizikem progrese aterosklerézy
- nemocni s trojkombinaci rizikovych faktor(i aterosklerézy (dia-
betes mellitus, hypertenze a hyperlipoproteinémie) a nemocni
s klinicky némym iktem, jinymi slovy nemocni radiologicky sym-
ptomaticti - ndhodné nalezy ischemickych iktd na magnetické
rezonanci nebo na pocitacové tomografii mozku v povodi posti-
Zené vnitini karotické tepny. Indikaci karotické endartarektomie
dale podporuji okolnosti jako je rychla progrese stendzy v Case,
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nedostatecny kolaterdlni obéh — uzavér nebo vyznamna stenéza
na druhostranné vnitini karotické tepné, vyznamna redukce toku
ve stejnostranné stiedni mozkové tepné a dopplerometricky nalez
nestabilniho, zviedovatélého platu.

U symptomatickych stenéz by karoticka endarterektomie méla
byt provedena co nejdfive po posledni ischemické prihodé, nejlé-
pe do 2 tydn(, aby nedoslo k recidivé iCMP (TIA &i AF).

Karotickd endarterektomie je operace, pfi které je z lumina karo-
tické tepny odstranén ateroskleroticky plat tvofici stendzu. Operace
tedy odstranuje pravdépodobny (u symptomatickych sten6z) nebo
v budoucnu mozny (u asymptomatickych sten6z) zdroj embolizace
a také zlepsuje krevni tok do mozku ¢i oka. Provadi se nejcastéji
ve specialni mistni anestezii (cervikalni blok). Nemocny je tedy pfi
védomi, coz umoznuje sledovat stav jeho védomi i motoriku (macka
piskaci hracku v horni koncetiné druhostranné k operované karo-
tické tepné). V pfipadé pocinajici mozkové piihody obnovi chirurg
operovanou karotickou tepnou krevni tok do mozku vlozenim
plastové trubicky mezi spolecnou a vnitini karotickou tepnu (intra-
luminalni zkrat). V pfipadé celkové anestezie se intraluminalni zkrat
vklada vzdy. Po endarterektomii se tepna zasije stehem.

Obrazek 48 A
Casti aterosklerotického platu
odstranéného karotickou
endarterektomif

Obréazek 49 :

Karoticka tepna po endarterektomii
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Obrazek 50
Pfima sutura karotické tepny )

Neékdy si nalez na kréni tepné vyzada
jiny typ vykonu, napfiklad resekci vniti-
ni karotidy a ePTFE interpozici nebo jiny
typ uzavéru (uzavér tomie tepny ePTFE
nebo zilni zaplatou a pod).

( Obrazek 51

ePTFE zaplata vnitini
karotické tepny
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Intervencné radiologicka lécba stendzy vnitfni karotické tepny
spociva v PTA stendzy s implantaci stentu, tzv. karoticky stenting.
Mél by byt rezervovan pro pfipady, kdy anatomické pomeéry nebo
pfedchozi stavy karotickou endarterektomii znemoznuji (pfilis
vysoko ulozené vétveni karotidy, zjizveny krk po predchozi ope-
raci, stav po popaleni apod.) nebo pro pfipady symptomatické
vyznamné (>70-80%) restendzy. Nedavné klinické studie ukazuji
na srovnatelnost karotické endarterektomie a karotického sten-
tingu na redukci iCMP. Proto néktera pracovisté vyuzivaji karoticky
stenting jako rovnocennou alternativu karotické endarterektomie.

Obrazek 52

DSA - hemo-
dynamicky vy-
znamna stendza
vnitini karotické
tepny (vlevo)

Obrazek 53
DSA - stav po
karotickém
stentingu
(vpravo)

Konzervativni lécba je indikovana u stendzy vnitini karotické
tepny, ktera nesplnuje kritéria pro indikace karotické endarterek-
tomie dle vyse uvedenych klinickych studii. V dnesni dobé se ale
k redukci neurologickych symptom0 vyuzivaji kromé acetylsali-
cylové kyseliny i jiné antiagregacni léky (napf. clopidogrel) nebo
statiny k redukci aterosklerozy.
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Kontrolni otazky a ukoly
* Jakeé jsou dva hlavni mechanismy vzniku iCMP/TIA/AF v povodi 7

vnitni karotické tepny? ®

* Jaky je rozdil mezi sten6zou symptomatickou a asymptomatickou?
* Jaky je vyznam karotické endartarektomie?

Referenc¢ni seznam ke kapitole

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007.
Chirurgickda onemocnéni karotického fecisté. In: Chirurgickd
a intervencni lécba cévnich onemocnéni. Grada Publishing, a.s.
ISBN 978-80-247-0607-8.

MIKULIK, R, NEUMANN J., SKOLOUDIK D. a VACLAVIK D. jménem
Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spole¢nosti. Do-
poruceny postup pro diagnostiku a lécbu pacientt s mozkovym in-
farktem [online]. [cit. 20.9.2019] Dostupné z: http://www.cmp.cz/
jnp/cz/doporucene_postupy_pro_lecbu_cmp/cv_sekce_cns-lec-
ba_mi.html

2.1.2 Vyduté

2.1.2.1 Vydut b¥isni aorty

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

e vysvétlit, co je to vydut bfiSni aorty a proc je nebezpecna

* uvést moznosti klinické prezentace vyduté bfisni aorty

* uvést vysetfovaci metody k detekci vyduté bfisni aorty

* pochopit rozdil mezi chirurgickou a endovaskularni lé¢bou
vyduté bfisni aorty, uvést jejich vyhody a nevyhody

Klicova slova kapitoly

vydut bfiSni aorty asymptomatickd, symptomaticka, ruptura vydu-
té do retroperitonea a do volné dutiny peritonedlni, resekce vydu-
té a nahrada umélou cévni protézou, tubarni ndhrada, bifurkac¢ni
nahrada, implantace stentgraftu

Uvod

Vydut bfisni aorty (aneurysma aortae abdominalis) je nej¢astéjsi
vyduti na velkych cévach. Pfi¢inou je témér vzdy ateroskleroza,
proto se jednd nejcastéji o vydut pravou, vietenovitého tvaru.
Postihuje nejCastéji nemocné v rozmezi 60-65 let, Castéji jsou
postizeni muzi, kufaci a nemocni s hypertenzi. Riziko ruptury
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souvisi s jejim prdmérem. U vyduti mensich nez 5 cm je ruptura
vzacnd, naopak u vyduti nad 5 cm stoupa az desetinasobné. Vyssi
riziko ruptury je u zen.

Ve velké vétsiné pfipadll zacina vydut subrenalné, tedy pod odstu-
pem renalnich tepen. Pod rendlnimi tepnami je tedy nékolik malo
centimetrl aorty bez vyduté, tzv. proximalni kréek. Distdlné muze
vydut koncit nad bifurkaci aorty a pak ma i distalni krcek, castéji ale
konci pfimo v bifurkaci aorty. Pomérné ¢asto pfesahuje i na spolec-
né ilické tepny, méné ¢asto na i na zevni nebo vnitini panevni tepny.

Vétsina vyduti bfisni aorty je asymptomatickd a bez |écby se pro-
jevi az pozdéji rupturou. Byvaji ndhodnym nalezem pfi ultrasono-
grafickém nebo CT vy3etieni z jiné indikace, nebo pfi pohmatovém
vysetfeni bficha u vyduti vétSich rozmér u hubenych nemocnych
jako pulzujici resistence. Symptomatickd vydut se projevuje bo-
lestmi bficha nebo beder, coz je nasledek rozpinani stény vyduté
a jejiho tlaku na okoli. Nejedna se sice jeSté o rupturu vyduté (CTA
je bez zndmek prosakovani krve z vyduté), nicméné je jeji hrozbou,
takZe vydut by méla byt feSena akutné. Zivot ohrozujici komplikaci
vyzadujici urgentni feSeni je pak ruptura vyduté. Tu také provazi
bolesti bficha nebo beder. Pro nemocného je velkym stéstim, po-
kud se jedna u rupturu vyduté jen do retroperitonea (hematom
kolem b¥i3ni aorty kryty zadnim listem peritonea). Casto se jedna
o mensi perforaci, ze které krev ,prosakuje”. Nemocni maji pokles
v krevnim obrazu, byvaji ale obéhoveé stabilni, coz jednak zvysuje
jejich Sanci na zachranu a také u morfologicky vhodnych vyduti
dava moznost endovaskularniho feSeni. Nicméné stale je nutnost
urgentniho feseni, protoze zadni list peritonea se mUlze kdykoli
protrhnout a krvaceni pak pokracuje do volné dutiny peritonealni.
Ruptura vyduté do volné dutiny peritonedlini je spojena s velkou
krevni ztratou, vznika hemoragicky 3ok, riziko umrti je vysoké. Na
provedeni CTA neni cas. Klasickou triddu pfiznakl tvofi bolest
bficha ¢i beder, pulzujici rezistence v bfise a hemoragicky Sok.
Diagnézu potvrdi rychle provedena ultrasonografie na oddéleni
emergency (pfitomnost vyduté a krve v dutiné peritonealni). Rup-
turu vyduté do volné dutiny peritonedlni je s ohledem k obéhové
nestabilité mozné fesit pouze chirurgicky. Vzacné vznika ruptura
vyduté do dolni duté Zily (velky A-V zkrat s pretizenim pravého
srdce) nebo do duodena (masivni hemateméza a meléna).

Diagnostika

Mozné klinické projevy vyduté bfisni aorty jiz byly zminény. Pul-
sujici resistenci v bfise si nemocny nahmatd nékdy i sam. Duplexni
ultrasonografie vydut zachyti, u nemocnych normalni konstituce
a hubenych se vyuziva ke sledovani mensich vyduti zda nerostou.
Neni ale dostate¢nym vysetfenim pied chirurgickou nebo endo-
vaskularni l1é¢bou a také nedokaze jednoznaéné stanovit, zda se
jedna o rupturu vyduté. V téchto pfipadech je nutna CTA. Zobrazi
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presné velikost vyduté, morfologii jeji i celé aortoilické oblasti, véetné
eventuelniho postizeni ilickych tepen stenézami nebo uzavéry,
takZe na jejim zakladé je stanoven typ umélé cévni protézy (tu-
barni nebo bifurka¢ni) u chirurgické l1é¢by nebo typ stentgraftu
u lé¢by endovaskularni. CTA vyuzivame také ke sledovani mensich
vyduti, pfedevsim u obeznich nemocnych, u kterych duplexni
ultrasonografie priimér vyduté posuzuje obtizné. Na CTA Ize vydut
I[épe zméfit a umoznuje proto naplanovat i endovaskularni [éCbu.
Proto ma v diagnostice prednost pred MRA.

Obrazek 54
CTA - vydut bfisni aorty

Obrazek 55

CTA - ruptura vyduté
bfisni aorty do volné
dutiny peritonealni
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Lécba

Lécba je u typickych vietenovitych vyduti bfiSni aorty indikovana Indikace k [é¢bé
v pfipadé, Ze jejich pfi¢ny primér je 5 a vice centimetr(. Naopak

u mensich vyduti je ruptura vzacna a jeji riziko nepfevysuje riziko

zavaznych komplikaci vykonu, proto jsou tito nemocni pravidelné

sledovani. Riziko ruptury se ale zvySuje i u vyduti mensich nez

5 ¢m pokud rostou o vice nez 0,5 cm za rok. Rovnéz vzacnéjsi

vakovité vyduté maiji vyssi riziko ruptury i u mensich rozméra.

V téchto pripadech proto rovnéz |é¢bu indikujeme.

Klasickym feSenim vyduté bfisni aorty je chirurgicka lécba, tedy Chirurgicka
resekce vyduté a ndhrada umélou cévni protézou. Po otevieni Ié¢ba: resekce
dutiny bfisni stiedni laparotomii se vypreparuje vydut a pfrilehla vyduté a nahrada
¢ast aorty nad a pod vyduti k naloZzeni cévnich svorek, resp. pod umélou cévni
vyduti se vétsinou preparuji ilické tepny (zavisi na rozsahu vydu- protézou

té). Po zasvorkovani se vydut otevie a stehy se uzaviou krvacejici
odstupy lumbalnich tepen, které z vaku odstupuji. Vétsinou se
podvazuje i dolni mezentericka tepna, ktera také z vaku vyduté
odstupuje. Vak vyduté se neresekuje cely, vzdy se ponechava cela
zadni a ¢ast bocnich stén v takovém rozsahu, aby bylo mozné na-
hradu prekryt a izolovat od naléhajiciho duodena.

Postup

Obrazek 56
Vypreparovana
vydut bfiSni aorty
- po arteriotomii
stény vydute je
zjevny nasténny
trombus

U vyduti postihujicich jen subrendlni aortu se pouziva tubdrni Tubarni ndhrada
ndhrada. Obé anastomézy jsou typu end to end. Horni okraj

nahrady vsiva do proximalniho krcku, dolni dle rozsahu vyduté do

distalniho kr¢ku, nebo do bifurkace aorty.
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Obrazek 57

Tubarni ndhrada
polyesterovou cévni
protézou po resekci
vyduteé bfisni aorty

Obrazek 58
Bifurka¢ni ndhrada
polyesterovou cévni
protézou po resekci
vyduté bfisni aorty
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U vyduti presahujicich na ilické tepny se pouziva bifurkaéni
ndhrada, kterda ma spolecné télo a dvé raménka. llické tepny nad
a pod vyduti se podvazy exkluduji a dolni anastomozy se nasiji
ku strané zevnich ilickych tepen, nebo az spole¢nych femoralnich
tepen v tfislech (distalni anastomozy typu end to side). Nebo je
mozné raménka nahrady vyduti spolecné nebo zevni ilické tepny
protahnout a vytvofit anastomozy typu end to end. Pokud vydut
pfechazi na vnitfni panevni tepnu, tak se vétsinou fesi podvazem
vnitini panevni tepny pfi jejim odstupu.

Druhou moznosti feSeni vyduté bfisni aorty je jeji endovaskuldrni
lécba, tedy implantace stentgraftu. Pii ni se vydut neodstranuje,
ale vyradi z krevniho obéhu zevnitf stentgraftem, coz je stent
potazeny umélou cévni protézou. Uméla cévni protéza zabrariuje
priniku krve pres otvory ve stentu a tim i kontaktu krve se sténou
vyduté. Tak se zabrani jeji rupture. Stentgraft se zavadi ve svinutém
stavu v zavadéci, za skiaskopické a angiografické (DSA) kontroly,
pres femordlni tepny v tfislech a zakotvi se nad a pod vyduti tim,
Ze se sam rozvine. K feSeni vyduti bfisni aorty se vétSinou vyuzi-
vaji stentgrafty bifurka¢niho tvaru. Stentgraft zavadi intervencni
radiolog, cévni chirurg pfipravuje pfistup k zavedeni stentgraftu
(vypreparuje tepny v tfisle). Ve vyjimecnych pfipadech lze stent-
graft zavést i Cisté perkutanné (punkéné).

Obrazek 59 Pacient pfi zavadéni stentgraftu
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Obrazek 60
Vytvoreny pfistup
k zavedeni
stentgraftu do
vyduteé bfisni aorty

Obrazek 61 Zavadéci stentgraft systém
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Obrazek 62
Zavadéni stentgraftu
do vyduté brisni aorty

Obrazek 63
DSA - stav po implan-
taci aortobiilického

stentgraftu Y

Obréazek 64

CTA - stav po implantaci )
aortobiilického stentgraftu
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2.1.2 Vyduté

Na rozdil od chirurgické lécby vyduti bfiSni aorty neni v pfipadé
|écby endovaskularni provedena laparotomie ani nalozeni svorky
na bfisni aortu, coz tuto metodu ¢ini méné invazivni a méné za-
tézujici pro krevni obéh. Dalsi vyhodou je také to, ze implantace
stentgraftu je na rozdil od resekce vyduté proveditelna ve spinalni
anestezii. Proto se uprednostiuje u nemocnych starsich s vice ko-
morbiditami, pfredevsim kardialnimi a respira¢nimi. Podminkou je
ale vhodna morfologie vyduté a celé aortoilické oblasti (pfekazkou
mUze byt pfiliSna vinutost vyduté nebo pdanevnich tepen, uzavér
panevnich tepen ateroskler6zou apod). Nevyhodou endovaskular-
ni IéCby je to, ze v porovnani s lécbou chirurgickou vyzaduje mno-
hem castéji eventualni dodatecnou intervenci (feSeni endoleaku,
viz. komplikace).

Nemocni, ktefi jsou pfilis rizikovi i pro endovaskularni 1é¢bu, jsou
sledovani a jsou znovu prehodnoceni, pokud se vykon stane nalé-
havym (zvétseni vyduté).

Komplikace

Vétsina komplikaci, které u nahrady bfisni aorty pro vydut mohou
nastat, byla jiz zminéna v obecné Zasti tohoto skripta. Jedna se
o krvdceni z anastomdzy rekonstrukce, uzdvér, tedy trombdzu cévni
rekonstrukce, periferni embolizaci, infekci cévni ndhrady, nepravou
vydut v anastomdze a v pfipadé aortobifemoralni nahrady i lymfa-
tickou sekreci z operalni rdny. Je tfeba uvést ze trombdza, prede-
vSim aortoaortalni nahrady je vzacna, protoze se jedna o nahradu
ve vysokoprlito¢né oblasti. Kromé vyse uvedenych komplikaci
muze dojit k ischemii colon sigmoideum nasledkem podvazu dolni
mezenterické tepny, nebo podvazem vétsinou obou vnitinich ilic-
kych tepen. Pokud colon sigmoideum jevi v zavéru vykonu zndm-
ky ischemie, je nutné dolni mezenterickou tepnu implantovat do
nahrady brisni aorty.

U endovaskularni 1é¢by vyduté bfisni aorty mize byt komplikaci
také trombdza stentgraftu, néjc¢astéji jednoho raménka a také
muze dojit ke krvaveni ze sutury tomie femoralni tepny v tfisle
nebo k lymfatické sekreci z tfisla. Infekce stentgraftu byvaji vzac-
né. Specifickou komplikaci endovaskularni 1é¢by vyduti bfisni
aorty je tzv. endoleak, tedy pretrvavajici plnéni vaku vyduté po
endovaskularni léc¢bé. Tim pretrvava i riziko ruptury vydute, po-
kud vak aneuryzmatu roste. Endoleak mGze byt napf. ndsledkem
netésnosti v misté kotveni stentgraftu. V tomto pfipadé se resi
prodlouzenim dalSim tubdrnim stentgraftem.

Kontrolni otazky a ukoly

* Jak Ize vydut bfisni aorty diagnostikovat?

* Jaky je rozdil mezi vyduti symptomatickou a rupturou vyduté?

e U kterych nemocnych preferujeme lé¢bu chirurgickou a u kterych
endovaskularni? Jaké jsou vyhody a nevyhody obou metod?
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* U kterych vyduti bfiSni aorty je indikovana lécba a u kterych
dispenzarizace (sledovani)?

Referenc¢ni seznam ke kapitole

BACHLEDA, P. et al., 2011. Miniinvazivni a endovaskularni |écba
cévnich onemocnéni, Endovaskularni |é¢ba. In: Cévni chirurgie.
Vydala a vytiskla Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-
244-2958-8.

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007. BFi3-
ni aorta a panevni tepny. In: Chirurgickd a intervencni lécba cév-
nich onemocnéni. Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-0607-8.

2.1.2.2 Vydut podkolenni tepny

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

e vysvétlit riziko vyduté podkolenni tepny

* uvést moznosti klinické prezentace vyduté podkolenni tepny

* uvést vysetfovaci metody k detekci vyduté podkolenni tepny

e pochopit rozdil mezi chirurgickou a endovaskularni Ié¢bou vydu-
té podkolenni tepny, znat jejich vyhody a nevyhody

Klicova slova kapitoly

vydut podkolenni tepny, embolizace do bércovych tepen, exkluze
vyduté podkolenni tepny a femoropoplitealni jump bypass pod
koleno, resekce vyduté podkolenni tepny a interpozice, implanta-
ce stentgraftu

Uvod

Vydut podkolenni tepny (aneurysma arteriae popliteae) je druhou
nejcastéjsi vyduti na velkych cévach. Postihuje pfedevsim muze.
Casto byva oboustrannd a mize se také vyskytovat spole¢né
s vyduti bfiSni aorty nebo panevnich tepen. Pfic¢inou je témér vzdy
ateroskleréza, proto se jedna nejcastéji o vydut pravou, vietenovi-
tého tvaru.

Vydut podkolenni tepny obsahuje nasténny trombus, jehoz ¢ast
se muze pfi pohybu (chizi, béhu apod.) uvolnit a dojde k emboli-
zaci do bércovych tepen, coz je komplikace, ktera koncetinu nejvi-
ce ohrozuje. Mlze ale také dojit ke kompletni trombdze samotné
vyduté. Obé tyto komplikace se projevi akutni ischemii koncetiny.
Zvlasté mensi vyduté byvaji dlouho asymptomatické a az pozdéji
se nahle manifestuji uvedenymi ischemickymi komplikacemi.
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Vétsi vyduté mohou vést ke kompresi podkolenni zily nebo tibial-
niho nervu, coz se projevuje otokem koncetiny nebo paresteziemi.
Na rozdil od vyduté bfisni aorty, je u vyduté podkolenni tepny jeji
ruptura vzacna.

Diagnostika

Asymptomaticka vydut podkolenni tepny mUize byt nahodné zjis-
téna ultrasonograficky (ndahodny nalez pfi ultrasonografii kolene
indikované ortopedem). Vétsi vydut Ize u hubenéjsich nemocnych
zjistit palpacné jako pulzujici resistenci v podkolenni jamce. Pred
chirurgickou nebo endovaskularni 1é¢bou, musi byt provedena
CTA nebo MRA. Bylo jiz feCeno, Ze tato vysetfeni se standartné
provadéji v rozsahu od branice do periferie obou dolnich koncetin,
takze kromé zobrazeni vlastni vyduté (velikost, rozsah v kranio-
kaudalnim sméru, pfitomnost nasténného trombu, morfologie)
zobrazi tyto zobrazovaci metody tepny nad a pod vyduti (pfito-
kovy a vytokovy trakt) i ostatni mozné lokalizace eventualni dalsi
sdruzené vyduté. Duplexni ultrasonografii vyuzivdme také u sle-
dovani vyduti, které nejsou indikovany k [é¢bé (mensi vyduté bez
nasténného trombu).

Obrazek 65
CTA - vydut pravé
podkoleni tepny
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Lécba

Dlvodem lé¢by asymptomatické vyduté podkolenni tepny je pre- Indikace

vence ischemickych komplikaci. | v dnedni dobé se totiz muze stét, intervence

ze embolizace z vyduté podkolenni tepny do bércovych tepen
bude nefesitelnd a stav vyusti v amputaci koncetiny. Asymptoma-
tické vyduté jsou indikovany k intervenci chirurgické ¢i endovasku-
larni, pokud jejich pricny priimér je 2 a vice centimetrd. U mensich
asymptomatickych vyduti je indikovana antikogulacni lécba a pec-
liva dispenzarizace. V pfipadé akutni ischemie koncetiny vlivem
periferni embolizace nebo trombdézy vyduté je tato indikovana
k akutni chirurgické 1écbé bez ohledu na velikost vyduté.

Chirurgickd lécba je standartni metodou Ié¢by vyduté podkolenni
tepny. Z fezu na medialni strané stehna distalné a bérce proximal-
né se vypreparuje distalni AFS nad vyduti a distalni poplitea pod
ni. Nejcastéji se provadi exkluze vyduté a femoropoplitedini pod-
kolenni jump bypass. Distalni AFS nad vyduti a distalni poplitea
pod ni se protnou a pahyly tepen se podvazou. Konce tepen se
spoji bypassem z ePTFE protézy nebo velké safény (obé anasto-
mozy typu end to end). Vyuzivaji se zde ePTFE protézy se zevnimi
prstenci. U objemnych vyduti které zplsobuji utlak podkolenni
zily nebo tibidlniho nervu se provadi exstirpace vyduté a inter-
pozice, opét pomoci ePTFE protézy nebo velké safény. V pfipadé
akutni ischemie koncetiny pfi kompletni tromboze vyduté se také
provadéji vyse uvedené chirurgické vykony. V pftipadé periferni
embolizace z vyduté je soucasti vykonu také trombembolektomie
z bércovych tepen.

Obrazek 66
Femoropoplitedlni
podkolenni jump
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Obrazek 67
CTA - oboustranny femoropoplitealni podkolenni jump bypass vytvofeny pomoci ePTFE
protézy s prstenci — vpravo bypass uzavieny, vlevo funkéni
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Alternativou chirurgické lécby je v dnesni dobé lécba endovas-
kuldrni, tedy implantace tubdarniho stentgraftu. Pouziva se zde
pomérné flexibilni stentgraft, ktery umoznuje zachovani flexe
podkolenni tepny pfi pohybu. Endovaskularni IéCba je nejcastéji
indikovana u nemocnych starSich a polymorbidnich s vysokym
operacnim rizikem. VétSina nemocnych ale zvladne chirurgicky
vykon, ktery je proveditelny i v Setrngjsi spinalni anestezii. Pod-
minkou endovaskularni l1é¢by vyduté podkolenni tepny je ale,
stejné jako u vyduti bfisni aorty a panevnich tepen, vhodna mor-
fologie vyduté a jejich pfivodnych a odvodnych tepen. Stentgraft
se zavadi ve svinutém stavu v zavadéci a zakotvi se nad a pod
vyduti tim, Zze se sam rozvine. Vykon provadi intervencni radiolog
punkéné cestou spole¢né femoralni tepny v tfisle pod kontrolou
DSA a skiaskopie.

Komplikace

Komplikace které u chirurgického vykonu pro vydut podkolenni
tepny mohou nastat, byly uvedeny v obecné ¢asti tohoto skripta.
Nejcastéji se jednad o trombozu cévni rekonstrukce. Stejné tak je
trombdza nejcastéjsi komplikaci endovaskularni [é¢by. U ni je také
riziko vzniku endoleaku, podobné jako u endovaskuldrni 1écby
vyduté bfisni aorty a panevnich tepen.

Kontrolni otazky a ukoly

¢ Cim je vydut podkolenni tepny nebezpe¢na ?

* Jakse vydut podkolennitepny diagnostikuje ?

* Jaké jsou moznosti lé¢by vyduté podkolenni tepny ?

Referencni seznam ke kapitole

BACHLEDA, P. et al., 2011. Specialni problematika tepennych one-
mocnéni, tepenna aneurysmata In: Cévni chirurgie. Vlydala a vy-
tiskla Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-2958-8.

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007. In-
fraingvinalni rekonstrukce. In: Chirurgicka a intervencni lécba cév-
nich onemocneéni. Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-0607-8.
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2.2.1 Varixy dolnich konéetin

2.2 Onemocneéni zil

2.2.1 Varixy dolnich koncetin

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* pochopit rozdil mezi primarnimi a sekundarnimi varixy a popsat
mechanismus jejich vzniku

* popsat klinické projevy chronické Zilni insuficience

e uvést diagnostické a lé¢ebné metody u varixd dolnich koncetin

Klicova slova kapitoly

primarni varixy, sekundarni varixy, chronicka Zilni insuficience,
duplexni ultrasonografie, chirurgicka lécba, konzervativni |é¢ba

Uvod

Varixy dolnich koncetin jsou chronickym onemocnénim, které
se projevuje zvétsenim, zprohybanim ¢i vakovitym vychlipenim
povrchovych Zil.

U zdravého ¢lovéka odtéka Zilni krev z povrchovych zil do hlubo-
kych. Usti povrchovych Zil do hlubokych se nazyvaji junkce. Jsou
dvé, safénofemordlni (Usti velké safény do femoralni Zily v tfisle)
a safénopoplitedlni (Usti malé safény do poplitedini zily v podko-
lenni jamce). Kromé nich existuji dalsi spojeni povrchovych zil
s hlubokymi, tedy spojovaci Zily (perforatory). Chlopné a zilné-
-svalovou pumpa (kontrakce svall pfi chlzi pUsobici na Zily) zajis-
tuji tok krve z povrchového zilniho systému do hlubokého a déle
centralné k srdci.

RozliSujeme varixy primdrni a sekunddrni.

Primdrni varixy patii k nejcastéjSim onemocnénim. Oslabenim
stény povrchovych Zil se tyto roztahuiji, jejich chlopné se tak stavaji
nedomykavé a krev v nich stagnuje. Vznika tak Zilni hypertenze
(zvySeni tlaku v zilach), ktery Zily jesté vice roztahuje a vznika
bludny kruh. Zilni hypertenze se pfenasi ze Zil do kapilar. Pfi¢ina
oslabeni Zilni stény je neznama. Primarni varixy se vyskytuji ¢as-
t&ji u zen (a zhor3uji se vlivem téhotenstvi), u starSich nemocnych
a Casto u potomkd nemocnych s primarnimi varixy. Vliv genetickych
a hormonalnich faktor( je tedy zjevny. Vliv dalSich zvazovanych
rizikovych faktor( jako je dlouhodobé stani (servirky, kadefnice),
nizka fyzickad aktivita ¢i chronickd zacpa nebyl jasné prokazan.
Primarni varixy vznikaji na podkladé oslabeni Zilni stény vlivem
uvedenych celkovych faktord, proto se vyskytuji na obou dolnich
koncetinach, ¢asto vsak v rozdilné mire.
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2.2.1 Varixy dolnich koncetin

Sekundadrni varixy vznikaji jako nasledek hluboké zilni trombdzy
a patfi mezi projevy tzv. posttrombotického syndromu (viz dale).
Pricinou muze byt pretrvavajici uzavér hlubokych Zzil, vlivem kterého
v nich vznika zZilni hypertenze. Krev se pak tlaci pres perforatory do
povrchovych Zil. Perforatory a povrchové Zily se roztahuji a jejich
chlopné se stavaji nedomykavé. Druhou pfi¢inou vzniku sekun-
darnich varix( je poskozeni chlopni hlubokych Zil pfi rekanalizaci
hluboké Zilni trombo6zy. Nedomykavé chlopné vedou ke stagnaci
krve a opét ke vzniku Zilni hypertenze. Sekundarni varixy jsou
tedy, na rozdil od primarnich varixd, pouze jednostranné a vznikaji
na konceting, ktera je i byla postizena hlubokou Zilni trombdézou.
Sekundarni varixy se vyskytuji mnohem méné nez varixy primarni.

Je tfeba zdUraznit, Ze vyse popsané cCisté mechanické vlivy na vznik
varix( primarnich i sekundarnich, jsou zjednodusenim, které slouzi
k pochopeni této problematiky. Patogeneze chronické Zilni insufici-
ence je mnohem slozitéjsi, uplatriuje se u ni napf. i zvy$ena perme-
abilita kapilar a zanétliva reakce a neni dosud zcela objasnéna.

Obrazek 68
Varixy levého bérce
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2.2.1 Varixy dolnich konéetin

Vétsinu subjektivnich steskl a klinickych projevi Ize odvodit od
Zilni a kapilarni hypertenze. Varixy mohou byt v zacatku onemoc-
néni jen kosmetickou zavadou a nemocnému zadné obtize necini.
Prvnimi znamkami byvaji zpoc¢atku jen subjektivni obtiZe. Zilni
hypertenze zplsobuje pocit tihy koncetiny a rlizné druhy dyskom-
fortu, typicky nocni kiece (odtud je odvozen nazev ,kiecové zily”).
Pozdéji dochazi k uniku krevni plasmy z kapilar, proto vznikaji
chronické otoky, typicky kolem kotnikd a nasledné pak i k Uniku
erytrocytd, jejichz hemoglobin se v podkozi méni na hemosiderin
a vznikaji typické hnédé zbarveni bércd, tzv. hemosiderinové
pigmentace. Naruseni mikrocirkulace a trofiky kize a podkozZi
postupné progreduje, vznikaji kozni ekzémy, fibréza podkozi a na-
konec i bércovy vied. Ten vznika typicky v oblasti kotniku, castéji
vnitiniho. Uvedené subjektivni stesky a objektivni znaky spojené
s chronickou zilni hypertenzi se souhrnné oznacuji jako chronickd
Zilni insuficience. Nejcastéji byva nasledkem posttrombotického
syndromu u kterého je také nejvice vyjadiena. Méné cCasto a v mir-
né&jsi formé doprovazi primarni varixy dolnich koncetin.

Diagnostika

V anamnéze se zaméfujeme na zjisténi vyskytu obtizi typickych
pro chronickou Zzilni insuficienci, pfi klinickém vysetfeni na zjis-
téni jejich typickych projevl. Zakladni zobrazovaci metodou je
pak duplexni ultrasonografie. V dnedni dobé se indikuje vzdy
pfed planovanou operaci. Vétsinou potvrdi, z klinického obrazu
zjevnou insuficienci kmene velké, malé nebo pfidatné safény.
Nékdy ale postizeni nékterého z téchto kmenu neni klinicky zjevné
a duplexni ultrasonografie pak zabrani tomu, aby tento kmen
byl pfi operaci ponechan. Kromé dilatace kmene povrchové Zily
potvrdi duplexni ultrasonografie zilni insuficienci také prikazem
tzv. refluxu, tedy zpétného toku z hluboké Zily do povrchové (napf.
z femoralni Zily do velké safény) pfi zvyseni nitrobfisniho tlaku. Du-
plexni sonografie také prokaze eventudlni insuficienci hlubokého
Zilniho systému a lokalizuje i eventualni insuficientni perforatory.
Flebografie je v dnedni dobé obsoletni a k diagnostice chronické
Zilni insuficience se nepouziva.

Lécba

Lécba varixu dolnich koncetin je chirurgickd a konzervativni.

Chirurgickd lécba je vétSinou indikovana u nemocnych s varixy
které Cini subjektivné obtize, jsou rozsahlé nebo jsou spojeny s kli-
nickymi projevy (otoky, hyperpigmentace, bércovy vied). V tomto
pfipadé je indikace operace zdravotni a je |épe ji indikovat vcas,
aby byla prevenci uvedenych komplikaci.

U mladsich Zzen pak mize byt indikovana operace jen z diivodu
kosmetického, ne viak u nemocnych rizikovych.
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2 Specidlni ¢dst 2.1 Onemocneéni Zil 2.2.1 Varixy dolnich koncetin

Podstatou operace je zruseni refluxu z hlubokého Zilniho systému
do povrchového a odstranéni postizenych povrchovych zil. Pfi
klasické operaci se provadi striping insuficientnich zilnich kmenf
a exstirpace jejich varikoznich vétvi, eventuelné propichy téchto
vétvi. Insuficientni kmen velké safény se vypreparuje z incize v tfisle
a u vnitiniho kotniku, je zde protat, konce jsou ligovany a zila
je odstranéna pomoci tzv. stripingu — do zily se zavede kovova
sonda, na jeji periferni konec nasadi $irsi olivka. Tahem za sondu
se zila z podkozi vytrhne. Prevenci vzniku vétsiho hematomu vli-
vem krvaceni z zilnich vétvi je manudlni exprese krevnich koagul
z exstirpacniho kanalu a dobfe naloZend elasticka bandaz v zavéru
operace. Pferuseni a podvaz vétvi z pahylu velké safény v tfisle, tzv.
krosektomie, je prevenci vzniku varix(l téchto vétvi. Insuficientni
kmen malé safény se odstrariuje stripingem po preparaci v podko-
lenni jamce a za zevnim kotnikem.
Vedlejsi varikozni vétve se ex-
trahuji pomoci tzv. Smetanova
noze, ktery ma tvar pfipomina-
jici harpunu. Zavede se z incize
do podkozZi, rotaci noze se na
néj varikozni Zila namota a na
nozi se pak extrahuje. V mistech
slabsi podkozni vrstvy (kolem
kotnik(, predni hrana tibie) by
exstirpace Smetanovym nozem
mohla mékké tkané poskodit.
Mensi varixy se proto fesi zave-
denim propich. Sterilni vlakno
je v zile ponechano 4-5 dnu. Vy-
vold zde asepticky zanét, ktery
lumen Zily uzavfe a tim drobné
varixy zaniknou.

Obrazek 69
Velka saféna extrahovana
stripingem

Obrazek 70

Smetanlv n0z
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2.2.1 Varixy dolnich konéetin

Insuficientni perfordtory se nachdazeji typicky u sekundérnich vari-
xU, mohou se vyskytnout ale i u varixt primarnich. Provadi se jejich
protéti a podvaz ze samostatné incize.

Kromé vyse popsané klasické operace varixl dolnich koncetin
existuji i rizné endovaskuldrni techniky jejich feseni. Pfikladem
je radiofrekvencni okluze (RFO). Do kmene velké ¢i malé safény
se pod kontrolou duplexni ultrasonografie zavede sonda ktera
pfeménou radiofrekvencniho proudu na teplo poskodi jeji sténu
a tim dojde k jeji okluzi. Odpada tedy striping kmene velké ¢i malé
safény, tim se minimalizuje vznik hematom( a zkracuje rekon-
valescence. Nevyhodou je neprovedeni krosektomie. Vykon pro
nemocného predstavuje financni zatéz nékolika tisic korun.

Bez ohledu na typ zvolené metody feseni varixd je u nemocného
vzdy riziko jejich recidivy, pfedevsim u varix{ primdrnich, u kterych
ma vétsina rizikovych faktorl trvaly charakter. Pfi operaci se totiz
odstranuji pouze kmeny postizené. Nepostizené povrchové zily
mUze nemocny v budoucnu potfebovat napf. pro bypass aortoko-
ronarni nebo koncetinovy.

Konzervativni lécba je 1écba podplrnd, varixy pfi ni nevymizi, je
vsak IéCebnou alternativou pro nemocné ktefi operaci postoupit
nemohou (nemocni velmi stafi a polymorbidni), nebo nechtéji,
nebo maji pocinajici chronickou zilni insuficienci a operace je pro
né zatim zbytecna. Zakladem konzervativni 1écby je kompresivni
lécba elastickymi puncochami a venotonika. Elastické puncochy
svym tlakem pfiblizuji cipy insuficientnich chlopni a tim urychluji
odtok zilni krve z koncetiny. Mechanismus ucinku venotonik neni
pfesné znam, predpoklada se m.j. opét urychleni odtoku Zilni krve
z koncetiny. Lé¢ba exémU komplikujicich chronickou Zilni insufici-
enci a lé¢ba bércovych viedu pafi do rukou dermatologa.

Dalsi 1é¢ebnou moznosti varixU je jejich sklerotizace. Pfi ni se do
zily vpichem aplikuje sklerotizacni latka. BéZné se tato ambulantni
metoda vyuziva k feSeni drobnych varix(, efekt je ale nejisty.

Komplikace operace varixt

U obeznich nemocnych a diabetikl je vyssi riziko infekce operac-
nich ran.

U nemocnych po exstirpaci rozsahlych varixd, u kterych vznikaji
rozsahlejsi hematomy v podkoznich exstirpacnich kandlech, se
nékdy nevyhneme incizim a evakuaci krevnich koagul s odstupem
po operaci. Stav si ¢asto vyzada hospitalizaci za ucelem castéjsich
pfevazi a z duvodu intravenozni aplikace antibiotik. Pooperacni
hluboka Zilni trombdza je nastésti komplikaci vzacnou.
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Kontrolni otazky a ukoly

* (o je to chronicka Zilni insuficience, jaké jsou jeji klinické proje- ?
vy a jaky je rozdil mezi primarnimi a sekundarnimi varixy?

* U kterych nemocnych je indikovana operace a u kterych kon-
zervativni [écba?

* Které jsou nejcastéjsi komplikace operace varix(?

Referencni seznam ke kapitole

BACHLEDA, P. et al., 2011. Chronicka Zilni onemocnéni (Zilni insufi- @
cience) In: Cévni chirurgie. Vydala a vytiskla Univerzita Palackého
v Olomouci. ISBN 978-80-244-2958-8.
KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007.
Zilni systém. In: Chirurgickd a intervenéni lé¢ba cévnich onemoc-
néni. Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-0607-8.

2.2.2 Hluboka zilni trombdza, plicni embolie,
povrchova tromboflebitida

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

e pochopit rozdil mezi hlubokou zilni trombézou a povrchovou
tromboflebitidou

* popsat klinické projevy hluboké zilni trombédzy, plicni embolie
a povrchové tromboflebitidy

* uvést diagnostické a lécebné metody hluboké zilni trombdzy,
plicni embolie a povrchové tromboflebitidy

Klicova slova kapitoly

hluboka zilni trombédza, plicni embolie, povrchova tromboflebitida

Uvod

Hluboka Zilni trombéza ani povrchovad tromboflebitida nejsou

chirurgicky fesitelna zZilni onemocnéni. Nicméné obé se vyskytuji ~

pomérné casto a hluboka Zilni trombdza je navic pro riziko plicni

embolizace také Zivot ohroZujici. Proto byla tato onemocnéni zafa-

zena do této ucebnice.

Hluboka zilni trombéza Hluboka Zilni
trombéza

Hluboka zilni trombdza je onemocnéni, pfi kterém se vytvofi uza-
vér trombem nékteré z hlubokych Zil, nejcastéji dolni koncetiny.
Postizena mGze byt kterdkoli hluboka zila od bércovych zil az po
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dolni dutou zilu v€etné. Postizeni hlubokych zil horni koncetiny je Vyskyt postizeni
meéneé casté. Pfedpoklada se, Zze pro vznik hluboké zilni trombdzy

jsou zapotiebi alespon dva znaky z tzv. Virchowovy trias: stdza Virchowova trias
krve v hlubokych zilach (napft. utlakem zily nadorem), hyperkoagu-

la¢ni stav a poskozeni Zilni stény. Na vzniku hluboké Zilni trombézy Rizikové faktory
se podileji ziskané i vrozené faktory. Nemocni po uUrazu nebo pro vznik
operaci jsou upoutani na lGzko, maji aktivovany koagula¢ni systém onemocnéni

nutny k reparaci operacni rany ¢i poranéné casti téla a pfi absenci
pohybu i zpomaleny krevni obéh. Podobna situace vznika izolo-
vané na imobilizované koncetiné. Hluboka zilni trombdza také
vznika castéji u starSich lidi, ktefi také maji nedostatek pohybu
a jsou cCastéji dehydrovani nez mladi. Vznika také vlivem delsiho
cestovani. Mezi dalsi zevni rizikové faktory patii koufeni, nddorova
onemocnéni, hormonalni antikoncepce, téhotenstvi a Sestinédéli.
NejcastéjSim geneticky podminénym rizikovym faktorem hluboké
Zilni trombdzy je tzv. Leidenska mutace (typ trombofilniho, tedy
hyperkoagula¢niho stavu). Pokud neni znam zadny z predisponu-
jicich faktord, ozna¢uje se HZT za idiopatickou.

Diagnostika
Hluboka Zilni trombdza se projevuje nahle vzniklym otokem a bo- Pfiznaky o
lesti koncetiny, pfedevsim lytka. Nékteré, predevsim periferni onemocnent

lokalizace hluboké Zilni trombézy (postizeni bércovych Zil) maji
ale tyto pfiznaky nevyrazné nebo mohou byt i asymptomatické
a prvnim pfiznakem pak muze byt az plicni embolie. U proximal-
nich lokalizaci (ileofemoralni hluboka Zilni trombéza) byva naopak
postizena otokem cela koncetina a bolesti jsou vyraznéjsi. Pfi pal-
pacnim vysetfeni je koncetina v misté otoku citliva.

(Vzacné masivni Zilni trombdzy s postizenim hlubokych a po-
vrchovych Zil a s tepennym spasmem - phlegmasia coerula (alba)
dolens) — maiji riziko zilni gangrény az amputace).

Drive pouzivané klinické diagnostické testy na hlubokou zilni
trombdzu, jako napt. Homansdv priznak (pocit bolesti nebo napéti
v lytku nebo podkolenni jamce pfi dorzélni flexi nohy lékafem
u leziciho pacienta s pokr¢enou dolni koncetinou v koleni) jsou
zcela nespolehlivé a jiz se nevyuzivaiji.

Diagnézu hluboké Zilni trombézy prokaze duplexni ultrasono- DUS
grafie a stanoveni hladiny D-dimerii v krvi. (Po vytvoreni trombo-
zy vzdy nasleduje jeji Stépeni fibrinolytickymi enzymy a D-dimery
jsou casti bilkovin, které pfi fibrinolyze vznikaiji).

Lécba

Zakladem lécby je antikoagulaéni lé¢ba. Ta trombdzu nerozpous- Ptrltikoagulaéni
ti, ale snizuje srazlivost krve, takze napomaha plsobeni spontanni lécba
fibrinolyzy. LéCba se nejcastéji zahajuje aplikaci nizkomolekularni-

ho heparinu (Fraxiparine, Clexane) v terapeutické davce, tedy 2x

denné dle hmotnosti pacienta. Za nékolik malo dnu se prechazi
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na perordlni antikoagula¢ni Ié¢bu (Warfarin, nebo nékteré z novo-
dobych antikoagula¢nich [ékd napt. Pradaxa). Jiné z novodobych
[ékl 1ze pouzit i pfimo, bez predchoziho podavani nizkomole-
kularniho heparinu (napf. Xarelto, nebo Eliquis). Tato Iécba trva Doba trvani lécby
minimalné 3-6 mésicl. Po této dobé se duplexni ultrasonografii
hodnoti rekanalizace postizenych Zil, hladina D-dimerd a u kaz-
dého pacienta se hodnoti riziko recidivy a rozhoduje se, zda lé¢bu
ukoncit nebo prodlouzit. Lé¢ba muze byt i trvald, napf. u opako-
vanych hlubokych zilnich trombdz ¢i plicnich embolii, nebo pfi
pretrvavajicim rizikovém faktoru (zdvazna trombofilie). U mladsich
nemocnych s Cerstvou ileofemoralni trombo6zou nebo trombdzou

ohrozujici koncetinu, u kterych neni zvysené riziko krvaceni, je Lokalni
indikovana lokdlni trombolyza, ktera trombdzu pfimo rozpousti. trombolyza
Nemocni pak prechazeji také na antikoagulacni 1éCbu.

Soucasti lécby hluboké zilni trombdzy je kompresivni terapie Kompresivni
elastickou puncochou kterd zrychluje zilni navrat, coz je preven- terapie

ce recidivy trombozy a tim i plicni embolie. Zilni navrat se také
zlepSuje pohybem. Dfive zastavany nazor, ze nemocny s hlubokou
Zilni trombdzou musi lezet, aby nedoslo k plicni embolii jiz neplati,
protoze u chodicich nemocnych nebylo zjisténo vice plicnich
embolii nez u lezicich. V dnesni dobé tedy probiha Iécba hluboké
Zilni trombdzy ambulantné, ne za hospitalizace jako dfive. Nemoc-
nému je ale pohyb povolen az po zahajeni l1éCby. Docasny klid na
[GZku se ale stéle dodrzuje u ileofemordlnich trombéz. Chirurgickd
trombektomie hluboké zilni trombdzy ma vysledky Spatné a proto
se neprovadi.

Komplikace Komplikace

Moznou komplikaci hluboké Zzilni trombdzy je tzv. posttrombo- Posttromboticky
ticky syndrom. Je to chronicka insuficience hlubokych zil. Vlivem syndrom
postizeni chlopni a/nebo nerekanalizovanych usek( v hlubokych

zilach dolni koncetiny dochazi k zZilni hypertenzi. Vznikéa chronicka

bolest, sekundarni varixy, otok, hyperpigmentace az bércovych

vied. MoZnosti é¢by jsou omezeny na Ié¢bu podpUlrnou (kompre-

sivni terapie a venotonika).

Plicni embolie Plicni embolie

Nejzavaznéjsi komplikaci hluboké Zilni trombdzy je plicni embolie,
pfi které se ¢ast trombu z postizené zily uvolni a krevnim proudem
je zanesena pres pravé srdce do plicnice nebo do nékteré z jejich
vétvi. (O vzacné paradoxni tepenné embolizaci, jako komplikaci
hluboké zilni trombdzy jiz byla zminka v kapitole akutni tepenné
uzavery).

K pfiznakdm plicni embolie patfi ndhle vznikla dusnost, kasel, bolest Pfiznaky
na hrudi, tachykardie, hypotenze, tedy hemodynamicka nestabilita

nemocného, méné ¢asto cyandza nebo hemoptyza. Tize pfiznaki je

zavisla na velikosti embolu.
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Drobné emboly které skonci v koncovych vétvich plicnice mohou
byt asymptomatické, naopak nahly uzavér kmene plicnice vede
k selhani pravého srdce a smrti. Opakovana, tzv. sukcesivni plicni
embolie vede k chronické plicni hypertenzi s rizikem selhani pra-
vého srdce.

Diagnostika Diagnostika
Plicni embolie se prokazuje pomoci CTA plicnice, méné casto per-

fuzni a ventila¢ni scintigrafii. Na EKG mohou byt zndmky pretizeni

pravého srdce, podobé ECHO muze prokdzat dilataci pravostran-

nych srdec¢nich oddild.

Obrazek 71
CTA - embolus COMTRAST:COMNTRAST
ve vétveni pra- SE:6
vé pulmonalni 6001131290 111
tepny 13.01.1960

051Y

I
Lécba Léba

Kazda plicni embolie se léc¢i antikoagulacni lécbou, tedy po-
dobné jako hluboka Zilni trombo6za nejprve nizkomolekularnim
heparinem a nasledné peroralni antikoagulacni lécbou. V pfipadé
plicni embolie trvd antikoagulacni 1é¢ba minimalné 6 mésicq,
Casto je prodlouzena nebo trvala. Tuto lécbu maji tedy nasledné
také nemocni, u kterych byla vstupné provedena intervence.
Masivni plicni embolie, tedy embolie spojena s hemodynamickou
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nestabilitou vede casto k nahlé smrti, jinak je urgentné indikovana Systémova
systémovd trombolyza nebo radiointervenéni mechanickd trom- trombolyza
bembolektomie, nebo jejich kombinace. (V pfipadé mechanické
trombembolektomie je nazev zavadéjici. Embolus se z vétsi Casti
neextrahuje, ale fragmentuje na malé &asti které se rozptyli do
mensich vétvi a tim je obnoven pratok vétsi, plivodné uzavienou
plicni tepnou. Jen mensi ¢ast se podafi fesit aspiracni trombembo-
lektomii. Dfive se jako pokus o zachranu zivota provadél u téchto
nemocnych urgentni kardiochirurgicky vykon (pfima extrakce em-
bolu z plicnice at uz bez mimotéiniho obéhu (Trendelenburgova
operace), nebo s nim.

Radiointervenc¢ni
mechanicka
trombembol-
ektomie

U nemocnych s opakovanou plicni embolizaci i pfes spravnou anti-
koagulacni 1é¢bu, nebo u nemocnych s hlubokou Zilni trombdzou
ktefi antikoagula¢ni 1é¢bu dostat nemohou (napf. nemocni s ne-
davnym zavaznym krvacenim) je indikovano zavedeni kavafiltru
do dolni duté zily. Kavafiltr zavadi interven¢ni radiolog nejcastéji
cestou jugularni zily.

Povrchova tromboflebitida Povrchova

Povrchova tromboflebitida je zanét povrchové Zily ve které vznika tromboflebitida
trombdza. MUze postihnout jakoukoli povrchovou Zilu, ale nej-
Castéjsi vznika na dolnich koncetinach, kde postihuje predevsim
varixy, tzv. varikoflebitida. Jedna se o ¢astou komplikaci varix(
dolnich koncetin, typicky v prlibéhu kmene velké nebo malé
safény. Ve varixech dochazi ke staze krve a pak staci jen drobny
vyvolavajici podnét, treba poranéni varixu, které vyvola zanét zilni
stény a v Zile se vytvori trombus. Povrchova tromboflebitida mize
vzniknout i iatrogenné, opakovanymi venepunkcemi nebo vlivem
dlouhodobé zavedené flexily. Zanét dosud zdravé povrchové zily
je mnohem méné Casty nez varikoflebitida. MUze byt ale varovnym
znamenim dosud nezjisténé malignity.

Lokalizace
a rizikové faktory
vzniku

Diagnostika Diagnostika

Povrchova tromboflebitida se klinicky projevuje bolestivym za-
rudnutim a pohmatovym zatuhnutim v oblasti postizené zily i
varixu. V nejasnych pfipadech Ize onemocnéni potvrdit ¢i vyloucit
duplexni ultrasonografii.

Lécba

Drobné povrchové tromboflebitidy se 1é¢i pouze kompresi elastic- Lécba
kou puncochou, venotoniky a nesteroidnimi antiflogistiky celkové

i lokalné. U rozsahlych povrchovych tromboflebitid se dnes upred-

nostnuje navic kratkodobé preléceni mirné redukovanou davkou
nizkomolekularniho heparinu.
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Chirurgicka intervence je zcela vyjimecna. V pfipadé Sifeni povr-
chové tromboflebitidy centralnim smérem Ize indikovat preruseni
safénofemoralni ¢i safénopoplitealni junkce (prevence vzniku hlu-
boké zilni trombdzy).

Je nutné si uvédomit zasadni rozdil mezi povrchovou trombofle- Rozdil mezi
bitidou a hlubokou zilni trombdzou. Hluboka Zilni trombédza posti- povrchovou
huje hluboké Zily a projevuje se predevsim jako prekazka v odtoku trombofilebitidou
Zilni krve z koncetiny. Zanétliva slozka zde neni zasadni. Hluboka d h|Ub?k°U Zilni
Zilni tromboza je nebezpeéna z divodu rizika plicni embolie. Nao- trombozou

pak povrchova tromboflebitida se projevuje predevsim jako zanét
povrchové zily a ne jako prekazka pro zilni navrat, protoze podil
povrchovych Zil na odtoku krve z koncetiny je zanedbatelny (proto
také nevadi, kdyz se pfi operaci varix(h odstrani najednou i vice
povrchovych Zil z koncetiny). Povrchova tromboflebitida zdrojem
plicni embolizace neni (az na vzacné pripady Sifeni trombu z po-
vrchovych zil pfes junkce velké ¢i malé safény nebo perforatory do
hlubokych Zil, kdy hluboka Zilni trombéza je komplikaci povrchové

tromboflebitidy).
Kontrolni otazky a ukoly ?
* Jaky je rozdil mezi hlubokou zilni trombézou a povrchovou trom-
", °
boflebitidou?
* Jak se hluboka Zilni trombdza, plicni embolie a povrchova trom-
boflebitida klinicky pojevuji? Které vysetfovaci metody tyto
diagnoézy potvrdi?
e Jaké jsou lé¢ebné moznosti u hluboké Zilni trombdzy a plicni
embolie? Jak se |é¢i povrchova tromboflebitida?
Referencni seznam ke kapitole ‘
BACHLEDA, P. et al., 2011. Akutni zilni onemocnéni In: Cévni chi- @
rurgie. Vydala a vytiskla Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN

978-80-244-2958-8.

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007.
Zilni systém. In: Chirurgickd a intervenéni lé¢ba cévnich onemoc-
néni. Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-0607-8.

76



2 Specidlni ¢dst 2.3 Pristupy pro dialyzu

2.3.1 Arteriovenozni zkraty

2.3 Pristupy pro dialyzu
2.3.1 Arteriovenozni zkraty

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* uvést dva typy dialyzacnich metod a dva zakladni typy arterio-
venoznich zkratl

* uvést vysetfovaci metody cév hornich koncetin pred zalozenim
arteriovenozniho zkratu a pro detekci jejich komplikaci

* uvést nejcastéjsi komplikace arteriovendznich zkratl a jejich fedeni

Klicova slova kapitoly

chronicka rendlni insuficience, pravidelna dialyza¢ni 1é¢ba, hemo-
dialyza, peritonedlni dialyza, autologni AV zkrat, AV zkrat s vyuzi-
tim umélé cévni protézy, docasna dialyza¢ni kanyla, permanentni
katetr, peritonedlni katetr

Uvod

Nemocni v kone¢ném stadiu chronického selhani ledvin (chro-
nické renadlni insuficience) potrebuji funkci svych ledvin nahradit.
Nejlepsim zplsobem je transplantace ledviny. Ta vsak neni u vSech
nemocnych mozna (at uz z davodu jejich celkového stavu, pfi-
druzenych onemocnéni, vyCerpani moznosti ulozeni dalsi ledviny
u nemocnych po predchozich transplantacich ledviny aj.) a neni
ani okamzité dostupna (nemocni na vhodného darce ledviny
¢ekaji). Nemocni proto vyzaduji pravidelnou dialyza¢ni [é¢bu, at uz
formou hemodialyzy, nebo peritonedlni dialyzy.

Je nutné zdUraznit, ze pfistup k dialyze je pro nemocného ,spojka
se zivotem”. Plati to pfedevsim u nemocnych po opakovaném
zalozeni cévniho pfistupu pro hemodialyzu, u kterych mozné
lokalizace k zalozeni dal3iho arteriovenozniho zkratu (jinym na-
zvem arteriovenozni spojky) postupné ubyvaji. U arteriovenoznich
zkratd nezavisi délka jejich funkce pouze na kvalité pouzitych cév
a jejich technickém provedeni, ale také na spravné kanylaci zkratu
pfi hemodialyze a spravné péci o zkrat mimo hemodialyzu, v¢éasné
detekci a tim i v€asné 1é¢bé jejich komplikaci. Proto musi byt funk-
ce zkratu stale sledovana (monitorace funkce zkratu).

Dialyza ale také pro nemocného predstavuje velké Zivotni ome-
zeni (napf. omezeny pfijem tekutin, u hemodialyzy pak az tfikrat
tydné travit nékolik hodin v dialyza¢nim centru apod.).

77

el

Q

v

Chronické selhani
ledvin

Hemodialyza
Peritonedlni
dialyza

Pistup k dialyze

Péce o arterio-
venozni zkrat
a monitorace
jeho funkce

Omezeni
pacienta



2 Specidlni cdst 2.3 Pristupy pro dialyzu

2.3.1 Arteriovenozni zkraty

2.3.1.1 Autologni arteriovenozni zkrat
(arteriovenozni fistula - AVF)

Nemocnym, ktefi jsou IéCeni hemodialyzou, je nutné vytvofit na
horni koncetiné cévni pristup, ktery umozni nemocného jednodu-
Se a opakované napojovat na hemodialyzacni pfistroj. Povrchové
zily jsou ke kanylaci pristupné, ale krevni tok je v nich pomaly.
Tepny maji pro hemodialyzu tok dostatecny, ale jsou ulozeny hlou-
béji, takze pro kanylaci jsou méné pfistupné, ale predevsim v pfi-
padé trombdzy dojde k ischemii koncetiny, kterda mize koncetinu
ohrozit. Vytvofenim spojeni tepny a povrchové zily vznika pfistup,
ktery tyto nedostatky odstranuje. Je v ném dostatecny krevni tok
a protoze se kanyluje jen zilni ¢ast, pfipadna trombodza povrchové
zily koncetinu neohrozi. V tomto pfipadé se jedna o tzv. autologni
arteriovenozni zkrat (AVF). Povrchova zila se postupné adaptuje
na vyssi tlak a pratok tepenné krve — rozsifi se a jeji sténa zesili,
takze pfiblizné po Sesti tydnech je pouzitelna ke kanylaci — punk¢-
nimu zavadéni odvodné a pfivodné kanyly mimotélniho obéhu
hemodialyza¢niho pfistroje. AVF se zakladaji v lokalni anestezii.

Jednim z nejcastéjsich typU AVF je radiocefalickd AVF na distalnim
predlokti. Vytvofi se tak, Ze cefalicka zila se protne, jeji periferni
konec podvaze a jeji centrdlni konec napoji ku strané radialni
tepny (anastomoza typu end to side). Ke kanylacim se pak vyuziva
cefalika prakticky v rozsahu celého predlokti, event. i distalni paze,
pokud se se dostate¢né rozvine i zde.

Obréazek 72
Radiocefalicka
AVF
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2.3.1 Arteriovenozni zkraty

Pokud neni cefalicka zZila na predlokti k zaloZeni radiocefalické AVF
vhodna (napf. je tenkd, nebo ztrombotizovana po predchozich
venepunkcich), nebo radiocefalickd AVF ztrombotizovala a neni
moznost obnovit jeji funkci, zakldda se AVF v kubité. Kanyluji se
pak jen k AVF vyuzité povrchové zily v rozsahu paze. Zalozeni AVF
do kubity se nékdy akceptuje i jako prvni volba u diabetikl (¢asto
mivaji aterosklerézou postizeny tepny predlokti a vytvoreni radio-
cefalické AVF pak neni mozné).

Klasickym pfikladem AVF v kubité je AVF dle Gracze. P¥i jeji tvorbé
se vyuziva perforujici zila spojujici vena mediana cubiti s vena
brachialis. Perforujici zila se pti vena brachialis protne a jeji konec
napoji ku strané brachialni tepny (anastoméza typu end to side).
Tepenna krev pak tece perforujici zilou pres vena mediana cubiti
do cefalické nebo bazilické zily na pazi, nebo do obou a ty se pak
vyuzivaji ke kanylacim. Vétveni povrchovych Zil v loketni jamce
byva ale casto variabilni. Nékdy je mozné zalozeni pouze AVF
brachiocefalické nebo brachiobazilické, (dana zila se v kubité
protne, periferni konec podvaze a centralni konec napoji ku strané
brachialni tepny (anastomdza typu end to side).

Obréazek 73
AVF dle Gracze

Obrazek 74
Mnohocetné
vyduté cefalické
zily po zalozeni
radiocefalické
AVF
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Obrazek 75
Hemodialyza pres
brachiocefalickou AVF

2.3.1.2 Arteriovenozni zkrat s vyuzitim umélé cévni
protézy (arteriovenozni graft - AVG)

U nemocnych bez vhodné povrchové zZily na hornich koncetinach
k zalozeni AVF, nebo u kterych byly jiz moznosti zaloZzeni AVF
vyCerpany (AVF ztrombotizovala a moznost jejiho zpridchodnéni
nebo zalozeni nové AVF jiz neni), se zakladaji AV zkraty s vyuzitim
umeélé cévni protézy (arteriovenozni graft - AVG), které se vkladaji
do podkozi horni koncetiny. Vykon se provadi se v celkové nebo
svodné anestezii. Nej¢astéji vyuzivanym materidlem je ePTFE spe-
ciadlné upraveny k tomu, aby po extrakci dialyza¢nich kanyl z jeho
kanyla¢niho segmentu bylo krvaceni z vpichd co nejmensi. Pfi dia-
lyze se kanyluje vlastni protéza, takze vytokova anastoméza mUze
byt vytvofena i na hluboké zile, ikdyz v pfipadé vytvoreni vytoku
do povrchové zily, mize byt ke kanylacim vyuzivana i tato. Nejcas-
t&jsim typem AVG je AVG brachiobrachidlni. Je ulozen v podkozi
paze, pritokova anastomdza na brachialni tepné je vétsinou umis-
téna v distalni ¢asti paze, vytokovda anastomdza na brachialni zile
pak v proximalni ¢asti paze, obé anastomdzy jsou typu end to side.
AVG je k dialyze pouzitelna dfive nez AVF, vétSinou za 2-3 tydny,
kdy dojde ke vhojeni cévni protézy do podkozi.

Pokud je to mozné, zakladaji se AVF i AVG na nedominantni
horni koncetiné, kterou nemocny fyzicky zatéZuje méné a je zde
tedy mensi riziko jejich komplikaci .
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Obrazek 76
ePTFE protézy
vyuzivané pro AVG

Obrazek 77
Jizvy na pazi po zalozeni
brachiobrachialniho AVG

2.3.2 Dialyzacni katetry

Katetry pro hemodialyzu poskytuji okamzity a docasny pfistup
k hemodialyze. Proto se vyuzivaji u nemocnych s akutnim selhanim
ledvin, u kterych je potfeba hemodialyzy nahla a pfechodna. Vyuzi-
vaji se dle také u nemocnych s chronickym selhanim ledvin, viz. nize.
Katetry jsou dvoucestné — odvodna a pfivodna cesta pro hemo-
dialyzu. Preferuje se zavedeni cestou vnitini juguldrni zily (nejlépe
pravé, jejiz smér vice odpovida pribéhu horni duté zily) pred za-
vedenim cestou podklickové Zzily, protoze ma mensi riziko tvorby
stenézy nebo trombdzy nez Zila podklickova). Konec katetru je
zaveden do horni duté zily. Katetr se zavadi v lokalni anestezii.
Existuji dvé varianty hemodialyza¢niho katetru - docasnd he-
modialyzaéni kanyla a permanentni katetr. Rozdil je v tom, Ze
permanentni katetr ma manzetu, ktera se uklada do vytvoreného
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tunelu v podkozi, nejcastéji pod kli¢ni kosti. Manzeta zaroste
v podkoZi vazivem a predstavuje ochranu proti prestupu infekce po
katetru centralné, ¢imz snizuje riziko vzniku katetrové sepse. Nazev
Lpermanentni” je viak nepresny. Vydrzi sice déle nez doc¢asna dialy-
zacni kanyla, vyjimecné i roky, jinak ale také vyzaduje pfi komplikaci
(trombdze ¢i infekci) intervenci, nej¢astéji vymeénu za novy.

Docasnd dialyza¢ni kanyla se vyuziva v pfipadé nemocnych,
u kterych chronicka renalni insuficience zprogredovala a AVF jesté
neni dostate¢né rozvinuta k pouziti. Permanentni katetr se vyuziva
u nemocnych bez moznosti zaloZeni AV zkratu a pak také u ne-
mocnych starych a polymorbidnich, ktefi byvaji ¢asto hypotenzni.
Udrzeni prichodnosti AV zkrat( je proto u nich problematické.

K dosazeni dlouhodobé funkce vyzaduji dialyza¢ni katetry, po-
dobné jako arteriovendzni zkraty, monitoraci funkce a servis.

Obrazek 78

Docasna dialyza¢ni
kanyla zavedena cestou
vena jugularis interna
vpravo

Obrazek 79
Extrahovany
permanentni
dialyzac¢ni katetr
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Diagnostika

Pfi planovani zalozeni AV zkratu jsou horni koncetiny nejprve vy-
Setfeny klinicky. Hodnotime predevsim stav povrchovych zil a kva-
litu pulzaci, v nejasnych pripadech Ize ndlez na tepnach upresnit
duplexni ultrasonografii a na Zilach flebografii, kterd zobrazi povr-
chové i hluboké zily koncetin. Zalozeni AVG je v porovnani se
zalozenim AVF narocCnéjsi operace (vlozeni umélé cévni nahrady,
celkova nebo svodnd anestezie, vétsi riziko infek¢nich komplikaci
aj.), proto si v tomto pfipadé vylouc¢ime vzdy eventualni postizeni
hlubokého zilniho systému koncetin flebografii.

Funkce zalozeného AV zkratu je jednoduse zjistitelna klinickym
vySetfenim (pohmatoveé citime vir a poslechové registrujeme Se-
lest). Nemocny by si mél funkci AV zkratu pravidelné sam kontrolo-
vat, protoze v€asna trombektomie ma vétsi nadéji na zachranu AV
zkratu nez pozdni. Jinak jsou nemocni se zalozenym AV zkratem
cévnim chirurgem pravidelné sledovani klinicky i pomoci duplex-
ni ultrasonografie, ktera dokaze predevsim odhalit eventudlni
stendzu vytokového traktu AV zkratu a jeho v€asnou PTA predejit
nutnosti trombektomie. Nejc¢astéjsi komplikace AV zkratl jsou
vétsinou zjevné jiz z klinického vysetieni.

Komplikace

AV zkraty jsou neustdle vystavovany kanylacim, proto je u nich
vznik nejcastéjsich komplikaci (trombdza, krvaceni, vydut, infekce)
vice nez pravdépodobny.

Tromboza je feSena akutni trombektomii a feSenim eventudlni pfi-
Ciny trombdzy (napf. PTA stendzy vytokového traktu AV zkratu).
V pfipadé nemoznosti AV zkrat zprichodnit se vétSinou zaloZi
AV zkrat novy a nemocny se zajisti docasnou dialyza¢ni kanylou.

Vétsi krvdceni po zalozeni AV zkratu vyzaduje operacni revizi
a odetieni dle nalezu. Castéjii je ale postpunkéni krvaceni po
extrakci dialyzac¢nich kanyl z AV zkratu, to je vétSinou stavitelné
pfiméfenou kompresi.

Tepenny tok v povrchové Zile AV zkratu spolu s opakovanymi
kanylacemi mGze vést k vytvoreni jejich dilataci a vyduti, ¢asto
mnohocetnych. Resenim je nej¢astéji ndhrada postizeného Use-
ku Zily umélou cévni protézou.

Infekce ohrozuje predevsim AVG, ktery je nutno vyjmout a zaloZit
novy pfistup k dialyze.

Stendzy ¢i uzavéry tepen periferné od zaloZzeného AV zkratu ci
postupna dilatace Zily AVF (nadmérny pratok AV zkratu) mohou
vést k nedostate¢nému zadsobeni periferie koncetiny, tedy k is-
chemii horni koncetiny. Stav se fesi riznymi typy operaci (napf.
zuzenim odvodné zZily), v krajnim pfipadé zrusenim AV zkratu.

Komplikacemi hemodialyza¢nich katetrd je trombdza nebo infek-
ce, komplikaci peritonealniho katetru vétsinou jen infekce. Nejcas-
téjsim feSenim je vyména katetru za novy.

83

Diagnostika
Vysetieni cév
hornich koncetin

pred zalozenim
AV zkratu

Monitorace
funkce AV zkratu
a prevence jeho
komplikaci

Komplikace

Tromboza

Krvaceni

Dilatace

Vyduté

Infekce

Ischemie horni
koncetiny

Komplikace
katetr(



2 Specidlni ¢dst 2.3 Pristupy pro dialyzu

2.3.2 Dialyzacni katetry

Druhou variantou dialyzacni lécby je peritonedlni dialyza. Pristu-
pem pro ni je peritonedlni katetr, nazvany podle autora Tenckhof-
fav. Zavadi se v celkové anestezii z mensi incize pfes pfimy sval
bfisni. Konec katetru je zaveden do peritonedlni dutiny smérem do
Douglasova prostoru. Katetr obsahuje dvé manzetky, které vrostou
do pfimého bfisniho svalu a do podkozi. Na rozdil od hemodialyzy
si nemocny provadi peritonealni dialyzu doma. Varianty jsou dvé:
kontinudlni ambulantni peritonedlni dialyza (CAPD) a kontinu-
dlni cyklickd peritonedlni dialyza (CCPD).

Pfi CAPD si nemocny nékolikrat denné naplni katetrem dutinu
peritoneadlni dialyzacnim roztokem, do kterého z kapilar peritonea
prestoupi zplodiny dusikatého metabolismu, napf. urea a kreatinin.
Roztok se zplodinami nasledné katetrem vypusti. Pfi CCPD pfistroj
cycler v cyklech peritonedlni dutinu pres katetr napousti a vypous-
ti béhem spanku nemocného.

Peritonealnidialyzajevhod-
né&jsi pro mladsi nemocné
v dobré kondici, ktefi jsou
schopni ji provadét. Hlavni
kontraindikaci této formy
dialyzy je v minulosti prodé-
lana peritonitida, protoze
tito nemocni nemaji dosta-
te¢nou filtraéni schopnost
peritonea.

Obrazek 80
Zavedeny Tenckhoffav
katetr

Kontrolni otazky a ukoly

* Jaky je rozdil mezi hemodialyzou a peritonealni dialyzou?

e Jaké druhy cévnich pristupl k hemodialyze existuji a kdy se
ktery pouziva?

e Jakym zpUsobem se vysetfuji horni koncetiny pfed zalozenim
AV zkratu a jak se kontroluje jeho funkce po zalozeni?

* Uved nejcastéjsi komplikace arteriovendznich zkrat( a jejich feseni.

Referencni seznam ke kapitole

KRAJICEK, M., PEREGRIN, J.H., ROCEK, M., SEBESTA, P. et al., 2007.
Cévni pfistupy pro hemodialyzu In: Chirurgickd a intervencni
lécba cévnich onemocnéni. Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-
247-0607-8.
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2.4 Transplantace ledviny
a organovy odbér

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* popsat organizaci zafazovani pfijemcl na Cekaci listinu a jejich
vybér k transplantaci ledviny

e uvést typy darcd organt a vysvétlit rozdily mezi nimi

* popsat jak se provadi odbér ledvin od darce organu a transplan-
tace ledviny pfijemci

Klicova slova kapitoly
darce organu (zemrely darce s prokazanou smrti mozku nebo za-

cer

stavou krevniho obéhu, zijici darce) organovy odbér, transplantace
ledviny, rejekce, graftektomie, imunusupresivum

Uvod

Kazdy organ ma pfivodnou tepnu a odvodnou zilu a pfi transplan-
taci organu je obnoveno jejich prokrveni provedenim tepenné
a zilni anastomdzy. Proto transplantace organ( provadéji cévni
chirurgové. Podobné je tomu pfi organovém odbéru, pii kterém se
preparuji velké cévy (aorta, dolni dutd zila) a cévy organa.

Transplantace ledviny je nej¢astéjsi organovou transplantaci. Je to
dano tim, Ze z kazdého organového odbéru jsou k dispozici led-
zdrava ledvina a druhou muze darovat.

Pfi transplantaci ledviny je zdrava ledvina darce vpravena do
téla pfijemce. Je to nejlepsi zptsob nahrady funkce ledvin nemoc-
nych v kone¢ném stadiu chronické rendlni insuficience, protoze
vyznamné zlepSuje kvalitu Zivota a také jejich zZivot prodluzuje
v porovnani s nemocnymi v pravidelné dialyza¢ni [é¢bé. Transplan-
taci ledviny vétSinou podstupuji nemocni, ktefi jiz jsou delsi dobu
v pravidelné dialyzacni l1éCbé. Ta sice nemocnému Zivot zachranu-
je, soucasné je ale také pro organismus zatézujici. Proto je vyhod-
né, pokud se podafi ziskat vhodného darce a provést transplantaci
jesté predtim, nez nemocny zacne byt pravidelné dialyzovan.

Pfed zafazenim na ¢&ekaci listinu podstupuji nemocni vysetreni
nefrologické a interni, cévné chirurgické a urologické. Pokud nejsou
zjistény kontraindikace, je nemocny na ¢ekaci listinu zarazen.
Cekacdi listina je spole¢na pro celou Ceskou republiku a je vedena
v Koordina¢nim stredisku transplantaci v Praze. Primérna cekaci
doba na ledvinu od zemfelého darce je cca 1-2 roky. Pacient ktery
Ceka déle nez 3 roky se dostava do zvlastniho pofadi. Vybér vhod-
ného prijemce ledviny zajistuje pocitacovy systém. Koordinacni
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stredisko transplantaci pak informuje nefrologa pfislusného trans-
planta¢niho centra. Nefrolog rozhoduje o uskutecnéni transplan-
tace ledviny konkrétnim pfijemctim. Dualezitymi kritérii pro vybér
pfijemce je stejnd krevni skupina pfijemce a darce a imunologicka
shoda v jejich HLA systémech. Tim se snizuje riziko rejekce, tj. imu-
nitni reakce pfijemce proti darcovské ledvineé.

Transplantace ledviny se v Ceské republice provadi v 7 trans-
plantacnich centrech (Praha IKEM, Praha Motol, Plzen, Hradec
Kralové, Brno, Olomouc Ostrava).

V Ceské republice je potencionalnim darcem organ( kazdy dospé-
ly ¢lovék, pokud sam nevyjadfi pisemny nesouhlas v Narodnim re-
gistru osob odmitajicich odbér organl (princip predpokladaného
souhlasu).

Darcem orgadnl vcetné ledvin je nejcastéji darce zemrely, tedy
kadaverozni.

Téemér vzdy se jedna o zemrelého ddrce s prokdzanou smrti mozku,
jinymi slovy o darce s bijicim srdcem. Mozkova smrt je prokazana
jednak klinicky neurologem nevratnou ztratou funkce celého moz-
ku a dale pomoci DSA, ktera prokaze absenci naplné mozkovych
tepen kontrastni latkou vlivem otoku mozku, ktery tepny stladi.
U téchto darcl doslo k izolovanému poskozeni mozku (ruptura
vyduté mozkové tepny, kraniotrauma apod.). Srdce jim ale stale bije,
coz je vyhodné, protoze krevni obéh zajistuje nadale dobré prokr-
veni organl planovanych k odbéru. Darce je umistén na Klinice
anesteziologie a resuscitace. Nema jiz zachovanu dechovou aktivitu,
takze okyslicovani tkani je zajisténo umélou plicni ventilaci.

Méné casto je darcem organ( zemrely ddrce se zdstavou krevni-
ho obéhu, tedy darce s nebijicim srdcem. Ten prodélal srdecni za-
stavu a resusucitace byla u néj nedspésna. ProtoZze ma ale zastavu
obéhu, organy jiz nejsou krvi (a tedy ani kyslikem a ani zivinami)
zasobeny a Ize z n&j vétSinou odebrat pouze ledviny a jatra, které
jsou vice odolné na ischemii. Funkce téchto organu je logicky horsi
nez organl ze zemfielého darce s prokdzanou smrti mozku. Nic-
méné hlavnim problémem transplata¢ni mediciny je nedostatek
darct orgdn(, proto jsou i tito darci vyuzivani.

Organy které pochazeji z obou typl zemfielych darcl jsou jesté
v téle darce promyty chladnym konzerva¢nim roztokem a zevné
zchlazeny ledovou tfisti. Zchlazené jsou pak také transplantovany.
Zchlazeni prodluzuje zivotnost organt (podobné jako skladovani
potravin v lednicce). Obnovenim krevniho pratoku pfi transplanta-

Ci se organy opét ohreji na télesnou teplotu.

Nejlepsi funkci maji organy od Zijiciho ddrce. Je to dano jednak
tim, ze darce a pfijemce jsou ¢asto pfibuzni, takze antigenni shoda
je mnohem vys3i nez v pfipadé kadaverozniho darce, ktery je pro
pfijemce vzdy cizi ¢lovék. Dalsi divod lepsi funkce u organt z zi-
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vych darcl je to, Ze organ se nechladi a znovu nezahfiva. Vyjme se
z téla darce a prakticky hned pfijemci transplantuje. K dobré funkci
také pfispiva to, Ze se jedna o vykon planovany, takZe je dostatek
¢asu na to, aby piijemce byl co nejlépe pfipraven. K tomu v pfipa-
dé zemrelého darce neni Cas, protoZe zchlazené organy je nutné
transplantovat pfijemci do nékolika hodin.

U vsech dérch musi byt vylouceny zdvazné infekéni onemocnéni
(AIDS, syfilis apod.) a malignity, aby nedoslo k jejich pfenosu trans-
plantovanym organem do pfijemce.

Organovy odbér

Odbér organ(l i ze zemfelého darce neni pouhé vyjmuti organu. Je
to skutecna operace, ktera ma sva pravidla. Organy musi byt ode-
brany tak, aby byly k transplantaci pouzitelné. Vétsinou se jedna
o tzv. multiorganovy odbér, odebira se tedy soucasné vice organu.
Pfi odbéru ledvin se vypreparuje aorta a dolni duta Zila v rozsahu
od suprarendlniho Useku po bifurkaci. Preparaci se oziejmi odstu-
py rendlnich tepen a Zil a prilbéh mocovodu. Do aorty se zavede
vtokova proplachova kanyla a do dolni duté zily vytokova kanyla.
Po nalozeni svorek na aortu a dolni dutou Zilu je do aortalni kanyly
aplikovan konzervacni roztok ktery proplachne a zchladi ledviny
a vytokovou kanylou pak vytéka spolu s krvi do odpadni nadoby.
Ledviny se soucasné chladi zevné ledovou tfisti. Nasledné se ledvi-
ny vyjmou (tepna se vystfihne z aorty, zila z dolni duté Zily a moco-
vod se odstfihne od mocového méchyre). Nakonec se vyjme slezina
a lymfatické uzliny na imunotypizaci (stanoveni HLA antigena).

Uvedeny postup popisuje odbér ledvin u zemrelého ddrce s prokd-
zanou smrti mozku. Vyhodou je to, Ze na preruseni obéhu v ledvi-
nach nalozenim svorky na aortu ihned navazuje jejich konzervace
perfuznim roztokem a ledovou tfisti.

Obrazek 81
Ledvina z organového odbéru
od zemfelého darce
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U zemfrelych ddrcu se zdstavou krevniho obéhu je obéh v orgdnech
prerusen jiz dfive obéhovou zastavou. Az po priikazu smrti je za-
hajena perfuze ledvin kanylou zavedenou do aorty pres femoralni
tepnu v tfisle. Dalsi pribéh odbéru ledvin je pak stejny jako u dar-
ce s prokazanou smrti mozku.

V pfipadé zZijiciho darce provadi urolog nefrektomii. Na vedlejsim
operacnim sale je jiz pfipravovan pfijemce, kterému je vpodstaté
ihned ledvina transplantovana.

Transplantace ledviny

Pred kazdou transplantaci ledviny musi byt provedena tzv. krizova
zkouska (cross-match) krevniho séra pfijemce proti lymfocytlm
darce. Podminkou k provedeni transplantace je negativni kfizova
zkouska. Prijemce se pak pfipravi dialyzou a nasledné transferuje
na operacni sal. Pokud je ale kfizova zkouska pozitivni, je trans-
plantace u daného pfijemce kontraindikovana a hleda se dalsi
pfijemce. Pfitomné protilatky v séru pfijemce by okamzité napadly
transplantovanou ledvinu a vedly k tézké imunologické reakci (hy-
perakutni rejekce), tedy ke ztraté transplantované ledviny.

Darcovska ledvina se neukldda do mista puvodnich ledvin, ale
do pravé nebo levé jamy kycelni. (Pfi tfetim pokusu se ledvina
uklada cestou stfedni laparotomie do dutiny peritonealni, kde se
anastomozuje na spolecné ilické cévy nebo bfisni aortu a dolni
dutou zilu). Nemocného selhdvajici ledviny jsou ponechany na
svém misté. Pouze vyjimecné se vlastni ledvina pred transplantaci
odstranuje (napf. tzv. prostorova nefrektomie u objemnych polycy-
styckych ledvin, které zasahuji az do kycelni jamy). Operaci provadi
z vétsi ¢asti cévni chirurg, urolog provadi anastomézu mocovodu
do mocového méchyre. Ve sterilni mise se pfipravi ledvina (upravi
se terCiky ledvinnych cév, prodlouzi se kratsi rendlni Zila pravé
ledviny pfilehlou ¢&asti dolni duté Zily, odstrani se prebytecna
tukova tkan z okoli ledviny). Moc¢ovy méchyr pfijemce se naplni
pfes mocovy katetr jodovym roztokem. To pak usnadni preparaci
sliznice méchyre, kterd je tak lépe viditelna. Pararektalnim fezem
v hypogastriu se pronikne do extraperitonealniho prostoru (tj.
neprotina se peritoneum), kde se vypreparuje zevni ilicka tepna
a zila. Po nalozeni svorek jsou provedeny cévni anastomozy (obé
typu end to side, nejprve zilni a pak tepenna). Ledvina se ulozi do
kycelni jamy. Operaci pak prebird urolog, ktery inciduje vldkna
m. detrusor mo¢ového méchyre az na sliznici, v niz vytvafi otvor
a anastomozuje ke sliznici konec mocovodu. (vétSinou se do mo-
¢ovodu vklada na prechodnou dobu DJ stent).

V okamziku obnovy pratoku krve v transplantované ledviné jsou
v ni vytvofeny podminky k tvorbé moce. Funkce se mliZze objevit
hned po transplantaci, nebo i za nékolik tydn(, nebo vibec.
Technicky spravné provedena transplantace neni zaruka jeji dobré
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funkce. Ta je ovlivnéna mnoha faktory (kvalita darcovské ledviny,
délka jeji konzervace, stupen imunologické shody mezi darcem
a prijemcem, pfidruzena onemocnéni pfijemce aj). Nicméné po
roce funguje az 90 % ledvin od zemfelych darch a od Zivych darch
jesté vice.

Po transplantaci musi nemocny po celou dobu funkce trans-
plantované ledviny uzivat imunosupresiva, tedy léky které snizuji
¢innost imunitniho systému pfijemce, aby nedoslo k rejekci trans-
plantované ledviny. | pfes tuto lécbu viak dochazi u nékterych ne-
mocnych postupné ke snizovani funkce transplantované ledviny
a nemocni se pak vraci do pravidelného dialyza¢niho programu.
Maji ale jesté Sanci na druhou nebo tfeti transplantaci ledviny. Po-
kud funkce transplantované ledviny pouze vyhasne, ponechava se
na svém misté. V pfipadé Ze se zinfikuje, je provedeno jeji vyjmuti,
tzv. graftektomie (graft je nejen pojmenovani pro cévni ndhradu,
ale i pro transplantovany organ).

Obrazek 82
Transplantovana
ledvina

Komplikace

Chirurgické komplikace jsou vzacné. Pokud ale dojde k trombdze
tepny nebo zily transplantované ledviny, byvaji postizeny i drobné
cévy v jejim parenchymu. Trombektomie proto malokdy vede k za-
chranéni funkce $tépu a musi byt provedena graftektomie. Nese-
trné odstranéni periureterdlni tkané a poruseni vyzivy mocovodu
mUze mit za nasledek mocovou pistél (pfi nekréze mocovodu
u anastomozy) nebo stenézu (pfi jeho zjizveni). Tyto komplikace
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malého rozsahu se mohou spontanné zhojit pomoci peroperacné
zavedené vnitini drenaze (tzv. DJ stent). Vetsi Ci déle trvajici nalezy
si vynuti resekci a reimplantaci mo¢ovodu do mocového méchyre
nebo do vlastniho mocovodu pfijemce.

Poranéni lymfatické cévy vzniklé pfi preparaci ilickych cév mize
vést k vytvoreni lymfatické kolekce, tzv. lymfokély. Nejcastéji se fesi
laparoskopickou fenestraci, tedy vytvorfenim komunikace, ktera
vede k vydrénovani lymfokély do dutiny peritonedlni a nasledné
k jejimu zaniku.

Nejcastéjsi nechirurgickou komplikaci, predevsim u ledvin pocha-

zejicich z kadaveroznich darc(, je tzv. akutni tubuldrni nekroza. Akutni tubularni
Je zplsobena vice faktory (delsi doba konzervace ledviny, stav nekréza

darce i pfijemce aj.) a vede k pozdnimu nastupu funkce. Obavanou

komplikaci je rejekce. LéCi se navySenim imunosupresivni lécby. Rejekce
Dlouhodobé uzivani imunosupresiv zvysuje riziko vyskytu infekci

a nékterych nadoru (pfesto je délka Zivota nemocnych po Uspésné Rizika
transplantaci del$i nez u nemocnych dialyzovanych). Transplan- imunosupresivni
tovanou ledvinu m{ze také postihnout stejné onemocnéni, které lecby

vedlo k selhani vlastnich ledvin.

Na Il. chirurgické klinice FN Olomouc se provadi cca 25 transplan-
taci ledvin od kadaveroznich darct za rok. Program transplantaci

Vees

Kontrolni otazky a Gkoly ?

* (o je to ¢ekaci listina? °

* Jaké jsou typy darcti organ(i? Cim se lisi kadaverozni darce s bi-
jicim a nebijicim srdcem?

* Jak se provadi odbér ledvin a transplantace ledviny?

* Jaké jsou rizika imunosupresivni [éCby?

TRESKA, V. et al., 2002. Darci Organu a tkani, Multiorganovy odbér,
Transplantace ledvin. In: Transplantologie pro mediky. Univerzita
Karlova v Praze. ISBN80-246-0331-4.

Referencni seznam ke kapitole @
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1 Obecnd cdst 1.1 Pfednemocnicni péle a péce o téZce poranéné pacienty

1 Obecna cast

1.1 Prednemocnicni péce a péce
o téZce poranéné pacienty

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

e vysvétlit rozdily mezi polytraumatem, sdruzenym poranénim

a zdvaznym monotraumatem a uvést pfiklady téchto poranéni
* popsat co znamenaji jednotlivé body A-E v systému ATLS

Klicova slova kapitoly
Polytrauma, sdruzend poranéni, zavazné monotrauma, laicka prvni Q

pomoc, technicka prvni pomoc, zdravotnicka prvni pomoc, trans-
port pacienta, PHTLS, ATLS, traumacentrum

Polytrauma je poranéni vice télesnych oblasti, kdy je bezprostied- /
né ohrozen zivot pacienta. Typické jsou predevsim kombinace ~
poranéni hlavy (nitrolebni krvaceni, kontuze, zlomeniny lebky),
hrudniku (pneumotoraxe, hemotorax, zlomeniny zeber), bficha
(poranéni dutych i parenchymatéznich orgdnl) a pohybového Polytrauma
aparatu (zlomeniny, panve, patefe a koncetin, ztratova poranéni
a dilacerace). Sdruzend poranéni neohrozuji bezprostfedné zivot
pacienta. Pfikladem mohou byt zlomeniny vice koncetin nebo
kombinace s méné zavaznymi poranénimi ostatnich oblasti (otfes
mozku, pohmozdéni hrudniku, bficha apod.). Zivot pacienta
mohou bezprostfedné ohrozit také zavazna monotraumata. Jde
napriklad o tézka poranéni mozku, poranéni panve, zlomeniny
stehenni kosti nebo dilacerace jater i sleziny.

Sdruzena
poranéni

O osudu tézce poranéného pacienta rozhoduje vétsinou casové

obdobi bezprostiedné po uraze. Organismus je ohrozen rozvojem

Soku = snizeni prutoku krve organy a tim i dodavky kysliku a zZivin. Sok

Nasledkem toho dochdzi k umrti tkani a selhavani zivotné dulezi-

tych organli (mozek, plice, jatra, ledviny a dalsi). Nejcastéji se jedna

o hemoragicky sok z velkych krevnich ztrat nebo dalsi formy Soku Hemoragicky Sok
- napf. obstrukéni (viz kapitola 2.2 - Poranéni hrudniku).

V prvni fazi mize byt pacientovi poskytnuta laickd prvni pomoc. Laicka prvni
Pouceny nezdravotnik mlze zachranit zivot naptiklad obnove- pomoc
nim prachodnosti dychacich cest predsunutim dolni celisti pfi

,=zapadnuti jazyka” nebo zastavit vyznamné krvaceni kompresi.

Zéakladnim pravidlem nicméné zUstava neohrozit sebe nebo dalsi

osoby nespravnym ci riskantnim chovanim (poranéni elektrickym
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proudem, pozar, unik plynu, neoznaceni havarie v dopravnim
provozu atd.).

Technickd prvni pomoc spociva jednak v odstranéni vyse uve-
denych rizik a dale v zabranéni dalSich Skod, ve vyprostovani
ranénych a v pomoci s transportem napf. ve vyskach nebo v
nebezpecném terénu. V pripadé hromadnych nestésti a zivelnych
katastrof jsou soucasti technické prvni pomoci i vyhledavaci prace.
Technicka prvni pomoc je zajistovana slozkami integrovaného
zdchranného systému: Zdravotnickd zachranna sluzba, Hasi¢sky
zachranny sbor a Policie CR.

Zdravotnickd prvni pomoc spociva v rychlém zakladnim vySetfeni
pacienta za soucasné resuscitace. Cilem neni definitivni urceni
diagnozy, ale stabilizace zakladnich Zivotnich funkci predevsim
dychani a krevniho obéhu. Dobré teoreticka znalosti i praktické
dovednosti zachranarl jsou pro preziti pacientd nutnosti. Proto
jsou zachrandfi a lékafi urgentnich pfijm0 Skoleni v systémech
PHTLS (Pre-Hospital Trauma Life Support) a ATLS (Advanced Trau-
ma Life Support) ve snaze standardizovat tuto ¢innost a zvysit tak
Sanci tézce poranéného na preziti.

Zakladni vysetfeni a resuscitace (tzv. Primary Survey) spociva

v jednotlivych krocich oznacenych pismeny abecedy:

A (Airway) - obnoveni prichodnosti dychacich cest od jednodu-
chych manévrli az po intubaci nebo chirurgické zajisténi dycha-
cich cest a napojeni na zdroj kysliku. Soucasti tohoto bodu je i sta-
bilizace kréni patere nej¢astéji nalozenim pevného kréniho limce
a fixaci pacienta k transportnimu IGzku nebo ve vakuové matraci.

B (Breathing) - obnoveni ventilace spontanni nebo asistované.
V pripadé tenzniho pneumotoraxu pak provedeni dekomprese
hrudniku (viz kapitola 2.2 — Poranéni hrudniku).

C (Circulation and bleeding) - cilem je obnoveni cirkulace zasta-
venim zevniho a nékterych vnitinich krvaceni (napf. stabilizaci
panve a zlomenin dlouhych kosti), zajisténi vstupu do zilniho fe-
CiSté a objemové resuscitaci (nahradni krevni roztoky nebo krev)

D (Disability) - zakladni zhodnoceni neurologického nalezu, které
spociva ve stanoveni poruchy védomi podle GCS (Glasgow
Coma Scale), zjisténi stavu zornic a pohybové symetrie (paréza
koncetin), coz je voditkem pro zakladni odhad neurologické
poruchy a stanoveni dalSich vySetreni.

E (Environment) — obnazeni pacienta k vylouceni dalSich skrytych
poranéni v¢etné Setrného otocleni k vysetieni zadni plochy téla
a zabranéni teplotnim ztratam zakrytim a zahfivanim pacienta.

Stabilizovaného pacienta pak muzeme transportovat do zdra-
votnického zafizeni, kde je dokonceno kompletni vysetfeni ,od
hlavy k paté” tzv. secondary survey vcetné dalSich laboratornich,
zobrazovacich a klinickych vysetfeni. Nestabilni pacient je naopak
smérfovan ihned na operacni sal a kompletni vySetfeni je odlozeno
az po provedeni zivot zachranujicich opera¢nich vykon.
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Pacient by mél byt transportovan do zdravotnického zafizeni, kde
mu bude poskytnuta kompletni a definitivni péce. Rizikem pro téz-
ce poranéné pacienty je opakovany presun mezi zdravotnickymi
zafizenimi (tzv. sekunddrni transporty), které oddaluji definitivni
oSetfeni pacienta. V pfipadé tézce poranénych to znamena smé-
fovat tyto pacienty pfimo do Traumacenter, ktera jsou personalné Traumacentrum
i materidlné vybavena k osetfovani polytraumat, sdruzenych pora-
néni a zavaznych monotraumat. Zde jsou dostate¢né kapacity
oddéleni emergency, ventilovanych l(Zek, opera¢nich sali a mimo
traumatologickych, chirurgickych a ortopedickych oddéleni i spe-
cializovana pracovisté typu neurochirurgie, plastické chirurgie,
stomatochirurgie a dale potfebna diagnosticka a laboratorni
pracovisté. V nasich podminkach jde vétsinou o fakultni a nékteré
krajské nemocnice, jejichz fungovani upravuji pfislusné zdkonné
normy (§ 112 Zakona €. 372/2011., o zdravotnich sluzbach a pod-
minkach jejich poskytovani a Véstnik MZ €. 3 ze dne 8. 2. 2016).
V soucasné dobé existuje v Ceské republice 12 traumatologickych
center pro dospélé a 8 traumatologickych center pro déti.

Kontrolni otazky a ukoly ?

* Vysvétlete rozdily mezi polytraumatem, sdruzenym poranénim
a zavaznym monotraumatem a uvedte piiklady téchto poranéni.

* (o je cilem primarni vySetfeni u tézce poranénych a co zname-
naji jednotlivé body A-E v systému ATLS?

Referencni seznam ke kapitole ‘
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1.2 Rdna a jeji osetieni

1.2 Rana a jeji osetreni

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

popsat rozdéleni ran podle hloubky postizeni a podle mecha-
nismu vzniku

vysvétlit zasady chirurgického osetfeni rany

uvést nejcastéjsi komplikace hojeni ran a jejich feseni

Klicova slova kapitoly

hloubka postizeni, mechanismus vzniku, chirurgické osetieni, pri-
marni ¢asna a odlozena sutura, sekundarni hojeni rany, hematom,
infekce rany

Rana je definovana jako poruseni integrity télesného krytu, tedy
kGZe nebo sliznice. Podle hloubky postiZzeni délime rany na:

povrchovd rdna - poskozeni zasahuje pouze do podkozi a ne-
poskozuje hlubsi struktury

hlubokd rdna - pronika pres fascii a mohou byt poranény svaly,
Slachy, cévy a nervy.

penetrujici rdna - pronika do télesnych dutin (kloub, hrudnik,
bficho a lebka)

Podle mechanismu vzniku poranéni rozeznadvame nékolik typU
ran. Znalost tohoto rozdéleni je nutna nejen pro spravné osetieni
rany, ale ¢asto i pro pozdéjsi forenzni ucely v pfipadé Setfeni okol-
nosti Urazl pfi likvidaci pojistnych udalosti nebo soudnich fizeni.

Rdna seénd, Feznd, bodnd - vznika plsobenim ostrych pred-
métd (ndz, stiepy atd.). Okraje rany jsou rovné a hladké. U
téchto ran hrozi pfehlédnuti poranéni hlubsich struktur (Slach,
svall, cév a nerva) nebo riziko penetrace do télesnych dutin.
Rana musi byt podrobné vysetiena, ¢asto je vhodné ranu roz-
Sifit. V pfipadé podezieni na penetrujici ranu je mozné vyuziti
zobrazovacich metod jako je rtg, sonografie nebo CT.

Rdna trznd, trzné-zhmozdénd - vznika po puUsobeni tupého
nasili, plsobiciho ¢asto tangencialné. Typické jsou nepravidelné
okraje a Casté je i roztrzeni podkozi a fascii. Pohmozdéné okraje
rany je nutné pfi osetieni excidovat (odstranit sefiznutim), jinak
hrozi rozvoj infekce.

Rdna kousnutim - zvifetem nebo ¢lovékem. U téchto ran je
vysoké riziko rozvoje infekce v€etné vztekliny. Z téchto divodu

neni vhodna primarni sutura vétsiny téchto ran.

Rdna strelnd - podle typu zbrané je délime na projektilové
a stfepinové. Podle typu poranéni rozeznavame postrel (te¢na
poranéni s otevienym stfelnym kanalem, zdstFel (projektil
uvizl v mékkych tkanich) a pristrel, u kterych rozeznavame
vstiel, stfelny kanal a vystrel. Stielny kanal je vétSinou vyplnén
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1 Obecnd cdst

1.2 Rdna a jeji osetieni

pohmozdénou tkani, hematomem a cizimi télesy. Podobné jako
u ran kousnutim je zde vysoké riziko rozvoje infekce. Projektil
nebo stfepina nezpusobi jen poskozeni typu stfelného kanalu,
ale v jeho okoli vznikd jeSté zéna bezprostiedni tkariové ne-
krézy a dale zéna molekuldrniho otfesu, kde se mize nekréza
vyvinout postupné.

Chirurgické oSetfeni rany ma standardni postup:

* desinfekce a znecitlivéni rdny - nejcastéji lokalnim anestetikem

* revize rany — odstranéni cizich téles a nezivych tkani, proplach

» oSetieni poskozenych svald, Slach, cév a nervu

e sutura rany po vrstvach — prevence vzniku tzv. mrtvého prosto-
ru s rizikem kolekce tekutiny a nasledné infekce

e kryti (a u rozsahlych ran i imobilizace)

Podle ¢asu definitivniho uzavéru rany rozeznavame nékolik typ

oSetreni:

* Primdrni sutura - provadi se u ¢asného oSetfeni (nejlépe do
6 hod. od Urazu) - primdrné se neuzaviraji rany kousnutim a strel-
na poranéni pro vysoké riziko vzniku infekce

* Primdrni odlozend sutura - dostavi-li se pacient se starSim
poranénim, je vhodné provést excizi povrchu rany a ranu lécit
po dobu nékolika dni oteviené (aplikace oblozek). Po vycisténi
rany se tato muze uzavfit.

* Sekundadrni hojeni/sutura — rana je ponechdana ke spontanni-
mu hojeni jizvou (tvorba granula¢ni tkané). Nej¢astéjsim davo-
dem sekundarniho hojeni je infekce v rané. Po vyléceni infekce
je mozno v pfipadé nedostatecné granulace jizvy kryt defekt
koznimi $tépy nebo laloky nebo jizvu ¢astecné vytnout a nové
vzniklou ranu sesit.

Komplikace

Nejcastéjsimi komplikacemi hojeni ran je vznik hematomu v rané
a/nebo infekce. Hematom vznikd pfi nedostatecné provedené
zastavé krvaceni nebo v pfipadé poruch hemostazy (pacienti uzi-
vajici warfarin nebo jina antikoagulantia). Ponechani hematomu
v rdné zvysuje riziko vzniku infekce. Proto je dulezitd disledna
hemostaza (zastava krvaceni) jiz pfi primarnim oSetieni rany. V pfi-
padé sekundarniho vzniku je vhodné hematom odstranit budto
punkci, nebo drenazi.

Infekce v rané se projevuje zarudnutim, mistni hyperémii, otokem
a bolesti. Pficinou muze byt sekundarni zavleceni mikroorganism(
pfi nerespektovani zasad chirurgického o3etreni rany. Zde se jedna
nejcastéji o streptokokové a stafylokokové infekce a fesenim je
incize rany, drendz a podavani Sirokospektrych antibiotik.
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1.2 Rdna a jeji osetieni

Vzteklina je virova infekce, kterd mlze vzniknout predevsim pfi
pokousani zvifetem. Rozvinutd nelécend infekce se projevuje
vznikem kreci a poruch dechu a az v 80% konci smrti pacienta.
Proto je, v pfipadé ran vzniklych kousnutim, nutné opakované
klinické veterinarni vysetfeni zvifete a pfi podezfeni na vzteklinu
nebo nepodafi-li se zvife vysetfit (pokousani neznamym zvifetem,
které uteklo) odeslat pacienta na infekéni oddéleni k pfipadnému
ocCkovani proti vztekliné.

Tetanus byl drive obavanou anaerobni infekci, ktera koncila smrti
pacienta az ve 40 % pfipadd. Infekci zpUsobuje bakterie Clostridi-
um tetani, kterd postihuje pfedevsim periferni nervy a vyvolava
svalové krecCe. Dlouhodobé celoplosné ockovani (aktivni imuni-
zace) vyznamné snizilo riziko vzniku této infekce u znecisténych
ran. Pfesto je dllezity anamnesticky dotaz na datum posledniho
ocCkovani a v pfipadé nutnosti (po 10-15 letech od posledniho
ockovani) zajistit aplikaci ockovaci latky.

Kontrolni otazky a ukoly

* Rozdélte rany podle mechanismu vzniku a charakterizujte jed-
notlivé typy.

* Jaké podminky musi byt splnény, abychom mohli osetfit ranu
primarni ¢asnou suturou?

* Jaké jsou projevy infekce rany a jak infekci v rané [é¢ime?

Referenc¢ni seznam ke kapitole

BEITL, E. Rany. In: VISNA, P, HOCH, J. et al., 2004. Traumatologie
dospélych. Praha: Maxdorf, s. 14-18. ISBN 80-7345-034-8.

VESELY, R. Rana. In: WENDSCHE, P, VESELY, R. et al., 2015. Traumato-
logie. Praha: Galén, s. 23-29. ISBN 978-80-7492-211-4.
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1.3 Zavrené a otevrené zlomeniny,
kostni hojeni a principy lécby
zlomenin

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* rozdélit zlomeniny podle pfi¢iny vzniku, tvaru lomné linie a vza-
jemného postaveni tlomka

* vysvétlit rozdily mezi operacni a konzervativni Ié¢bou zlomenin
a uvést priklady charakteristické pro oba typy lécby

* charakterizovat oteviené zlomeniny a popsat zpUsob jejich [é¢by
i mozné komplikace

Klicova slova kapitoly

zlomenina, Unavova zlomenina, patologicka zlomenina, infrakce, Q
dislokace, konzervativni terapie, chirurgicka terapie, repozice,
kostni svalek, oteviena zlomenina

Zlomenina vznikd pUsobenim sil, které prekonavaji pevnost %
a pruznost kosti, coz vede k poruseni jeji kontinuity. VétSinou ~

dochazi soucasné v rizném rozsahu i k poskozeni mékkych tkani
v okoli kosti (periostu, céy, svalll atd.) coz muze vyznamné ovliv-

nit hojeni zlomeniny. Kromé urazovych zlomenin rozeznavame Zlomeniny:
jesté zlomeniny udnavové (nasledek dlouhodobého pretéZzovani, * Urazoveé
predevsim na dolni koncetiné) a zlomeniny patologické (zlome- * Unavové
niny v patologicky zménéné kosti — v mistech kostnich nadord, * patologické
metastaz, cyst nebo pfi vyznamné osteoporoze). Nekompletni * infrakce

zlomeninu oznacujeme jako infrakci.

Podle poctu
ulomku:
e jednoduché

Z pohledu poctu ulomkd rozeznavame zlomeniny jednoduché
(rozlomeni kosti na 2 ¢asti) nebo komplexni (3 a vice ulomka).

Podle tvaru lomné linie rozeznavame zlomeniny spirdlni, sikmé « komplexnf
nebo pFi¢né. Pokud nedojde ke vzajemnému posunu ulomkd a je
zachovan tvar, délka i osa kosti hovorime o tzv. nedislokované Podle tvaru
zlomeniné. Jsou-li ulomky navzajem posunuty, jde o zlomeniny lomné linie:
dislokované. e spiraInf

* Sikmé
Pfi klinickém vySetfeni udava pacient bolest v misté zlomeniny, * pficné
palpacni citlivost, je pfitomen otok a nékdy i viditelny hematom.
U dislokovanych zlomenin je viditelnd deformita poranéné télesni Dislokace
oblasti. Diagnéza je potvrzena rentgenovym vysetienim poranéné zlomeniny

oblasti. U zlomenin, které zasahuji do oblasti kloubu provadime
nékdy CT vysetfeni, které ukaze rozsah poranéni kosti a pomuze
v planovani pfipadné operace.
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Obrazek 83
V oblasti diafyzy stehenni kosti je kostni
metastaza

Obrazek 84
Patologicka zlomenina v misté
kostni metastazy diafyzy

stehenni kosti
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Obrazek 85
Nekompletni zlomenina ulny
= infrakce

Lécba

Cilem lé¢by zlomeniny je zhojeni kosti a obnoveni funkce pora-
néné casti téla. V zasadé rozezndvame dva typy lécby zlomenin:
konzervativni (neoperacni) a chirurgickou (operacni). Volba IéCby
neni jednoduchym procesem a mimo typu zlomeniny, dislokace
ulomkd a poranéni mékkych tkani rozhoduje i celkovy zdravotni
stav pacienta, jeho schopnost spoluprace i jeho prani.

Konzervativni terapie je zalozena na nalozZeni fixa¢niho obvazu
(nejcastéji sadrové dlahy). Vétsinou je indikovana u nedislokova-
nych zlomenin nebo zlomenin, u kterych jsme dosahli dobrého
postaveni Ulomk( manipulaci (tzv. repozice). Ve vétsiné pripad(
by mél sadrovy obvaz fixovat i oba pfrilehlé klouby, aby nedochaze-
lo pfi pohybech koncetiny k opétovné dislokaci ulomkud. Naptiklad
u zlomeniny predlokti je nutno fixovat zapéstni kloub i loket. Hoje-
ni zde probiha formou kostniho svalku, ktery je dobfe viditelny pfi
rentgenovém vysetieni. Nevyhodou konzervativni terapie je atro-
fie svall a ztuhnuti prilehlych kloub(l nebot fyzioterapie poranéné
oblasti mliZe byt zahajena az po sejmuti fixace.

Operacni lé¢ba spociva v otevieni mista zlomeniny, repozici jed-
notlivych ulomku a fixaci osteosyntetickym materidlem (Srouby,
dlahy, dréty, hieby a zevni fixatory). Vyhodou je obnova anatomic-
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kého tvaru kosti a mozZnost okamzité fyzioterapie, coz snizuje rizi- Fixace
ko svalové atrofie a ztuhnuti kloub(l. Nevyhodou je riziko infekce osteosyntetickym
v rané a kosti, jizveni operacni rany a meékkych tkani v okoli a rizika materidlem

spojena s pouzitym typem anestezie. K operacni l1éCbé jsou vétsi-
nou indikovany zlomeniny dislokované. Volba implantatu je dana
tvarem lomné linie a lokalizaci zlomeniny. Ponékud jednoduse
Ize konstatovat, ze k operacni |é¢bé diafyz dlouhych kosti (femur,
tibie, humerus) pouzivdame nejcastéji hieby, zatimco u zlomenin
predlokti nebo v pfipadé metafyz a nitrokloubnich zlomenin jsou
volbou Srouby nebo dlahova osteosyntéza.

Zevni fixace je spojeni kosti pomoci implantatu, ktery neni pfimo Zevni fixace

v kontaktu se zlomeninou. S kosti je spojen jen pomoci nékolika
SroubU nebo dratd, ale hlavni ¢ast tohoto zafizeni je nad kazi
pacienta. Hlavni indikaci k pouziti zevnich fixator0 jsou oteviené
zlomeniny (viz nize) nebo zlomeniny s velkym pohmozdénim
mékkych tkani, kde by operacni fez i prilozeni jiného implantatu
na kost ¢i do kosti vyrazné zvysilo riziko infekénich komplikaci.
Zevni fixatory jsou casto pouzivany i v prvni fazi osetfeni zliomenin
u polytraumatizovanych pacientt — vyhodou je rychla stabilizace
zlomenin se snizenim krevnich ztrat a bolesti. Po zlepseni stavu
pacienta je v druhé dobé provedeno definitivni osetfeni pacienta
pomoci vnitini osteosyntézy.

Obrazek 86
Oteviena zlomenina predlokti osetfena zevnim fixatorem, defekt
meékkych tkani uzavien vakuovym odsavnym systémem (V.A.C.)
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O otevrené zlomeniné hovofime tehdy, kdyz dojde poskozeni Oteviena
meékkych tkani a zlomenina pfimo komunikuje s okolnim prostre- zlomenina
dim. Velka cast otevienych zlomenin vznikda jako nasledek velké

energie (dopravni nehody, pady z vyse, stfelnd poranéni apod.).

Hojeni otevienych zlomenin je komplikované vznikem infekce

mékkych tkani a/nebo kosti (vétsinou jde o infekce nosokomi-

alni) a ke zhojeni kosti nemusi dojit viibec — hovofime o vzniku

pakloubu. Nutnost opakovanych operac¢nich vykonU a chronické Vznik pakloubu
obtize pacienta mohou nezfidka vést k amputaci postizené (asti

koncetiny.

Obrazek 87
Hypertoficky pakloub diafyzy ulny,
ktery vznikl u nelécené zlomeniny
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V pfednemocni¢ni fazi je provedeno jen sterilni kryti oteviené
zlomeniny a fixace na trakéni nebo vakuové dlaze. Na operacnim
sale je pak provedena revize rany, mechanické odstranéni necistot,
proplach velkym mnozZstvim FR roztoku (event. s H,O, ¢i betadine)
a excize okraju rany. Poté je nutnda vyména vsech ndastroju, pre-
rouskovani operacniho pole i prevleceni celého opera¢niho tymu
a nastava druhd faze operace = repozice a fixace zlomeniny. Tu
Ize v pfipadé nizsich stupnli otevienych zlomenin (drobné ranky
vznikajici propichnutim kdGze kostnim tlomkem ve sméru od kosti)
provést pomoci dlahové osteosyntézy nebo hiebem. U otevienych
zlomenin vyssich stupnu, kde ¢asto nelze provést primarni uzavér
rany, se pouzivaji jiz zminéné zevni fixatory a defekt mékkych &asti
mUze byt docasné uzavien napfiklad vakuovym krytim. U otevre-
nych zlomenin je nutné preventivni podani antibiotik podle zvyk-
losti daného pracovisté a terapie se pak upravuje podle klinickych
projevl a vysledku kultivace a citlivosti bakteridlni flory.

Kontrolni otazky a ukoly

e Jak délime zlomeniny z pohledu pficiny vzniku, tvaru lomné
linie, poctu a vzajemného postaveni jednotlivych dlomka?

* Uvedte hlavni vyhody a nevyhody pfi [é¢bé zlomenin konzerva-
tivni i operacni metodou.

* Jak je definovana oteviena zlomenina a jaké jsou principy jejiho
oSetreni?

Referencni seznam ke kapitole

BEITL, E., 2004. Zlomeniny. In: VISNA, P, HOCH, J. et al. Traumatolo-
gie dospélych. Praha: Maxdorf, s. 10-13. ISBN 80-7345-034-8.

POKORNY, V., 2015. Zlomeniny. In: WENDSCHE, P, VESELY, R. et al.
Traumatologie. Praha: Galén, s. 41-42. ISBN 978-80-7492-211-4.

RUEDI, T., BUCKLEY, R., MORAN, Ch., 2007. AO Principles of Fracture
management. Vol 1. Davos, Switzerland: AO Publishing. ISBN
978-3-13-117442-0

VESELY, R, 2015. Oteviené zlomeniny. In: WENDSCHE, P, VESELY, R. et
al. Traumatologie. Praha: Galén, s. 45-48.1SBN 978-80-7492-211-4.
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2 Specidlni cast

2.1 Kraniocerebralni poranéni

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* vysvétlit etiopatogenezi jednotlivych kraniocerebralnich poranéni

* popsat nejc¢astéjsi symptomy otfesu mozku, epiduralniho a sub-
durdlniho krvaceni

* uvést zasady lécby téchto kraniocerbralnich poranéni

Klicova slova kapitoly
otfes mozku, mozkova kontuze, epiduralni krvaceni, subdurdlni Q

krvaceni, sekundarni poskozeni mozku, herniace mozkové tkané

tkani Ibi, zlomeniny klenby a spodiny lebni a poranéni mozku. Tato
poranéni mohou byt v rizné mife kombinovana. Stejné tak je nut-
né u pacienta s poranénim hlavy patrat i po dalSich poranénich. Je
znamo, zZe priblizné 5 % pacientd s poranénim mozku ma soucas-
né poranéni paterfe a naopak az 25 % pacientl s poranénim patere

Do skupiny kraniocerebrdlni poranéni patfi traumata mékkych /
i

Kraniocerebralni

ma lehké nebo stfedné tézké poranéni mozku. Kraniocerebralni POTARET

poranéni jsou také ¢asto soucasti polytraumat.

Neadekvatni nebo nedostatecné rychla |é¢ba zavaznych pora- Sekundani

néni mozku vede k riziku dalSiho poskozovani okolni mozkové poskozeni mozku

tkané - hovofime o sekunddrnim poskozeni mozku. Divodem

je predevsim nedostatecna oxygenace a perfuze mozku. Proto je

jiz v Case prednemocnicni péce podavan témto pacientlim kyslik

a intraveno6zné tekutiny.

Problematika patofyziologie pfi nitrolebnich poranénim je slozita Patofyziologie

a vyzaduje pfislusné znalosti anatomie a fyziologie. Ponékud zjedno- pfi nitrolebnich

dusené Ize konstatovat nasledujici: je-li mozkova tkan pohmozdéna poranénich

nebo dochazi-li ke kolekci tekutiny v epiduralnim ¢i subdurdlnim

prostoru, dochazi ke zvyseni tlaku uvnitf lebky. Po urcitou dobu fun-

guji kompenzac¢ni mechanismy, které jsou schopny pfesunout ¢ast

objemu cerebrospindlniho moku a Zilni krve mimo lebecni prostor

a ke zvysovani tlaku tak nedochazi. Je-li vSak poranéni rozsahlejsi,

dochdzi k utlaku mozkové tkané a poruse cCinnosti vyznamnych

regula¢nich center (dechové, srde¢ni) a smrti pacienta.

Otfes mozku (komoce mozkova) je postizeni funkce mozku bez Otfes mo’zku

anatomickych zmén. Predpoklada se, ze jde o do¢asnou poruchu (kmosz\;a
omoce

funkce membran mozkovych neuron(. Vétsinou vznikd po padu
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2.1 KraniocerebrdlIni poranéni

na hlavu (pracovni a sportovni Urazy) nebo ndrazu na pevnou
prekazku (cyklo-, moto- a autonehody). Poranéni se projevuje
kratkodobou poruchou védomi a naslednou amnézii (ztratou pa-
méti) na udalosti v ¢ase pfed nebo i po Uraze. Mimo bolesti hlavy
se projevuje casto nevolnosti, zavrati nebo zvracenim. Pacient se
Casto personalu ptd ,co se stalo” a to opakované, protoze podané
informace opét zapomina. Zobrazovaci vysetieni Ibi (rtg, CT) ne-
prokazou zadnou anatomickou zménu. Terapie spociva v klidu na
[Gzku a sledovani stavu védomi, krevniho tlaku a pulzu. Pfi zhor-
Seni stavu se provani neurologické vysetieni a ¢asto i kontrolni CT,
jehoz cilem je vyloucit poranéni mozku.

Problémem jsou casto pacienti pod vlivem alkoholu, protoze
pfiznaky alkoholové ebriety (bolesti hlavy, zavraté, zvraceni atd.)
jsou obdobné. Pokud nelze provést CT vysetfeni, které by zavaz-
negjsi poranéni mozku vyloucilo, je nutné postupovat stejne, jako
v pfipadé klasického otfesu mozku - pacienta pfijat na lGzko a sle-
dovat jeho zZivotni funkce.

Obrazek 88

Fyziologicky morfologic-
ky nalez - stejné vypada
i CT u pacienta s otfesem
mozku

Pohmozdéni mozku (mozkova kontuze) je ohrani¢ené poskozeni
mozkové tkané, které mlze mit formu otoku, prokrvaceni nebo
i lacerace (roztrzeni). Klasickou metodou pro potvrzeni mozkové
kontuze je CT vySetfeni, nicméné je tfeba mit na paméti, ze pokud
se vysetreni provadi v prvnich hodinach od Urazu, nemusi byt na
snimcich viditelné! Proto se pfi zhorSeni klinického stavu pacienta
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2.1 KraniocerebrdlIni poranéni

CT vysetfeni opakuje. Klinické projevy mohou byt v pfipadé ma-
lych kontuzi podobné jako u mozkové komoce, u vétsich mize
dojit k poruse védomi nebo funkce mozku v zavislosti na lokalizaci
poranéni. Terapie vétSiny mozkovych kontuzi je konzervativni (mo-
nitorace pacienta, podavani kysliku resp. zajisténi dychacich cest
a UPV, pfedchazeni hypotenze, antiedematdzni terapie). Indikace
k operaci je dana nejen velikosti a umisténim kontuzniho loziska,
ale i jeho tendenci se zvétsovat (expanze), neurologickymi projevy
a celkovym stavem pacienta. Operacni vykon spociva v evakuaci
hematomu a dekompresni kraniotomii.

Obrazek 89
Mozkova kontuze
- kontrastni vysSet-
reni s viditelnym
prokrvacenim
mozkové tkané (bi-
Ia barva) v oblasti
fronto-temporalni
vpravo

Epidurdlni krvdceni - priCinou je vétSinou poranéni stredni me-
ningealni arterie (a. meningea media), které vznika soucasné se
zlomeninou lbi ve spankové oblasti. Méné casto je zdrojem krva-
ceni pfedni ¢i zadni meningedlni arterie. U nékterych pacientd ma
klinicky prabéh tfi faze: kratkodobé bezvédomi - lucidni interval
- druha porucha védomi, kterd se postupné prohlubuje. Daleko
Castéji je klinicky obraz charakterizovan postupné nardstajicimi
bolestmi hlavy, nevolnosti, zvracenim a nardstajici poruchou vé-

s

domi. Na strané poranéni mizeme sledovat mydridzu (rozsifeni
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2.1 KraniocerebrdlIni poranéni

zornice pro utlak parasympatické slozky Il hlavového nervu) a na
kontralaterdlni strané parézu koncetin. Standardnim diagnos-
tickym vySetfenim je CT mozku, které zobrazi hematom jako
cockovity utvar a pfi velkém krvaceni mGzeme sledovat i posun
tzv. stfedocarovych struktur (mozkové komory, falx cerebri) na
zdravou stranu. Epiduralni hematom je indikaci k chirurgické lé¢bé
- kraniotomii, evakuaci hematomu a zastaveni krvaceni.

Obrazek 90
Epiduralni he-
matom — kolekce
tekutiny temporo-
-parietalné vpravo

Subduradlni krvdceni - ptic¢inou je nejcastéji krvaceni z premostuji-
cich zil, které se trhaji pfi prudkém pohybu mozku v lebce. Vétsi ri-
ziko je pfi mozkové atrofii, proto je toto poranéni ¢asté u starsi po-
pulace nebo u napf. u alkoholik(. Klinické pfiznaky zavisi nejen na
velikosti, ale také na rychlosti krvaceni. Akutné vzniklé hematomy
vedou k neurologickym porucham a ztratam védomi s relativné
vysokym rizikem umrti. U chronickych hematom{ je typicka chuda
symptomatologie — pozvolné bolesti hlavy, nevolnost, narGstajici
unava az porucha veédomi. Na CT vySetfeni vytvafi hematom typic-
ky konkavni srpek. Lécba je opét chirurgicka — akutni subduralni
hematom vyzaduje obdobné jako epiduralni krvaceni kraniotomii,
evakuaci hematomu a zastaveni krvaceni. U chronickych hemato-
muU je mozné odsati z cileného navrtu Ibi.
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2.1 KraniocerebrdlIni poranéni

Obrazek 91
Subduralni he-
matom - kolekce
tekutiny temporo-
-parietalné vpravo

Kontrolni otazky a ukoly

* Vysvétlete pojem sekundarni poranéni mozku a uvedte, jak mu
mUzeme predchazet.

* Jakeé jsou necastéjsi klinické projevy pfi poranéni mozku?

* Jak vypada CT obraz mozkové komoce, kontuze mozku, epidu-
ralniho a subduralniho hematomu?

* V Cem spociva chirurgicka lé¢ba epiduralniho a akutniho sub-
durdlniho hematomu?

Referencni seznam ke kapitole

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS: Head Trauma. In: Advanced
Trauma Life Support Manual. Chicago 2008, s. 131-152. ISBN
978-1-880696-31-6.

PEKAR, L., KALVACH, J. a NEUWIRTH, J., 2004. Poranéni skalpu, leb-
ky a mozku. In: VISNA, P, HOCH, J. et al. Traumatologie dospélych.
Praha: Maxdorf, s. 123-132.ISBN 80-7345-034-8.

POKORNY, V. et al., 2002. Kraniocerebralni poranéni. In: POKORNY, V.
et al. Traumatologie. Praha: Triton, s. 79-88. ISBN 80-7254-277-X.
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2.2 Poranéni hrudniku -
pneumotorax a hemotorax

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni g

* popsat mechanismus vzniku prostého, otevieného a tenzniho
pneumotoraxu a mechanismus vzniku hemotoraxu

e uvést zakladni klinické pfiznaky pneumotoraxu a hemotoraxu
* vysvétlit zasady chirurgického oSetfeni pneumotoraxu a he-
motoraxu

Klicova slova kapitoly

pleuralni prostor, tupa a penetrujici poranéni, pneumotorax, he-
motorax, obstrukcni Sok, chirurgické osetieni, drenaz

Poranéni hrudniku zahrnuje Sirokou problematiku od poranéni
hrudni stény (zlomeniny zeber, hrudni kosti, rany hrudni stény) az
po poranéni srdce a aorty. V této kapitole se zaméfime na Urazovy ~—
pneumotorax a hemotorax, coz jsou poranéni, ktera ohrozuji pa-

cienta bezprostfedné na zivoté a vyzaduji urgentni terapii. Celou

Sirokou problematiku poranéni hrudniku je mozZno nalézt v nize

uvedené literature.

s

Pneumotorax je relativné asté poranéni u tupych i penetrujicich Pneumotorax
traumat hrudniku. Pficinou mohou byt oteviena poranéni hrudni
stény (bodné a stfelné rany), dislokované zlomeniny Zeber nebo
ruptury alveol( ¢i bronchU. Ve viech téchto pfipadech dochazi ke
hromadéni vzduchu v pohrudnicni dutiné a kolapsu plice coz vede
k poruse ventilace. Klinickymi projevy jsou vymizeni dychacich
fenoménu pfi poslechu a dychacich pohybt na poranéné strané.

PriCiny poranéni

V pfipadé vzniku tzv. ventilového mechanismu pfibyva vzduchu Pfiznaky

v pohrudni¢ni dutiné pfi kazdém nadechu. Kromé ventilace je a projevy

zde vyrazné alterovana i cirkulace (obéhova nedostatecnost).

Nar(stajici objem vzduchu vede k presunu mediastina (mezi-

hrudi) na zdravou stranu a brani efektivnimu rozepnuti srdce pfi

diastole. Krev se tak hromadi pfed srdcem (na pacientovi mGzeme

pozorovat zvysenou napln krénich zil) a do tkani se dostava méné

krve a tim dochazi k hypotenzi — vznika obstrukéni Sok. Tento typ Obstrukeni $ok
pneumotoraxu oznacujeme jako tenzni.

V pfipadé vzniku tenzniho pneumotoraxu je nutna okamzita lécba, Tenzni
jejimz principem je odstranéni vzduchu z pohrudni¢ni dutiny a tim pneumotorax
obnoveni fyziologické ventilace a cirkulace. V pfednemocni¢ni Lécba

nebo ¢asné nemocnic¢ni péci (na tzv. Emergency Room) provadime
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tzv. dekompresi hrudniku zavedenim Siroké jehly ve druhém nebo Dekomprese
tretim mezizebernim prostoru na predni strané hrudniku. Po zave- hrudniku

deni jehly je vétSinou slysitelny unik vzduchu a odezni znamky

obstrukéniho $oku. Definitivni 1é¢bou je zavedeni hrudniho drénu Definitivni lécba

a jeho napojeni na aktivni sani. Hrudni drén se zavadi v oblasti 5.
nebo 6. mezizebfi ve stfedni axilarni ¢are a napojuje se na aktivni
sani. Vétsinou je mozné po nékolika dnech drén uzavfit a po nega-

tivni klinické a rentgenové kontrole jej nasledné vyjmout.

Obrazek 92
Rentgenovy sni-
mek pravostranné-
ho pneumotoraxu
- dobfre viditelné
vymizeni obrazu
bronchialniho
stromu plic, které
je dobre patrnné
na levé strané plic

Obrazek 93

CT pravostranného
pneumotoraxu

u téhoz pacienta
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Obrazek 94

Tentyz pacient po
zavedeni hrudniho
drénu a rozvinuti
pravé plice

Hemotorax oznacuje krvaceni do pohrudnicni dutiny. PFiciny mo- Hemotorax
hou byt podobné jako u pneumotoraxu - oteviena poranéni hrud-
ni stény (bodné a stfelné rany) nebo dislokované zlomeniny zeber.
Dalsi pricinou mohou byt poranéni velkych cév (aorta, horni duta
zila, véna azygos apod.). V nékterych pfipadech mze vzniknout
i kombinace obou poranéni tzv. hemo-pneumotorax.

Priciny

Malé mnozstvi krve v pohrudni¢ni dutiné nevyvold vétSinou Pfiznaky
vyznamné klinické pfiznaky mimo bolesti a snizené slysitelnosti

dychacich fenoménu. Vétsi krevni ztrdta mlze zpusobit i vznik
hemodynamického Soku a vyzaduje mimo drenaze pohrudni¢ni

dutiny, ktera se provadi stejné jako u pneumotoraxu v 5. nebo 6.

mezizebfi ve stiedni axilarni ¢are, i resuscitaci objemovou - dopl-

néni krevni ztraty.

Udava se, ze 90-95 % krvaceni do pleurdlniho prostoru je mozné
[éCit konzervativné nebo hrudni drenazi. Pouze zbylych 5-10 %
urazl vyzaduje operacni revizi (torakotomii) a zastavu krvaceni. Je
to vétsinou v pripadé poranéni velkych tepen a zil.
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Obrazek 95
Hemotorax pravé
pohrudni¢ni dutiny

Kontrolni otazky a ukoly
e Vysvétlete mechanismus vzniku pneumotoraxu a hemotoraxu. ?
°

* (o je to obstrukéni Sok a jak se projevuje?
e Jak lé¢ime tenzni pneumotorax v pfednemocni¢ni a ¢asné ne-
mocni¢ni péci?

Referencni seznam ke kapitole
AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS: Thoracic Trauma. In: Advan- @
ced Trauma Life Support Manual. Chicago 2008, s. 85-102. ISBN
978-1-880696-31-6
SIMANEK, V., VRASTYAK, J. Poranéni hrudniku. In: WENDSCHE, P,
VESELY, R. et al. Traumatologie. Praha: Galén, 2015, s. 103-116.

ISBN 978-80-7492-211-4.
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2.3 Poranéni bricha - principy lécby

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

* uvést typy a mechanismy poranéni brisni dutiny a nasledky
poranéni parenchymatéznich a dutych organu

* popsat |é¢ebné moznosti u tupého poranéni bficha

e vysvétlit pro¢ nelze konzervativné |é¢it penetrujici poranéni
dutiny bfisni

Kli¢ova slova kapitoly Cg\
tupé poranéni bficha, penetrujici poranéni bficha, pohmozdéni

bfisni stény, pohmozdéni nitrobfisnich organdt, diagnostika, neo-
peracni |é¢ba, laparotomie, radiointervencni embolizace

penetrujici (bodnd a stfelnd). Tupa poranéni mohou zpUsobit
pohmozdéni stény bfisni, kontuzi az rupturu parenchymatéznich
a dutych organl v dutiné bfisni i retroperitoneu. Penetrujici pora-
néni mohou také poskodit jak parenchymatézni tak i duté organy.
Nejcastéji poranénymi organy v dutiné bfisni jsou jatra a slezina.
Poranéni brisni dutiny byva ¢asto soucasti polytraumat.

Tupd poranéni bficha se u nas vyskytuji castéji nez poranéni /
e

Poranéni bricha:
tupa, pentrujici

U pohmozdéni brisni stény je obtizné rozlisit, zda bolestivé stazeni Pohméznéni
bfisnich svall (tzv. spasmus) neni zplsoben drazdénim peritonea bfisni stény
a tedy projevem krvacenim do dutiny bfiSni nebo ptsobenim ob-

sahu prasklych dutych organt (Zaludek, stieva, Zlu¢nik atd.). Zde je

dilezité peclivé fyzikalni, laboratorni a sonografické vysetreni. PFi

negativnim nalezu je mozné pacienta sledovat ambulantné, ale je

nutné jej podrobné poucit i o moznych rizicich.

Pohmozdéni nitrobFisnich orgdnii maze mit obdobné projevy Pf’th”g?fd‘?”h'
nitrorisnic

jako pohmozdéni bfisni stény. Mimo bolest a palpacni citlivost .
lokalizovanou na oblast poranéného organu dochazi ke zménam organd
v laboratornim nalezu (leukocytéza, vzestup CRP, zvySeni hodnoty
jaternich enzym( a bilirubinu pfi poskozeni jater nebo hematurie
pfi poskozeni ledvin) a zobrazovaci vysetfeni (sonografie, CT),
ktera prokazou kontuzni loziska v poranénych organech. Pacienty
je nutno pfijmout na lGzko, monitorovat jejich vitalni funkce a pro-
vadét opakované fyzikalni, laboratorni i zobrazovaci vysetfeni.

Ruptury parenchymatéznich, ale i dutych orgdnii mohou vznik- Ruptury
nout Uderem, kopnutim, pddem z vy$e nebo kompresi bficha parenchyméznich
(dopravni nehody, zasypani zeminou atd.). Typickym pfiznakem je a dutych organd
peritonedlni drazdéni, které vede k bolestivému stazeni svalu bris-

ni stény. Diagndzu potvrdi i ndlez volné tekutiny v dutiné bfisni pfi
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sonografickém vysetieni pacienta na urgentnim pfijmu. Pfi téchto
poranénich mUize byt pacient ohrozZen i na Zivoté. LéCebny proto-
kol se lisi podle celkového stavu pacienta a klinickych pfiznaku.

Obéhové stabilni pacient (bez zndmek hemodynamického $oku) je Lecba
dale vysetiovan (laboratorni vysetieni, sonografie, CT) a mizeme-
-li vyloucit ruptury dutych organd, Ize zvaZovat neoperaéni léébu. Neoperacni lécba

Pacient je pfijat na lGzko typu JIP s monitoraci vitalnich funkci

a provadénim kontrolnich fyzikélnich, laboratornich i zobrazovaci

vysSetreni. V pfipadé, ze béhem hospitalizace dojde u pacienta ke

zhorseni stavu (progrese krvaceni, znamky hemodynamického '
$oku atd.) je indikovana laparotomie (operacni revize dutiny bfis- Laparotomie
ni) a oSetreni poranénych organd.

Dal3i nechirurgickou metodou, kterd mize byt vyuzita u pacientl Radiointervencni
s tupym poranénim bficha je radiointervenéni embolizace krva- embolizace
cejici arterie. Je indikovana u hemodynamicky stabilnich pacientd,

u kterych CT vysetieni prokaze pokracujici krvaceni z vétsi arterie.

Principem této metody je uzavér krvacejici arterie cizim materia-

lem pod rentgenovou kontrolou.

Pricinou penetrujicich poranéni dutiny bFisni jsou nejcastéji rany Penetrujici
bodné, fezné a stielné, méné casto rany trzné. Hlavnim diagnos- poranéni dutiny
tickym ukolem je zjistit, zda rana pronika opravdu do dutiny bfisni, bfisni

tedy pres nasténny list peritonea. Je-li poranény hemodynamicky
stabilni, je mozné pokracovat v diagnostice pomoci zobrazova-
cich metod (RTG, sonografie, CT). Pfi hemodynamické nestabilité
(Sokovém stavu pacienta) je nutny urgentni operacni vykon (lapa-
rotomie) jehoz cilem je zastavit véechny zdroje krvaceni a o3etfit
perforované duté organy. Zadna z vyse uvedenych zobrazovacich
metod neni schopna vyloucit drobna poranéni predevsim dutych
orgdnl dutiny bfisni a retroperitonea. Neoperacni |écba je zde
kontraindikovana pro vysoké riziko vzniku hnisavé peritonitidy,
ktera vyznamné ohroZuje pacienta na zivote.

Penetrujici poranéni dutiny brisni vyzaduje vzdy operacni revizi
a nelze jej lécit konzervativné!

Kontrolni otazky a ukoly ?

¢ Cim jsou ohroZeni pacienti pfi tupém i penetrujicim poranéni bficha?

* Ktera vrstva bfisni stény musi byt poranéna, aby se jednalo
o penetrujici poranéni dutiny bfisni

* Pro¢ neni mozné lécit penetrujici poranéni bfisni dutiny konzer-
vativné (neoperacné)?

* Jaké jsou létebné moznosti u tupého poranéni bficha s nitro-
bfisnim krvacenim a na ¢em zavisi volba konkrétniho postupu?
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Referencni seznam ke kapitole

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS: Abdominal and Pelvic Trau-
ma. In: Advanced Trauma Life Support Manual. Chicago 2008,
s. 111-126.1SBN 978-1-880696-31-6.

HOCH, J., 2004. Poranéni bficha. In: VISNA, P, HOCH, J. et al. Trauma-
tologie dospélych. Praha: Maxdorf, s. 139-145.I1SBN 80-7345-034-8.

KOVARIK, J., KOCHER, M., CIZMAR, I. a PALCAK, J., 2013. Zhodno-
ceni vysledkd embolizace sleziny u pacient(i s polytraumatem
— 4leté zkudenosti. Uraz chir. 21(1), 17-23.1SSN 1211-7080.

VYHNANEK, F, 2015. Poranéni bficha. In: WENDSCHE, P, VESELY,
R. et al. Traumatologie. Praha: Galén, s. 117-130. ISBN 978-80-
7492-211-4.

2.4 Poranéni patere a panve

Studijni cile kapitoly

Po prostudovani kapitoly budete schopni

* popsat nejcastéjsi mechanismy vzniku poranéni patefe a panve
s ohledem na velikost Urazové energie

* uvést postup pfi primarnim oSetieni pacientli s podezfenim na
poranéni patefe a/nebo panve a vysvétlit nutnost téchto postupl

* vysvétlit které typy poranéni patefe a panve je mozno lécit kon-
zervativné a u kterych je indikovana operacni lé¢ba

Klicova slova kapitoly

zlomeniny obratld, poranéni michy, poranéni panevniho kruhu,
panevni pas, konzervativni terapie, operacni terapie, rehabilitace

2.4.1 Poranéni patere

Pri¢inou poranéni patefe a michy jsou nejc¢astéji dopravni nehody
vcetné motocyklovych, dale skoky do mélké vody a pady z vyse.
Druhou skupinu poranénych pak tvofi starsi lidé s osteopordzou,
u kterych muze relativné bandlni pad zplsobit zlomeninu nej¢as-
t&ji v bederni oblasti.

Patef tvofend obratli, meziobratlovymi disky a vazy chrani vy-
znamné michu pred jejim poskozenim. Proto neprekvapuje, ze
poskozeni michy vznikd pouze u 10-12 % poranéni patere. Nej-
vice (asi 55 %) poskozeni michy vznika pfi poranéni kréni patere.
V oblasti bederni kon¢i micha v drovni L1/L2, a proto zlomeniny
od druhého bederniho obratle nize poranéni michy nezpusobi
- mohou v3ak vést k poranéni misnich kofenl lumbosakralni ple-
tené. Klinicky obraz zaleZi na stupni a misté poskozeni michy - od
prechodnych parestezii (mravenceni) naptiklad u misni komoce
az po uplnou plegii pfi kompletni misni 1ézi, ktera je ireverzibilni
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(nevratnd). Kompletni misni léze v oblasti horni kréni patefe muze
vést k umrti pacienta predevsim pro ztratu inervace branice.
U pacientl s poskozenim michy v dolni ¢asti kréni patere dochazi
k ochrnuti vSech koncetin (tetraplegii). Kaudalnéjsi poskozeni
(v oblasti patefe hrudni) muze zapfi¢init ochrnuti dolnich koncetin
(paraplegii).

V rdmci prvni pomoci, primary survey (viz kapitola 1.1) a behém
transportu k definitivnimu oSetieni je tfeba zabranit dalSimu po-
Skozeni patefe a michy. K tomu dochazi jednak vlivem ischemie
(nedokrveni) michy pfi hemodynamické nestabilité pacienta
a/nebo nedostatecnou imobilizaci poranéné patefe. Primarni
lécba je proto zamérena na stabilizaci obéhu a dostate¢nou oxy-
genaci a déle fixaci kréni pdtere pevnym krénim limcem a celého
pacienta k transportnimu liizku/nositku nebo ve vakuové mat-
raci. Poranéni patefe a michy nemusi byt v prvnich okamzicich
po urazu dobfe diagnostikovatelné. V popredi mohou byt jina
zavazna a ,lépe viditelnda” poranéni nebo ma pacient snizeny stav
védomi. Pokud tedy nemuizeme v prvnich okamzicich poranéni
patefe a michy vyloucit, je vzdy nutné postupovat vySe zminénym
zpUsobem.

Obrazek 96
Nalozeny pevny
kréni limec typu
Philadelphia

Klinické vySetfeni u pacienta pfi védomi odhali lokalizovanou bo-
lest i palpacni bolestivost predevsim u zlomenin dolni hrudni a be-
derni patefe. U poranéni kréni patefe miize byt bolest malo vyraz-
na, obdobné jako u hrudni patere, kde je pater stabilizovana navic
zebry a hrudni kosti. Nékdy je mozno nahmatat paravertebralni
svalovy spasmus. Neurologické vysetfeni umozni urcit orientacné
vysku poskozeni michy podle postizeni citlivosti a hybnosti kon-
Cetin. Rentgenova vysetieni odhali jen néktera kostni poranéni,
a proto je vétsinou doplnéno CT vysetieni poskozeného segmentu
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patere. Magneticka rezonance prokaze i poranéni meziobratlovych
diskU a vazU a navic dobfe zobrazi michu i jeji pfipadné poskozeni.

Lécba

Rozhodovéani o konzervativni nebo operacni 1é¢bé je komplexni
proces, ktery je zaloZzen na zhodnoceni typu a lokalizace zlome-
niny, dislokace ulomkud a rizika jejich dalsiho posunu, rozsahu
poskozeni michy i celkového stavu pacienta. Zjednodusené lze
fici, Ze konzervativné (neoperacné) lé¢ime stabilni zlomeniny (ne-
dislokované a bez rizika dalsi dislokace) u pacientl bez poranéni
michy. V oblasti kréni patefe se vyuzivaji nej¢astéji tuhé kréni limce
(napft. typ Philadelphia), méné casto tzv. Halo-aparaty. Zlomeniny
stfedni a dolni ¢asti hrudni patefe a thorakolumbalniho pfechodu
je mozné stabilizovat tfibodovym korzetem. Stabilni zlomeniny
lumbdlni patefe neni nutné pevné fixovat.

Obrazek 97
Ttibodovy korzet

k [é¢bé zlomenin
stredni a dolni

Casti hrudni patere
a torakolumbalniho
pfechodu

Operacni lécba je indikovana predevsim u zlomenin nestabilnich,
s dislokaci ulomkU do pateiniho kanalu a pfi sou¢asném poranéni
michy. Samotny operacni vykon spociva v dekompresi michy, re-
pozici patefe a jeji stabilizaci pomoci osteosyntetického materialu
(Srouby, dlahy, vnitini fixatory, ndhrady obratlovych tél) a pomoci
kostnich Stépl. Operacni strategie se lisi podle lokality poskozeni
patefe s vyuzitim prednich, zadnich i kombinovanych pfistup(,
v nékterych pfipadech.

17
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Obrazek 98
CT zlomeniny téla
druhého lumbalniho

obratle

Obrazek 99

Rentgenovy snimek zlomeniny téla Obrazek 100

druhého bederniho obratle o3etfeného Tentyz pacient pfi bo¢nim
transpedikuldrni fixaci ze zadniho pristupu rentgenovém snimku
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2.4 Poranéni pdtere a pdnve

Soudasti konzervativni i operacni terapie je rehabilitace, kterd
respektuje typ poranéni. V nékterych pfipadech ji Ize zahdjit prak-
ticky okamzité - napfiklad u konzervativni terapie stabilnich zlo-
menin hrudni a bederni patere je provadéno izometrické cviceni
zadového svalstva a posileni svalového korzetu.

2.4.2 Poranéni panve

Pdnev je tvofena 2 panevnimi kostmi z nichz vznikla splynutim
kosti kycelni, sedaci a stydké a dorzélné kosti kfizovou. Vytvafi tak
kruh, ktery je spojen systémem vaz(. Vpfedu jsou obé panevni
kosti spojeny symfyzou, vzadu jsou hlavnimi stabilizatory predni
a zadni sakroilidkalni vazy. Mimo funkci lokomocni, kdy spojuje
trup s dolnimi koncetinami je dlleZitou funkci i ochrana organi
uloZzenych v panvi (rektum, vagina, déloha, mocovy méchyr atd.).
Poranéni panevniho kruhu neznamena tedy jen postizeni pohybo-
vého aparatu, ale mize vést i k vyznamnému krvdceni pfedevsim
z venoznich plexii téchto orgdnu a dale ze svalovych arteriol a ka-
pilar kostni dfené, coz ohroZuje pacienta vyznamné na zivoté a vy-
Zaduje okamzité feseni. Klinické a pitevni nalezy ukazuji, ze krevni
ztraty do panve a retroperitonea mohou dosahnout 4-5 litrd!

Pficinou zlomenin pdnevniho kruhu jsou vétSinou vysokoenerge-
tické urazy - dopravni nehody, pady z vyse, zavaleni atd. To se tyka
vétSinou mladsich aktivnich jedinc(. U starsi populace jsou casté
zlomeniny stydkych kosti pfi béznych padech, které vSak nejsou
spojeny s vyznamngjsi krevni ztratou.

Podle rozsahu poranéni panve hovofime o zlomeninach typu A,
B a C. Pfi poranéni panve typu A zlstdvad panevni kruh stabilni
a nedochazi k vyznamnéjsi krevni ztraté z vendznich plexd organ(
malé panve. Patfi sem avulzni okrajové zlomeniny vznikajici pfi
prudkém pohybu u mladych jedincd, kdy je vytrzen kostni Upon
pfislusného svalu, zlomeniny ramének kosti stydké nebo pficné
zlomeniny kosti kfizové ¢i kostrce. Vétsinu z téchto poranéni je
mozno lécit konzervativné a vertikalizovat pacienta o berlich s od-
lehCovanim poranéné strany.

Poranéni typu B a C jsou vétsinou nasledkem vysokoenergetické-
ho drazu a asto jsou soucasti polytraumat. Nestabilita panevniho
kruhu vede ke zvétseni objemu panve s vyznamnym krvacenim.
V ramci zadkladniho vySetreni a resuscitace — tzv. primary survey
(viz kapitola 1.1) je nutné zabranit dalSim krevnim ztratam. Prin-
cipem je stabilizace panve pomoci panevniho pasu nebo jiné
obdobné pomlcky, kterd vyznamné snizi krevni ztraty. Soucasné
probiha doplnéni krevniho obéhu. Po stabilizaci je pacient preve-
zen do pfislusného zdravotnického zafizeni (traumacentra), kde je
pak provedeno jeho definitivni osetfeni.
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2.4 Poranéni pdtere a pdnve

Jako typ B jsou oznacovany zlomeniny rotacné nestabilni, tj. ty,
u kterych doslo k poranéni panevniho kruhu v pfedni &asti (pora-
néni symfyzy, zZlomeniny horniho a dolniho raménka stydné kosti,
vertikalni zlomeniny lopaty kosti kycelni) a soucasné je caste¢né
poranén i zadni segment (nejcastéji je to léze prednich nebo zad-
nich sakro-iliakdlnich vazl). U pacienta s poranénim panevniho
kruhu typu B je typicka zevni rotace obou dolnich koncetin vleze.
Nestabilitu muze Iékar klinicky diagnostikovat také tlakem na pa-
nev zepredu a zboku.

Pro typ C je charakteristické kompletni poranéni panevniho kruhu
v predni i zadni ¢asti panve a dochazi tak i k posunu ¢asti panve ve
vertikdlnim sméru vlivem tahu bfisnich svald. Klinicky vidime ne-
jen zevni rotaci obou dolnich koncetin pacienta, ale také relativni
zkraceni jedné z nich.

Definitivni oSetfeni panevniho kruhu se provadi odlozené u obé-
hové stabilniho pacienta. Cilem je stabilizovat panevni kruh
a umoznit ¢asnou vertikalizaci pacienta. Podle typu a dislokaci
jednotlivych zlomenin se vyuzivaji metody vnitini a zevni fixace
nebo jejich kombinace.

Obrazek 101
Osteosyntéza panve

- poranéni typu B

- fixace pravého
sakroiliakalniho kloubu
Sroubem a levého ¢&asti
panve dlahou

Kontrolni otazky a ukoly

vevs

* Jaké jsou nejcastéjsi mechanismy vzniku poranéni patefe a panve?

* Jak postupujeme pii primarnim vysetfeni pacienta, u kterého
nelze vyloucit poranéni patere?

* Jak mohu poznat pacienta s nestabilnim poranénim panve a ja-
kou pomucku k jeho osetieni pouziji?

 Cim jsou ohroZeni pacienti s nestabilnim poranénim panevniho
kruhu?
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2.5 Nejcastéjsi poranéni skeletu
koncetin - principy prvni
pomoci a lécby

Studijni cile kapitoly
Po prostudovani kapitoly budete schopni

* uvést nejcastéjsi poranéni skeletu horni a dolni koncetiny a me-
chanismy jejich vzniku

* vysvétlit zakladni principy prvni pomoci u téchto poranéni

* popsat zakladni moznosti definitivni lécby konzervativni i operacni

Klicova slova kapitoly
zlomenina, luxace, prvni pomoc, konzervativni terapie, opera¢ni q

terapie, rehabilitace

kapitoly neni podat vyCerpavajici popis vsech moznych poranéni,
ale zaméfit se na ty nejcastéjsi s uvedenim postupu prvni pomoci
a moznostmi definitivni 1é¢by. Pokud jsou tato poranéni izolovana
a vznikaji u jinak zdravych jedincd, vétsinou jsou tito pacienti smé-
fovani na ambulance spadovych nemocnic.

Traumata skeletu koncetin patfi mezi nej¢astéjsi urazy. Cilem této /
)

2.5.1 Poranéni horni koncetiny

rv s

Zlomeniny kliéni kosti — vznikaji nej¢astéji nepfimym mechanis- Zlomenana kli¢ni
mem pfi padu na extendovanou horni koncetinu (cyklisté, lyzafi, kosti

judisté), méné casto pfimym nasilim (uder, tlak bezpecnostniho

pasu pfi autonehodé). Pacient vétSinou lokalizuje bolest pfimo
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do oblasti zZlomeniny. Diagnostika spociva v klinickém (kli¢ni kost
je dobfe klinicky vysetfitelnd, protoze je pod kizi dobfe hmatna)
a rentgenovém vysetreni.

Prvni pomoc spociva ve fixaci poranéné koncetiny na $atku a v pfi- Prvni pomoc
padném podani analgetik. U otevienych zlomenin (jsou raritni)

pak sterilné kryjeme kozni rdnu. Samoziejmosti je kontrola prokr-

veni a zachovani ¢iti na periferii koncetiny.

Nedislokované a minimalné dislokované zlomeniny kli¢ni kosti I&¢i- Lécba
me konzervativné fixaci v zavésu (univerzalni ramenni ortéza nebo

Delbetovy kruhy) po dobu 4-6 tydn(. Indikaci k operaci jsou vyrazné

dislokované zlomeniny, oteviené zlomeniny a zlomeniny s pora-

nénim nervové-cévnich struktur. Osteosyntéza se provadi pomoci

dlahy a Sroubl nebo nitrodreriové zavedenym elastickym prutem.

Obrazek 102 Zlomenina kli¢ni kosti [é¢ena konzervativné - viditelny kostni svalek
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Luxace pazni kosti (luxace ramenniho kloubu) - ramenni kloub je
nejcastéji luxovanym velkym kloubem lidského téla. Relativné plyt-
ka kloubni jamka lopatky je v kontakt pouze s malou ¢&asti hlavice
pazni kosti. Stabilita kloubu je tak zajisténa predevsim pomoci sva-
lového korzetu (rotdtorova manzeta) a vazU. Pfi¢inou Urazu je také
vétSinou nepfimé nasili pfi padu (hokej, hazena apod.) nebo pfi-
mym narazem na rameno. Nejcastéji (az 90%) je pazni kost luxovana
pred kloubni jamku. U hubenych pacientl je pak dobfe hmatna jak
prazdna jamka, tak prominujici hlavice. Typicka je omezena pohybli-
vost s pazi v mirné abdukci. Diagnézu potvrdi rentgenové vysetreni,
které odlisi luxaci od zlomeniny nebo kombinovaného poranéni.

Prvni pomoc spociva vétsinou ve fixaci paze v ulevové poloze
budto na $atku nebo, pokud pacient netoleruje addukci, pomoci
vymodelované Kramerovy nebo plastové dlahy. Podani analgetika
je vétsinou potiebné. Dilezity je rychly transport do nemocnice,
aby nebyla repozice zbyte¢né oddalovana.

Ackoliv je mozné provést u nékterych pacientd repozici luxace
pazni kosti i bez celkové anestezie, neni tento postup idealni. Lze
jej akceptovat v pfipadé, ze hrozi delsi prodleni (vzdalenost od
nemocnice, pacient neni lac¢ny atd.). Celkova anestézie vede ke
svalové relaxaci a umozni snazsi repozici bez rizika sou¢asného
poranéni chrupavek humeru i lopatky, které mohou vést k rozvoji
pozdéjsich artrotickych zmén. Po repozici je poranéna koncetina
fixovdna v ramenni ortéze po dobu cca 3 tydnud. U opakovanych
luxaci je vhodné operacni osetieni kloubniho pouzdra.

Obrazek 104
Predni luxace pravé
pazni kosti
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Zlomeniny horniho konce pazni kosti vznikaji pfedevsim u star-
Sich pacientu s rlznym stupném osteopordzy jako nasledek padu.
Méné casto u mladsich jedinc pfi vysokoenergetickém pora-
néni (dopravni nehody). Klinicky obraz zahrnuje bolest ramene
a omezenou hybnost, otok ramene a nékdy viditelny hematom.
Zéakladnim vysetfenim je rentgenovy snimek v predozadni a bo¢ni
projekci ramene. V pfipadé tfistivych zlomenin, kdy zvazujeme
operacni terapii je vhodné doplnéni CT.

Prvni pomoc je obdobna
jako v pfipadé zlomeniny
kli¢ni kosti — fixace na
$atku, analgetika, kontro-
la prokrveni a zachovani
Citi na periferii koncetiny.

Obrazek 105
Zlomenina horniho konce
pazni kosti

Obrazek 106
Zlomenina horniho
konce pazni kosti
osetfend dlahovou
osteosyntézou
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Ke konzervativni terapii na $atku Ci v ortéze jsou indikovany nedis- Indikace
lokované zlomeniny i velka ¢ast mirné dislokovanych zlomenin. konzervativni
U starsich pacientl s komorbiditami je ¢asto vhodné |écit neope- lécby

racné i dislokované zlomeniny pro riziko celkovych komplikaci.

Operacni lécba spociva v osteosyntéze pomoci dlahy nebo nitrod-

renového hfebu. Rehabilitaci je nutno zahajit co nejdfive pro velké Operacni lé¢ba
riziko ztuhnuti ramenniho kloubu. U nékterych komplexnich tfisti-

vych zlomenin je v nékterych pfipadech mozno provést primarni

nahradu endoprotézou.

Obrazek 107 VNITRNI ROTACE

Zlomenina horniho
konce pazni kosti N EA/JU
oSetfena nitrodre- + = —

novym hiebem
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Zlomeniny a luxace v oblasti loketniho kloubu - loketni kloub
je tvoren artikulaci distalni ¢asti pazni kosti a proximalnimi konci
radia a ulny. Zlomeniny mohou vzniknout pfimym padem na loket
nebo pii semiflexi lokte padem na ruku. Zatimco v détském véku
jsou typické extra-artikularni (mimokloubni) zZlomeniny dolni ¢asti
humeru (tzv. suprakondylické zlomeniny), jsou pro dospély vék
typické zlomeniny nitrokloubni casto komplexni — kombinované
i s poranénim vaz( a ndaslednou nestabilitou lokte. V klinickém
obraze dominuje otok, hematom a casto i defigurace lokte s vyraz-
nym omezenim hybnosti. U déti doplfiujeme rentgenové vysetieni
vétSinou o snimek druhého neporanéného lokte, abychom odlisili
jednotlivé lomné linie od hranic osifikacnich jader kosti. U kom-
plexnich poranéni lokte dospélych je pfinosné CT vySetfeni.

Pfi prvni pomoci fixujeme loket ve
vysoké dobfe podlozené Kramerové,
plastové nebo vakuové dlaze v ulevové
poloze doplnéné o zavés na satku. Pro
vyraznou bolestivost je podani anal-
getik spiSe pravidlem nez vyjimkou.
U dislokovanych zlomenin a luxaci se
nesnazime v prvni fazi defiguraci upra-
vovat repozici.

Vétsinu détskych suprakondylickych
zlomenin je mozno |écit repozici v cel-
kové anestezii s pfipadnym doplnénim
sadrové fixace o transfixaci pomoci
Kirschnerovych drati. Nitrokloubni
zlomeniny dospélych vyzaduji peclivé
naplanovani vykonu a rekonstrukci
kloubnich ploch i poranénych vaz(.
U vysokoenergetickych poranéni s vyz-
namnym pohmozdénim mékkych tka-
ni a otokem je vhodné fazové osetieni
pomoci zevniho fixatoru a po zhojeni
mékkych tkani pak findlni osteosyntéza
a rekonstrukce vaz(l. | pres dobre ve-
denou casnou a dlouhodobou rehabi-
litaci je tfeba ocekdvat urcité omezeni
funkce loketniho kloubu.

Obrazek 108

Suprakondylicka zlomenina pazni
kosti u ditété oSetfena transfixaci
Kirschnerovymi draty — zhojeno kost-
nim svalkem
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Zlomeniny distdlniho radia a poranéni zdpésti - zapésti je Zlomeniny
tvofeno dolnim koncem radia a ulny a osmi karpalnimi kdstkami. distalniho radia
Stabilita zapésti je zajisténa kloubnim pouzdrem jehoZ soucasti a poranéni

je velké mnozstvi vazivovych struktur a dale kratkymi vazy mezi zapeésti
jednotlivymi kostmi. Velka vétsina Urazl vznika po padu na exten-

dované zapésti a mize vést budto ke zlomeninam distalniho radia Vznik zranéni

a ulny nebo ¢lunkové kosti (zlomeniny ostatnich karpalnich kosti

jsou vzacné). U starSich osob s osteoporézou vznikaji zlomeniny

distalniho rada pfi béznych padech.
Obrazek 110
Zlomenina dolniho konce vietenni kosti
oSetfena dlahovou osteosyntézou

Obrazek 109
Rentgenovy snimek zlomeniny
dolniho konce vietenni kosti
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U mladsich je potfeba vétsi energie (dopravni nehody, kontaktni Vysetieni
sporty, pady z vyse). Zlomeniny i luxace zapésti i poranéni vazl se

mohou kombinovat a proto je diagnostika poranéni zapésti casto

velmi obtizna. Dislokované zlomeniny distalniho radia vedou ¢asto

k bajonetovité deformité, otoku a omezeni hybnosti v zapésti. Ob-

dobné mohou plsobit i relativné vzacné luxace zapésti. Naopak

zlomeniny ¢lunkové kosti mohou mit klinicky nalez velmi chudy

a ¢asto nejsou rozpozndany ani pfi rentgenovém vysetreni.

Prvni pomoc spociva ve fixaci predlokti a ruky na Kramerové, plas- Prvni pomoc
tové nebo vakuové dlaze a zavésu koncetiny na Satku. Také zde se

nedoporucuje pokouset se provadét repozici pfed provedenim

zobrazovacich vysetieni.

Pfi prokdzané zlomeniné distalniho radia je provedena repozice Oéetfeni
tahem a ohybem v lokalni anestezii, ktera je aplikovana do mista zlo-

meniny. Kontrolni rentgenové vysetfeni vétSinou pomiize rozhod-

nout zda bude koncetina lé¢ena konzervativné (4-6 tydn( v sadrové

fixaci) nebo bude vhodné operacni feSeni (osteosyntéza). Luxaci

zapésti a vétSinu zlomenin ¢lunkové kosti je nutno IécCit operacné

s oSetfenim kostnich i vazivovych struktur. Rehabilitace prstl a lokte

je zahdjena ihned, rehabilitace zapésti po sejmuti sadrové dlahy.

Poranéni slachového apardtu ruky - vznika nejcastéji jako nasle- Poranéni
dek feznych nebo se¢nych ran (nGz, sklo, plech, okruzni pila a pod.) Slachového
nebo pramyslovych drazud. Nejcastéji je slachovy aparat poranén aparatu ruky

v oblasti prstd a ruky. Dobra znalost anatomie flexorovych a exten-
zorovych Slach a dikladné klinické vysetfeni je nutnosti, protoze
zde (na rozdil od poranéni skeletu) nam rentgenové vysetieni zad-
né informace nepfinese. Prvni pomoc

V rdmci prvni pomoci kryjeme rany steril-
nim obvazem a koncetinu fixujeme na dla-

ze. V pripadé vétsiho krvaceni je vhodné
pouzit kompresni obvaz.

Obrazek 111
CT obraz zlomeniny ¢lunkové kosti

128



2 Specidlni ¢dst 2.5 Nejcastéjsi poranéni skeletu koncetin — principy prvni pomoci a lécby

V pripadé izolovaného poranéni extenzoru
nebo nekompletni léze flexoru je mozné
provést osetfeni ambulantné v lokalni
anestezii. Je nutné patrat i po sou¢asném
poranéni arterii a nervl a tato osetfit. V pii-
padé poranéni flexorovych Slach nebo pfi
poranéni vice struktur je vhodnéjsi oset-
feni pacienta na operacnim sale v celkové
anestezii, kdy moznost svalové relaxace
umozni lépe vyhledani pfislusnych koncl
poranénych 3Slach, cév a nervl a jejich
oSetfeni suturou. V pfipadé izolovanych
Slachovych poranéni Ize zahdjit rehabilitaci
prakticky okamzité s pouzitim dynamic-
kych Kleinertovych dlah.

Obrazek 112
Herbertdv Sroub pouzivany k osteosyntéze
zlomenin ¢lunkové kosti

Obrazek 113
Rentgenovy snimek po osteosyntéze
zlomenin ¢lunkové kosti

2.5.2 Poranéni dolni koncetiny

Zlomeniny horniho konce stehenni kosti - jsou az na vyjimky
zlomeninami vyssiho véku. Vznikaji nejcastéji pfi béznych padech
(zakopnuti, uklouznuti) a vyznamnou roli zde hraje i osteoporoéza.
Zeny jsou postiZzeny ¢asté&ji (az 80 %). Podle lokalizace lomné linie
muzeme rozliSovat zlomeniny kr¢ku femoru (subkapitatni, me-
diocervikalni a basicevikalni) a zlomeniny trochanterické oblasti
(pertrochanterické a subtrochanterické). Pro klinicky nalez je ty-
picka bolest v oblasti kycle, ktera se nékdy propaguje az do oblasti
kolenniho kloubu. PostiZzena koncetina mize byt zkradcena ve srov-
nani s koncetinou druhostrannou a ¢asto je také zevné rotovana.
Diagnézu potvrdi rentgenové vysetieni.

Pfi prvni pomoci fixujeme poranénou koncetinu budto na trakeni
dlaze nebo v celotélové vakuové matraci. Vhodné je podani anal-
getik podle reakce a pfani pacienta.
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Obrazek 114
Zlomenina horniho konce

stehenni kosti )

Obrazek 115
Zlomenina horniho konce
stehenni kosti oSetifena
nitrodferiovym hiebem
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Hlavnim cilem |é¢by je rychld mobilizace
pacienta — umoznit mu polohovani, po-
sazovani a vertikalizaci v choditku nebo
o berlich. To v3e snizuje vyznamné riziko
vyskytu zavaznych komplikaci (pneumonie,
dekubity, trombdza hlubokych zil DKK atd.).
Z tohoto dlvodu je lé¢ba prakticky vzdy
operacni a je vhodna ji provést co nejrychleji
- nejlépe v faddech hodin od urazu. Zlome-
niny trochanterické oblasti jsou indikaci
k osteosyntéze (nejcastéji pomoci hieb).
U zlomenin kr¢ku chybi dostate¢né cévni
zasobeni medidlniho udlomku a proto je
vhodnéjsi nahradit kréek a hlavici cervikoka-
pitatni endoprotézou (CCEP). V pripadé sou-
Casné artrozy kycelniho kloubu je namisto
cervikokapitatni pouzita endoprotéza totalni
(TEP), tedy vcetné nahrady jamky kycelniho
kloubu. Fyzioterapie je vétsinou zahdjena od
prvniho pooperacniho dne.
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Poranéni mékkého kolene a césky — kolenni kloub je tvofen
vzajemnou artikulaci dolniho konce femoru, horniho konce tibie
a patelou, coz je nejvétsi sesamska kost v téle umisténa ve 3$lase
ctyrhlavého stehenni svalu. Poranéni pately vznika nejcastéji
pfimym narazem pfi padu (ze schod(, z kola, na lyzich atd.) a je
velmi dobre diagnostikovatelnd pro otok kolene, lokalizovanou
bolest, hmatny nebo dokonce viditelny defekt v podkozi pfi
distrakci ulomk( a neschopnost pacient provést aktivni extenzi
kolene. Pod pojmem mékké koleno jsou vétSinou zahrnuty vazy
(pfedevsim postranni a zkfizené), menisky a chrupavky kolene.
Poranéni téchto struktur vznika vétsSinou nepfimo pfi prudkych
pohybech nebo narazech predevsim pfi sportovni zatézi (lyzova-
ni, kontaktni sporty) a poranéni vsech vyse uvedenych struktur
se mohou navzajem rizné kombinovat. Spektrum poranéni je
bohaté od prostych podvrtnuti az po luxace. Koleno muize byt
pro bolest ,ulevové” flektovano s omezenim aktivniho i pasivniho
pohybu. Castym nélezem je zmnozZeni tekutiny v koleni (nej¢astéji
krve — tzv. hemartros). Existuje velké mnozstvi klinickych testl
k odliseni poranéni jednotlivych struktur kolene, ale ty je vhodné
provadét az s odstupem po zmirnéni akutni bolesti. Zakladem je
rentgenové vysetieni, které vylouci poranéni skeletu, ale mize
ukazat i na mozna vazivova poranéni.
Detailngjsi informace o mékkych
tkanich pak poskytne magneticka
rezonance. Punkce kolene mize
snizenim tlaku v kloubu snizit bolest
a zaroven poskytnout informaci napf.
o moznych poranénich skeletu (tuko-
vé kapénky v krvi). Artroskopie pak
v sobé kombinuje diagnostiku i moz-
nost terapie nékterych poranéni.

V rdmci prvni pomoci fixujeme dolni
koncetinu ve vakuové dlaze s ohle-
dem na ulevovou polohu. V akutni
fazi neprovadime ,narovnani” - ex-
tenzi kolene pro vyraznou bolest pfi
pohybu kolene.

Obrazek 116
Bocni rentgenovy snimek zlomeniny
césky
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Zlomeniny pately jsou v drtivé
vétsiné dislokované tahem ctyrhla-
vého svalu a ligamentum patele.
Navic se jednd o nitrokloubni zlo-
meniny a proto je lécba prakticky
vzdy operacni. Nejcastéji provadi-
me tahovou cerklaz, ktera muize
byt kombinovana i s osteosynté-
zou Srouby. Pooperacni nalozeni
ortézy po dobu cca 6 tydnu brani
flexi kolene. Naslap na operovanou
koncetinu v ortéze je mozny.

U poranéni mékkého kolene je ve
vétsiné pripadd v prvnich dnech
|[é¢ba konzervativni s doplnénim
detailni diagnostiky (klinické testy,
ultrazvuk, MRI). V pripadé nutnosti
rekonstrukce mékkych tkani nebo
jejich  nahrady (zkfizené vazy,
defekty chrupavek atd.) m{ze byt
provedena ndasledna operace vel-
mi ¢asto s vyuzitim artroskopické
techniky. Nasledna fyzioterapie
musi respektovat relativné delsi
dobu hojeni mékkych tkani ve
srovnani s poranénim kosti.

Obrazek 117
Stav po osteosyntéze ¢ésky taznou
cerklazi

Poranéni hlezenniho kloubu - poranéni hlezenniho kloubu je vel- Poranéni
mi ¢astou diagndzou na Urazovych ambulancich a zZlomeniny hlez- hlezenniho
na (kotnikd) jsou nejc¢astéjSimi zlomeninami na dolni koncetiné. kloubu

Hlezenni kloub je tvofen dolni ¢asti tibie a fibuly a trochleou talu.
Stabilitu kloubu zajistuji silné vazy, z nichz klinicky vyznamné jsou
predevsim syndesmdza mezi tibii a fibulou a dale lateralni a me-
didIni postranni vazy. Spektrum poranéni je Siroké — od prostych
podvrtnuti (distorzi) az po luxa¢ni zlomeniny. Je dualezité si uvédo-
mit, ze vétSina zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu je kombinaci Vznik poranéni
poranéni kosti a vazll (osteo-ligamentdzni). Poranéni vznikaji jako
nasledek nepfimého nasili, nejcastéji pfi Spatném doslapu ¢i do-
padu na nohu, pfi kterém dochazi k rizné kombinaci abdukce, ad-
dukce a rotace. Relativné tenky kryt mékkych tkani v oblasti hlezna
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cini tuto oblast dobfe klinicky vysetfitelnou. Zlomeniny i poranéni Klinické vysetieni
vazll jsou zde doprovazeny, otokem, viditelnym hematomem
a omezenim aktivni hybnosti. Zakladem je rentgenové vysetreni
ve 2 standardnich projekcich nékdy doplnéni i o specialni projekci
k zobrazeni prostoru mezi distalni fibulou a tibii (tzv. projekce na

Prvni pomoc

syndesmozu).

Prvni pomoc spociva ve fixaci dolni U )

koncetiny od kolene distalné ve vakuové Obrazek 1188 5

nebo dobfe vypodlozené Kramerové Rentgenovy shimekZlomenin obou
dlaze. U otevfenych zlomenin kryjeme kotnik(tzv. Bimaleolarni ziomenina)

sterilné ranu bez snahy provadét manu-
alni repozici zZlomeniny.

Obrazek 119 Tentyz pacient po oSetfeni
zevniho kotniku dlahovou osteosyntézou
a vnitiniho kotniku pomoci Sroubu

e i“@.m ' E_

VétSinu podvrtnuti je mozno lécit konzerva-
tivné — nejcastéji 2-3 tydny v sadrové fixaci
s berlemi. Obdobné je mozno Iécit i nékteré
nedislokované zlomeniny, nicméné fixaci je
nutno ponechat po dobu 5-6 tydn(. Vétsina
zlomenin hlezna je viak nestabilnich, a proto
jsou indikovany k operacni terapii — osteo-
syntéze kosti a suture &i reinzerci vazivovych
poranéni. V pfipadé vysokoenergetickych
uraz(l (dopravni nehody) nebo uplyne-li od
urazu vice hodin, nelze nékdy provést primarni
operacni oSetfeni pro vyrazny otok mékkych
tkani. V tomto pfipadé se postupuje fazované.
V prvni fazi je skeletu stabilizovan zevni fixaci
a po zhojeni mékkych tkani je namisto zevni
fixace provedena osteosyntéza a rekonstrukce
vazivovych poranéni. Rehabilitace poranéné
koncetiny zac¢ina Casné a pokracuje dale po
sejmuti fixace.
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Poranéni Achillovy slachy — Achillova 3lacha vytvafi upon troj- Vznik poranéni
hlavého lytkového svalu na hrbol patni kosti. Poranéni vznika
nejcastéji pfi sportovnim zatiZeni, ¢asto u starsich jedinc( s dege-
nerativné zménénou $lachou. Principem poranéni je budto silny
stah trojhlavého svalu nebo protazeni $lachy rychlou dorzalni flexi
nohy. Vzacné vznika pfimym poranénim - uderem (kopnutim) do
napjaté Slachy. Ruptura se nejcastéji objevuje v oblasti 2-5 cm nad
uponem na patni kost. Pacient vétSinou popisuje pocit prasknuti
s naslednou bolesti v misté poranénim a pocitem slabosti nohy. Je
sice schopen chlize, ale neprovede stoj na Spicce. Pfi klinickém vy-
Setfeni miZeme nahmatat defekt tkani v misté ruptury. Diagnézu Diagnostika
mUze v pfipadé pochybnosti potvrdit sonografické vysetreni.

Projevy poranéni

Pacienti vétSinou pfijdou sami nebo jsou privezeni k oSetfeni rodi- Prvni pomoc
nou ¢i prateli bez laické nebo odborné prvni pomoci. V opacném

pfipadé je nékdy obtizné odliseni od poranéni hlezna, proto je

vétSinou poranéna dolni koncetina fixovana ve vakuové nebo na

Kramerové dlaze.

Kompletni ruptura Achillovy Slachy je indikaci k opera¢ni Ié¢bé. Irlmglikace operacni
Provadi se sutura $lachy pevnym vldknem a poté obsiti okrajl lécby

$lachy. Po operaci je koncetina fixovana 3 tydny v sadrové dlaze

v plantarni flexi nohy a dal3i 3 tydny v neutrdlnim postaveni.

Kontrolni otazky a ukoly

e Ktery velky kloub v lidském téle je nejcastéji postizen luxaci
a jaké riziko pfinasi pokus o jeho repozici, neni-li provadéna
v celkové anestezii?

* (o je cilem lécby pacientl se zlomeninou horniho konce ste-
henni kosti a jakymi komplikacemi jsou tito pacienti ohrozeni?

* Jaké jsou klinické projevy pfi rupture Achillovy Slachy?
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