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Onemocnéni organt dutiny brisni jsou charakteristické nahlym zacatkem, rychlou progresi s
bezprostfednim ohroZenim Zivota. Rychla diagnostika s naslednou chirurgickou Ié¢bou jsou
prioritni.

Zakladnimi pFiznaky jsou bolesti bficha, nauzea a zvraceni a porucha stfevni funkce (zastava
vétra a stolice). U krvacivych stav( se jedna jesté o hematemézu, melénu nebo enterorhagii.
Pricinou ohroZeni Zivota je rozvoj hypovolemického Soku u krvacivych stav(i nebo rozvoj
septického Soku u zanétlivych a iledznich stav.

Délime je na nedrazové a Urazové.

V ramci diagnostiky peclivda anamnéza a 5P. Zasadni vyznam ma pritomnost peritonealniho

drézdéni - prknovité stazeni stény briSni pfi palpacnim vysetfeni. Vznikd drazdénim
nasténného (parietdlniho) peritonea zanétlivym vypotkem nebo stfevnim obsahem.
Bolestivost z drazdéni nasténného peritonea je lokalizovana do presnych oblasti stény bfisni
(pfi apendicitidé v pravém podbrisku, pri cholecystitidé v pravém podzebri).

Neurazové

Zanétlivé - akutni appendicitida, cholecystitida, pankreatitida, peritonitida.

lledzni - mechanicky ileus (obturacni, strangulacni), neurogenni ileus (paralyticky, spasticky),
cévni ileus s postizenim magistralni mezenterické tepny nebo Zily (ischemie nebo venostaza z
dlvodu uvolnéného embolu nej¢astéji na podkladé ICHS zplsobi nekrézu strevni stény,
perforaci a vyliti stfevniho obsahu do dutiny b¥isni s rozvojem smrtici difuzni peritonitidy).
Krvaceni do traviciho traktu - perforace VCHGD.

Urazové

Hemoperitoneum - pritomnost krve v dutiné bFisni nasledkem poranéni, nejcastéji
parenchymatoznich organt (jatra, slezina, slinivka brisni) nebo velkych cév (dolni duta Zila,
aorta).

Pourazova peritonitida - z dlvodu poranéni dochazi k perforaci organ( s vylevem jejich

obsahu do dutiny brisni.



Z lékarského hlediska je vramci optimalizace pacientova stavu pred urgentnim vykonem
dlleZita oxygenace bunék, protoze existuje prfima améra mezi bunécnou hypoxii a naslednou
bunéc¢nou dysfunkci, a doplnéni objemu (z divodu hypovolemie nebo septického stavu).

Vyjimku tvori akutné krvacejici pacient, kde musi byt snaha co nejrychleji krvaceni zastavit.

Zpohledu NLZP je samotnd péce o pacienta i priprava k akutnimu vykonu zamérena
nasledovné:

- monitorace ZFF

- pfisun kysliku, zajisténi prichodnosti DC;

- zajisténi Zilniho vstupu (PZK, CZK, arterialni linka);

- odbéry biologického materialu na STATIM (KO, koagulace, biochemie krve a moci, krevni
skupina a Rh faktor) dle rozhodnuti lékare;

- laénéni se konzultuje s anesteziologem a obycejné je Iékafem zavedena NGS;

- hygiena se zaméruje pouze na odstranéni hrubych necistot, koupel je kontraindikovan3;

- vyjmuti snimatelnych zubnich nahrad z dutiny Gstni a na misté je i schova cennosti;

- pfiprava operacniho pole souvisi s oholenim té ¢asti téla, které bude vystaveno operacnimu
vykonu, holi se na sucho;

- bandaz dolnich koncetin.

- vyprazdnovani tracniku je kontraindikovano;

- aplikace premedikace dle anesteziologa;

- dokumentace pacienta musi byt v poradku.

Zvlastni postup si vyZaduje urgentni operace u pacientt lé¢enych warfarinem, kdy je nutné
co nejrychleji zrusit antikoagulacni Gcinek na cilovou hodnotu INR pod 1,5. Lze toho
dosdhnout podanim vitaminu K (kanavit %-1 ampule) v pomalé i. v. infuzi, ¢asto se
soucasnym podanim mrazené plazmy (1 - 2 jednotky). V naléhavych pripadech je mozné
podat i substitu¢ni lécbu protrombinovym komplexem. Kontrola koagulacnich testll je zde
nezbytnosti (pristoupeni k operaci pfi hodnotach INR 1,3 - 1,5). Nasledné davkovani a
nacasovani LMWH je individualni (aktualni stav hemostazy, stupen rizika TEN).

Transport ventilovaného pacienta na operaéni ¢i intervencni zdkrok musi byt vzdy

opodstatnény. Prinos operace ¢i intervence musi vzdy prevazovat nad riziky transportu.



AKUTNI STAVY V HEPATO-PANKREATO-BILIARNI CHIRURGII

Je nutné mit na paméti skutec¢nost, Ze v oblasti pankreatobilidrnich onemocnéni plati snad
vice nez kde jinde zasada, Ze bez presné diagn6zy neni mozna spravna lécba.

Znalost postupl pFi poskytovani intenzivni oSetfovatelské péce pacientim, ktefi jsou
indikovani k operacnim ¢i intervencnim zakrok(m v oblasti jater, Zlu¢niku a zZlu¢ovych cest je
nezbytnd pro prevenci Ci rychlé rozpoznani komplikaci, které z jednotlivych intervenci
vyplyvaiji.

K akutnim stavim v chirurgii jater, pankreatu, Zlu¢niku a Zlu¢ovych cest bezpochyby patri

akutni cholangioitida, bilidrni peritonitida a akutni pankreatitida. VSechny chorobné jednotky

si vyZaduji rychly zasah. V Gvahu muzZe prichazet jak operacni vykon, tak endoskopicka a

radiologicka intervence.

Akutni cholangioitida

Jedna se o zavazné, Zivot ohrozujici onemocnéni s velmi rychlym pribéhem. Zanét Zlucovych
cest je vyvolan bakteriadlni kolonizaci Zlu¢ového systému v disledku obstrukce Zlucovych
cest.

Etiologie

Onemocnéni ma dvé zakladni pficiny, a to choledocholitidzu (konkrementy ve spole¢ném
Zlu¢ovodu) a karcinom pankreatu.

Symptomatologie

Bolest v pravém hornim kvadrantu bficha, horecka a Zloutenka jsou zakladni pfriznaky

onemocnéni oznacovany jako Charcotova tridda, zejména u starSich pacientli se muze

rozvinout zména chovani a zndmky septického Soku.

Diagnostika

Kromé uvedenych klinickych priznakd a laboratornich vysledk( (KO, BILI, JT, AMS) se vyuZiva
ultrazvukové vysetreni pravého horniho kvadrantu bficha.

Terapie

Jedinou U¢innou lé¢ebnou metodou je dekomprese Zlu¢ovych cest miniinvazivni cestou

formou ERCP (vycisténi spolecného Zlu¢ovodu s ponechanim Zluc¢niku in situ) nebo cestou



chirurgickou (provedeni laparoskopické ¢i laparotomické cholecystektomie s exploraci

spolec¢ného Zlu¢ovodu).

Biliarni peritonitida

Jednd se o Zlucovy zanét pobrisnice. Zpravidla je lokalizovany, ale v pfipadé difuzni
peritonitidy je provazen paralytickym ileem a prognéza je zde zavazna, s mortalitou pres 50
%.

Etiologie

Kontaminace peritonealni dutiny infikovanou Zlu¢i z dlivodu cholecystitidy s nekrézou stény
Zluéniku a jeji naslednou perforaci, PTD (perkutanni transhepaticka drendz), jaterni biopsie
pfi cholangoitidé.

Symptomatologie

Stupnujici se bolesti bficha, tresavka, horecka a minimalni ¢i omezena drenaz (v pripadé
zavedeného T-drénu nebo PTD) jsou znamkou iritace peritonea Zluci. Jinak se symptomy
nelisi od peritonitid jiné etiologie.

Diagnostika

Kromé klinickych znamek a laboratornich vysledk(l se provadi ultrazvukové vysetreni bricha
(prikaz volné tekutiny v dutiné brisni).

Terapie

Lécba je chirurgicka (lavaz dutiny brisni a ndlez zdroje Gniku Zluce) s nutnosti ATB a Upravou

vnitiniho prostredi.

Akutni pankreatitida

Onemocnéni je zplsobené neregulovanou aktivaci proteolytickych enzym( uvnitf pankreatu
s naslednym samonatravenim zlazy se zanétlivou reakci lokalni nebo systémovou.

Zavaznost onemocnéni souvisi s rozsahem postizeni pankreatu a systémovymi projevy.
V 80 % je prlbéh onemocnéni mirny a vede k pomérné rychlé Gpravé. Tézké formy vyzaduiji
dlouhodobou hospitalizaci, péci na JIP a riziko umrti je zde 15-20 %.

Etiologie

Pricina mUZe byt biliarni pfi choledocholitidze nebo alkohol.

Diagnostika



Diagnostika se opira o pritomnost alespon dvou z nasleduijicich kritérii - nahle vznikla prudka
a pretrvavajici bolest v horni ¢asti bricha, zvysena hodnota sérové amylazy nebo lipazy o vice
nez trojnasobek horni hranice normy a morfologicky korelat - obraz odpovidajici akutni
pankreatitidé na kontrastnim CT bficha, transabdominalni ultrasonografii nebo MRI.
Symptomatologie

Priznaky byvaji dramatické. Klasickym priznakem je prudka bolest bricha v oblasti nadbfrisku,
ktera se Sifi do bok(. Dalsimi projevy jsou tuhnuti bFfisni stény, nevolnost a zvraceni. Alespon
na kratkou dobu zplsobi bolest zastavu stfevni peristaltiky s rozvojem tzv. neurogenniho
paralytického ileu. U tézké formy postizeni pankreatu se rozviji tézky Sokovy stav, kdy se
vlivem zanétlivého procesu zvysi propustnost cév a krevni tekutina se za¢ne dostavat mimo
cévy do okoli slinivky a do dutiny bfisni. Nedostatek tekutiny v cévach se projevi snizenim
krevniho tlaku, zrychlenim srdecni cinnosti, zrychlenim dychani, zblednutim, zastavou
odtoku moci, poruchami védomi a v konecné fazi selhanim krevniho obéhu a smrti.

Terapie

Lécba je konzervativni - infuzni terapie, ERCP pfi obstrukci choledochu, ATB, zajisténi vhodné
vyzivy. Chirurgické intervence jsou vyhrazeny pro reseni komplikaci, a to zejména v pripadé
infikovanych kolekci v okoli pankreatu, ale pozor - PREDNOST ZDE MAJi INTERVECE
RADIOLOGICKE NEBO ENDOSKOPICKE.

AKUTNI STAVY V CHIRURGII JICNU A GASTRODUODENA

Poranéni jicnu

K poranéni jicnu, perforaci, dochazi nejcastéji v patologicky zménéné tkani (tumorem,
zanétem) iatrogenné, pri vysSetrenich jako horni endoskopie ¢i pokus o odstranéni ciziho
télesa (vice nez 75 % poranéni). Nejvétsim rizikem perforace jicnu je akutni mediastinitida
s rychlym rozvojem septického stavu. Je to Zivot ohroZujici stav s vysokou Umrtnosti (30 - 40
%) a vyzaduje urgentni chirurgicky vykon. Symptomatologicky se vyznacuje bolesti, dysfagii,
otokem, podkoznim emfyzémem v oblasti krku, tachykardii a teplotou. Spolehlivou
diagnostickou metodou je kontrastni vysSetfeni jicnu, které navic uré¢i misto a rozsah
perforace. Charakter 1é¢by je zde vyrazné ovlivnén véasnym stanovenim diagnézy. Resenim
je chirurgickad revize s pfimou suturou defektu a thorakoskopickou drendzi mediastina,
nejpozdéji do 24 hodin od vzniku poranéni. Pozdéji je tkan jicnu natolik kfehkd a zménénd

zdnétem, Ze chirurgickd lécba jiz sméruje k zaloZeni kréni ezofagostomie s pasivni hrudnr
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drendZi a nutricni jejunostomii nebo gastrostomii. Ke zmiriované chirurgické 1é¢bé patfi i tyto
opatreni:

- zavedeni nasogastrické sondy;

- podavani sirokospektrych antibiotik;

- korekce vnitfniho prostredi;

- prevence multiorgdnového selhani;

- obecné Iécba sepse na jednotce intenzivni a resuscitaéni péce.

Z pohledu sestry je dulezita predoperacni pfiprava pacienta k akutnimu vykonu s naslednou,
intenzivni pooperacni péci. K péci o pacienta v septickém stavu se pridava i péce o hrudni
drenaz.

Akutni mediastinitida

Priciny:

- komplikace pri perforaci jicnu nebo pradusnice, prechod zanétu z okolnich struktur
hematogenné nebo lymfogenné, iatrogenni komplikace pfi invazivnich vykonech
(endoskopie) a pfi stomatologickych vykonech;

Zakladni priznaky:

- dle postiZzené struktury (uvedené vyse), pridava se tresavka, horecky, retrosternalni bolest,
schvacenost a neklid.

Diagnostika:

- klinické vysetreni (poslech), rtg a CT hrudniku.

Moznosti [éCby:

- dle primarni priciny, ATB, drenaz.

Komplikace:

srde¢ni a respiracni insuficience z Gtlaku.

Akutni krvaceni do gastrointestindlniho traktu je nejcastéjsi nahlou prihodou bfrisni.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o zavaZznou a Zivot ohroZujici situaci, je dlleZité nezapominat
na zakladni kroky:

- posoudit zavaznost krvacent;

- identifikovat rizikové faktory (vyssi vék, koagulacni poruchy, prfidruzené nemoci, 1écba

nesteroidnimi antiflogistiky);



- zajistit diagnosticka a Iécebna opatreni s ohledem na hemodynamickou stabilitu pacienta;

- kontrolovat krvaceni.

Krvacejiciho pacienta je tfeba vidy umistit na jednotku intenzivni péce, ARO ¢i pfimo na
operacni sal. Prioritou je agresivni 1é¢ba hypovolemického Soku. Zajisténi dychacich cest a
sedace vyznamné snizuje riziko aspirace Zaludec¢niho obsahu u Sokovaného pacienta.

Akutni horni gastrointestinalni krvaceni lze rozdélit na krvaceni nevarikézni a varikdzni
(krvaceni pfi portalni hypertenzi).

Nejcastejsim zdrojem krvaceni z horni ¢asti travici trubice je pepticky gastroduodenalni vred,
a jicnové varixy (nejcastéji z dlivodu jaterni cirhézy), ale taky hemoragicka gastropatie,
tumory Zaludku a slizni¢ni krvaceni pfi koagulopatiich.

Ke spolecnym zdsadam lécby bez ohledu na presnou pric¢inu krvaceni patfi:

- doplnéni cirkulujiciho objemu;

- akutni GFS po stabilizaci obéhu - vZdy je nutné co nejrychlejsi provedeni GFS, ale obéhovd
stabilizace pacienta md pred jejim provedenim prednost

- v pfipadech ¢&astych epizod krvaceni a velkého objemu krevnich ztrat byva konzervativni
lécba (farmakoterapie i endoskopickd intervence) nelspésnd a pak prichazi na radu
chirurgické reseni, pfesny charakter vykonu vzdy zalezi na véku, celkovém stavu pacienta a
lokalizaci léze.

Zakladni pravidla péce pfi krvacejicim peptickém viedu

K zakladnim aspektlim péce pfi krvacejicim peptickém viedu patfi:

- pfitomnost krvaceni vZdy nahlasit |ékari;

- zajistit takovou polohu téla, aby nedoslo k aspiraci zvratku;

- zajistit intenzivni monitoraci vitalnich funkci, aplikovat zvlhéeny kyslik, v pripadé poruchy
védomi asistovat u endotrachealni intubace;

- sledovat mnozstvi a barvu zvratk( i stolice;

- asistovat |ékafi pri zavadéni nazogastrické sondy;

- dle ordinace l|ékare provadét pres zavedenou nazogastrickou sondu vyplachy (lavaz)
Zaludku chladnym FR nebo obycejnou vodou (odstranéni koagul, zlepseni prehlednosti
terénu, ale pozor, zatéZuji nemocného a zvysuiji riziko aspirace);

- zajistit Zilni linku (dle Iékare pripravit vse potifebné k zavedeni CVK, zaleZi na celkovém stavu

klienta);



- aplikovat tekutiny (krystaloidy, koloidy), léky dle ordinace lékare (medikamenty
vasokonstrikéni povahy - remestyp, Iéky tlumici Zaludec¢ni sekreci - inhibitory protonové
pumpy), krevni prevody dle predpisu (krevni skupina, kfiZzova zkouska, objednani alespon 5
erytrocytarnich mas);

- sledovani bilanci tekutin (pacient musi mit zavedeny permanentni mocovy katétr);

- dle ordinace lékare zajistit odbéry (krevni obraz, biochemie, hemokoagulace, krevni
skupina);

- pripravit pacienta k endoskopii.

Pfiprava pacienta k endoskopickému vysetreni a péce po vykonu:

Psychicka: seznameni pacienta s prlibéhem vysetreni (nutny pisemny souhlas)

Fyzicka: nejist, nekourit (6 hodin pred vysetrenim), vysazeni Iék(l, vySetfeni koagulace,
Medikamento6zni: dle |ékare - lokalni anestezie

Poloha na levém boku

Po vykonu: monitorace ZFF, sleduje se nadale nauzea, zvraceni a bolest, dvé hodiny nic p. os
(dle uziti premedikace ¢i mistni anestezie pro riziko aspirace, dle rozhodnuti endoskopisty a
chirurga dle Gspésnosti vykonu).

Lécebné moznosti krvacejiciho peptického viedu:

Endoskopicka hemostaza

V soucasnosti ma tato metoda nezastupitelné misto v diagnostice a |écbé peptického viedu.
V akutnim stavu slouZzi k urceni a lokalizaci zdroje s naslednym zastavenim krvaceni, které Ize
provést nasledovné:

Termokoagulacni techniky - laserova fotokoagulace;

Elektrotermokoagulacni techniky - monopolarni a multipolarni elektrokoagulace

Injekéni techniky - vpich adrenalinu, sklerotizujici 1atky ¢i tkanového lepidla prfimo do zdroje
krvaceni;

Mechanické metody - ,hemo-klipy“ - nasazeni specialnich svorek nebo legace za poufZiti
specialnich gumovych krouzka).

V pripadé, ze se krvaceni nepodarilo endoskopicky zastavit, indikuje se TIPS nebo urgentni
chirurgické feseni. Oboje zpravidla indikuje gastroenterolog.

Chirurgicka lécba

Dle ¢&asového horizontu se jednd o operace urgentni, po nelspésné endoskopické

hemostaze provadéné ihned, a operace casné elektivni provadéné do 24-36 hodin po
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Uspésné hemostaze. Indikuji se s ohledem na vysoké riziko recidivy i s prihlédnutim na
rizikové faktory jako vysoky vék pacienta, pridruzené nemoci (ICHS, DM...), vied vétsi nez 2
cm nebo rizikova lokalizace - v malém zakfiveni Zaludku nebo v zadni sténé bulbu duodena.
Dle rozsahu vykonu délime tyto operace na operace lokalni a resekéni vykony.

Operace lokalni jsou vsoucasnosti preferovany pro svou mensi technickou narocnost
v porovnani s resekénimi vykony a roli zde hraje i mensi zatiZzeni krvacenim vycerpaného
pacienta. Nevyhodou muzZe byt riziko recidivy krvaceni. K takovym zakrok(m patfi:

- opich vredu z gastrotomie nebo doudenotomie;

- excize a sutura krvacejiciho vredu;

- devaskularizace krvacejici oblasti (podvazy zasobujicich cév).

Resekéni vykony obvykle odstrani dolni dvé tretiny Zaludku véetné pyloru. V soucasné
chirurgii se uziva termin resekce Zaludku I. typu s anastomézou end-to-end mezi pahylem
Zaludku a dvanactnikem nebo resekce Zaludku Il. typu s prfipojenim pahylu Zaludku k prvni
jejunalni klicce se slepym uzavérem doudena.

Zakladni pravidla péce pfi krvacejicich jicnovych varixech

K zakladnim aspektiim péce pfi krvacejicich jicnovych varixech patri:

- krvaceni okam?zité ohlasit 1ékari;

- zajistit polohu, ve které nedojde k aspiraci krve (pozor na hodnotu krevniho tlaku);

- monitorovat vitalni funkce (optimalni je dosazeni stfedniho arteridlniho tlaku nad 70
mmHg);

- zajistit prachodnost dychacich cest - aplikace zvih¢eného kysliku, Fowlerova poloha, uméla
plicni ventilace (u krvacejicich jicnovych varixt je nutnd vidy hospitalizace na JIP z ddvodu
moznosti okamzité intubace a UPV, u masivniho krvaceni je lepsi primarné pfistoupit
k intubaci a az poté k endoskopii a nasledné k bezodkladné endoskopické 1écbé, pokud Ize
zdroj krvaceni osetfit);

- zajistit Zilni vstup (dvé funkéni Zilni linky pro volumoterapii a jednu arteriadlni linku
k invazivnimu méreni krevniho tlaku);

- saturovat krevni objem (nadmérné mnozstvi krystaloid(i /naloz sodiku/ muzZe vyvolat vznik
ascitu; v inicidlni fazi krvaceni byvd hodnota hemoglobinu faleSné priznivéjsi, nez ve
skutecnosti je);

- monitorovat laboratorni ukazatele (krevni obraz, biochemie, hemokoagulace, krevni

skupina);



- aplikovat léky dle ordinace lékare - remestyp (1Img a 4 hodiny po dobu 5 dnd,
vazokonstrikce s vyraznym snizenim portalniho tlaku; kontraindikaci jeho podani je aktualni
stenokardie ¢i symptomatické bronchidlni astma, v tom pripadé se aplikuje kontinualné
davkovacem i. v. somatostatin, ktery také snizuje portalni tlak i pratok krve Zaludeéni sliznici,
dale inhibuje sekreci Zaludec¢nich hormonU a sniZzuje motilitu a Zaludecni sekreci), vitamin K
(méné acinny pri funkénim jaternim postiZzeni, Gprava hemokoagulacnich faktord mozna i
podanim cerstvé zmrazené plazmy), antibiotika (infekce se podili na spusténi krvacivé
prihody;

- sledovat diurézu (pres zavedeny permanentni mocovy katétr), bilanci tekutin;

- pripravit klienta na indikovany zp(sob lécby;

- uklidnit pacienta a zajistit dostatek informaci nejen jemu, ale i jeho rodiné, je-li to mozné, o
vSech diagnostickych a terapeutickych moznostech a jejich postupech.

Po zvladnuti akutniho stavu upozornit pacienta na vyhybani se nadmérné fyzické zatéze, ale i
drazdivych jidel a napoja jako kofein ¢i alkohol.

Nejsou-li znamky pokracujiciho krvaceni, po 24 hodinach zacina pacient jist tekutou stravu.
Prvni pomoci destabilizace stavu do provedeni urgentni endoskopie je zavedeni
Sengstakenovy-Blakemoreovy sondy s jicnovym a Zaludec¢nim balonkem, kterd zajisti
kompresi dilatovanych cév. Modifikaci této dvoubalonkové sondy je Minnesotska sonda
¢tyflumenova a to znamena, ze kromé plnéni balonk(l a odsavani z distalniho konce slouzi
dalsi lumen k odsavani z prostoru proximalné od balonku jako prevence aspirace.

Lécebné mozZnosti jicnovych varixt:

Endoskopicka lécba

Sklerotizace - aplikace sklerotiza¢ni latky (ethoxysklerol) do varixu, poté kontrola za 48 hodin
a dale jednou za tyden, komplikaci mohou byt slizni¢ni defekty hojici se béhem 3 tydnu
spontanné.

Ligace - pomoci nastavce s legacnimi krouzky - béhem 1 sezeni 6 aZz 12 krouzkd, dale ve
dvoutydennich sezenich az do eradikace, endoskopicka kontrola po 6 a 12 mésicich, je zde
urcité riziko vzniku neovarix(t po eradikaci a ulcerace jicnu, i presto je tato metoda u
jicnovych varix( vice preferovana nez sklerotizace).

V pripadé radiologicka intervence, TIPS (transjugularni intrahepaticky portokavalni shunt)
nachystat pacienta k chirurgickému zakroku. Jedna se o radiologicky zavadény stent uvnitr

jaterniho parenchymu, ktery vytvori komunikaci mezi portalni a hepatickou Zilou a dojde ke
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snizeni tlaku ve v. portae i kolateralnim obéhu a k zastavé krvaceni. Je to vysoce G¢inna
|écebnad metoda, recidiva krvaceni do 30 dnl v rozmezi 7-30 %. Kontraindikaci k vykonu je
chronickd trombdza portalni zZily ¢i polycystickd nemoc jater (naopak akutni trombdza
portalni Zily je pomoci TIPS fesitelna).

Pri pokracujicim krvaceni se indikuje jesté chirurgicka lécba, kterd je zatizend vysokym
rizikem. Jedna se o ablativni operaci, pfi které se za pomoci cirkularniho stapleru resekuje
oblast distalniho jicnu s varixy nebo o portokavalni anastomézy, kdy se vytvorenim spojek
mezi portalni Zilou a jejimi vétvemi a dolni dutou Zilou a jejimi vétvemi snizi tlak v portalnim
fecisti. Nej¢astéji je provadéna splenorendini anastomé6za meziv. lienalis a v. renalis vlevo.
Zavedeni balonkové tamponady Sengstakenovou-Blakemorovou sondou, sjicnovym a
Zalude¢nim balonkem, které provedou kompresi dilatovanych cév - asistovat pfi zavadéni
sondy (sondu by mél zavadét pouze |ékar s dostatecnou klinickou zkusenosti a to vzhledem
k Fadé komplikaci, které vznikaji jejim nespravnym zavedenim). Casto je jeji zavedeni pouze

prvni pomoci destabilizace stavu a provedeni urgentni endoskopie.

BALONKOVA TAMPONADA - POSTUP

Pfed zavedenim tamponady zkontrolovat celistvost a tésnost jicnového i Zaludecniho
balénku. P¥i jejim zavadéni zajistit mirné zvysenou polohu, zavadi se nosem nebo Usty.
Nahle vznikla bolest pri zavadéni ¢i nafouknuti balonk( mUze signalizovat perforaci jicnu.
DulezZité je udrzeni polohy sondy, fixace k celu klienta nebo pomoci ortopedické trakce o
vaze minimalné 0,5 kg a kontrola tlaku v jicnovém balonku (20-40 mm Hg) kaZdou hodinu.
Prvni se pini Zaludecni balonek a poté se za mirného tahu za sondu pini jicnovy balonek. Ten
se kaZdych 4-8 hodin vypousti cca na 5 minut, maximdlné 30minut (predejde se tim vzniku
komplikaci’ ve smyslu poruchy prokrveni jicnu a vznikt erozi na sliznici jicnu). Objem
Zaludeéniho balonku je dle doporuceni vyrobce 90-250 ml, objem jicnového balonku 100 mi.
Balonky se pini vzduchem nebo vodou dle rozhodnuti Iékare (mezi odborniky neni plna shoda
v tom, zda plnit balonky vodou nebo vzduchem - nazor €. 1: voda deformuje balonky vahou
tekutiny a zpusobuje tvorbu otlakovych viedd; nazor €. 2: voda je na rozdil od vzduchu
nestlacitelnd a pri odsavani naplné balonk( je objem vody, na rozdil od vzduchu, snadno
méritelny).

U pacienta musi byt funkéni odsdvacka (pacient nemize polykat sliny vzhledem

k rozepjatému balonku, nutno odsavat, hrozi aspirace - u pacient( s poruchou védomi nutné
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zajisténi DC trachedlni rourkou) a velké nGzky. V pripadé zndmek dusnosti je mozno sondu
prestfihnout (balonky se vypusti), tak aby ji bylo mozné uchopit a odstranit. Zalude¢ni obsah
se odsava kazdou hodinu.

Baldonkovad tampondda je lééba docasnd, zpravidla na 24-48 hodin, jinak hrozi komplikace
Z rozepjatych balonkd (ischémie jicnu a jeho perforace). Nikdy se nevypousti pouze Zaludecni
balonek a nikdy se nevypousti jako prvni (vzniklé napéti by tdhlo sondu nahoru a zpusobilo
poskozeni jicnu a obstrukci DC). Lékar nejdriv vypusti jichovy balonek a vycka 8-24 hodin, nez
vypusti ten Zaludecni. Kontraindikaci jejiho zavedeni je velkad hidtovad hernie.

AZ 50 % nemocnych ma po vypusténi balonku recidivu krvaceni, a proto musi byt tato casové
omezena metoda kombinovana s jinou lé¢bou.

Komplikace souvisejici se zavedenou balonkovou sondou:

aspirace, retrosternalni bolest, ruptura jicnu nebo Zaludku, vznik ulceraci v jicnu nebo
Zaludku, povytazeni sondy s naslednym dusenim z dlivodu Gtlaku dychacich cest jicnovym

balonkem, nej¢astéji pfi rupture Zaludec¢niho balonku.

Pneumotorax

stav, kdy nahromadénim vzduchu v pohrudnic¢ni dutiné (mezi visceralni a parietalni pleurou)
zkolabuje prilehla ¢ast plic.

Zakladni rozdéleni:

- otevieny - vzduch pronika do pohrudnicni dutiny otvorem ve sténé hrudniku;

- uzavreny - vzduch se do pleuralniho prostoru dostava nahle vzniklou prasklinou plic v misté
oslabeném plicnim emfyzémem, nddorem nebo zanétem, bez poruseni hrudni stény;

- tenzni - stav, kdy pfi kazdém nadechu pronika vzduch do pleuralni dutiny, ale pfi vydechu ji
nema moznost opustit, s pfibyvajicim vzduchem dochazi kromé kolapsu plice i ke zvySovani
tlaku v pleuralni dutiné s vyslednym pretlacenim mediastina na nepostiZzenou stranu (s
naslednou mozZnosti Gtlaku nepostiZzené plice a rotace srdce a velkych cév).

Zakladni priznaky u otevieného a uzavieného pneumotoraxu:

- dusnost, nahle vznikla, ostrd pleuralni bolest, omezeny pohyb hrudni stény na postizené
strané, mélké a rychlé dychani, kasel, hemoptyza.

U tenzniho pneumotoraxu se jedna o zavaznou dusnost, vymizelé dychani pfi poslechu na
postizené strané, neklid, tachykardie, hypotenze, zvySend néapli krénich Zil, cyanéza,

podkoZni emfyzém, srdecni ozvy slysitelné jakoby z dalky.
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Zakladni opatfeni a moznosti 1é¢by na chirurgii:

- uloZeni nemocného do Fowlerovy polohy;

- sledovani dychani a saturace (pulzni oxymetrie); podani kysliku;

- zajisténi rtg hrudniku k ovéreni pritomnosti, lokalizace a rozsahu pneumotoraxu;

- pfiprava a asistence |ékafi pfi hrudni drendZi a zajisténi spravné polohy klienta dle Iékare,

po drendzi sledovani celkového stavu pacienta a péce o hrudni drenaz.
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