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SOUHRN

Teoreticko-vyzkumna prace se zabyva vyskytem pooperacnich komplikaci u nemocnych
ptijatych pro nahlé ptihody biisni v Pardubické krajské nemocnici v roce 2007. V teoretické
¢asti jsou struéné¢ charakterizovana jednotlivd onemocnéni spadajici pod nahlé piihody biisni.
Jejich diagnostika, klinicky obraz, terapie, prognéza. Ve vyzkumné Casti jsou prezentovany

vysledky ziskané analyzou chorobopisti a znazornény v grafech.

KLiCOVA SLOVA
akutni zanét slepého stfeva; nahlé piihody bfisni; nemocnice Pardubice; pooperacni

komplikace; stfevni neprichodnost

TITLE

The Occurrence of Post-Operative Complications after Acute Abdominal Emergencies

ABSTRACT

This theoretical-research paper deals with the occurrence of post-operative complications in
patients hospitalised with acute abdominal emergency in the Regional Hospital Pardubice in
2007. The theoretical part briefly characterises the individual diseases falling into the category
of acute abdominal emergencies, their diagnostics, clinical picture, therapy and prognosis.
The research part presents and displays in charts the results obtained by analysing the medical

records.

KEYWORDS
acute appendicitis; acute abdominal emergency; Regional Hospital Pardubice; post-operative

complications; ileus
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2 UvoD

Pojem ,,ndhl¢ piihody biisni“ vytvoril akademik A. Jirdsek, jak sam piSe podle
anglického ,,acute abdominal emergency*. Sam dodava: ,toto jméno se mi zdalo nejlépe
vystihnout celou situaci®. Nahl¢é piihody bfisni se vyznacuji nahlym vznikem, €asto z plné¢ho
zdravi, rychlym pribéhem a v pfipadé neléceni vedou k zdvaznym komplikacim. Je to
onemocnéni postihujici obé pohlavi ve vSech vékovych skupinach. Pocet NPB je znacny, jsou
to nejcastéjSi chirurgickd onemocnéni vibec. Na prvnim mist€¢ mezi nimi stoji akutni
apendicitida (55%), nasleduje zanét zluéniku (15%), renalni kolika, uskiinuta kyla, stievni
neprichodnost (10 %), akutni pankreatitida (5%) a perforace zalude¢niho viedu. Pocitdme
sem 1 krvaceni do zazivaciho traktu, krvaceni do volné dutiny peritonealni a poranéni bficha,

které mtze pod obrazem NPB probihat.

Tyto stavy mohou ohroZovat pacienta na Zivoté. Umrtnost nahlych pithod bfisnich
neurazového typu se uvadi az 10%. Nejcastéji pacienti umiraji pfi perforaci zalude¢niho
viedu, je to az 50%. Pokud nejsou zanétlivé stavy lécené vcas, dochdzi k difiznimu zanétu
pobfisnice, v takovém piipad¢ je uddvana amrtnost 10 — 30%. Nasleduje krvaceni z jicnovych

varixu s 10% a dalsi.

Lidé si po prvnich pfiznacich, pievazné bolestech, snazi vétSinou pomoci sami.
Vyckavaji v domnéni, ze bolest sama ustoupi. Lékatskou pomoc vyhledavaji az v pokrocilém
stadiu nemoci, kterd je jiz v této fazi doprovazena dal§imi komplikacemi. Pacienti jsou
nedostate¢né informovani o rizicich, vyplyvajicich z pozdniho vyhleddni odborné pomoci.
Jedna se zejména o komplikace doprovazejici pooperac¢ni obdobi. Statistiky zabyvajici se

vyskytem komplikaci po operacich pro nahlé piihody btisni jsou u nas chudé.

Prevence téchto zdvaznych akutnich stavil je obtizna, jelikoZ u vétSiny néhlych piihod
bfiSnich nezndme pravou pficinu jejich vzniku. Preventivni opatfeni by méla byt zamétena
predevsim na v€asnou diagnostiku a 1écbu stavi, které mohou vyustit v ndhlou ptihodu btisni.
Vcasné rozpoznani ndhlych ptihod biisnich nalezi 1ékatfi prvniho kontaktu a vyznamné
ovlivituje dalSi osud nemocného. Je nutné piedev§im vc€as indikovat k operacnimu feSeni
nemocné s kylou, se zadnéty v dutiné biisni (prevence vzniku adhezi), v¢éas diagnostikovat a
1é¢it nadorova onemocnéni. V piipadé zfejmé néhlé¢ piihody bfisSni spodiva prevence

pfedevsim v adekvatnim léceni.



3 CIiL PRACE

Cilem diplomové prace na téma ,,Vyskyt komplikaci po operacich pro néhlé piihody
btisni“ je rozbor dat hospitalizovanych pacienti pro nahlou pifihodu bfisni v Pardubické
krajské nemocnici v roce 2007. Jejich nasledné statistické zpracovani a grafické znazornéni se
zaméfenim na zavislost pooperac¢nich komplikaci na véku pacientti, pohlavi, pfidruzenych

chorobach, v¢asnosti vyhledani I¢kaiské pomoci a v€asnosti operacniho zakroku.



4 TEORETICKA CAST

4.1 Etiopatogeneze
Z praktickych divodi je nutné rozdélit NPB na dvé zakladni skupiny, NPB trazové a

NPB netirazové, nebot’ nékterd poranéni biicha vedou ke krvaceni do dutiny biiSni nebo

prodéraveéni dutych organd a onemocnéni pak probiha pod obrazem néhlé piihody bfisni.
Déleni NPB dle Pavlovského:
NPB neurazové
e Zanctlive
0 Ohranic¢ené na organ
0 S piechodem do blizkého okoli, ale ohrani¢ené
0 Neohrani¢ené — diftizni zanéty pobftisnice
e Iledzni (neprichodnost stievni)
0 Pivod mechanicky
0 Pivod nervovy
0 Pivod cévni
e Krvaceni do zazivaciho traktu
0 Hematemeza
0 Melena
0 Enterorrhagie

e Perforacni ptihody (existence této skupiny je spornd - jednd se o zanétlivé

NPB)

NPB turazové
Dle urazového mechanismu

0 Oteviené - nasledek poranéni (secné, bodné, fezné, strelné)
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0 Uzaviené — vznikaji tupym nasilim (dopravni, pracovni, sportovni turazy, uder,
kopnuti)

Dle pourazového syndromu

Potirazova peritonitida

Potrazové hemoperitoneum — krvaceni do dutiny biisni

Potirazové hemoretroperitoneum — krvaceni za pobfisnici

Torakoabdomindlni trauma — sdruzené poranéni hrudniku a bficha

O O O O O

Sy. smiSeny (krvaceni do bfisni dutiny a perforacni peritonitis)

4.2 Diagnostika

Vysetieni by mélo byt vedeno pfisné systematicky, aby nedoslo k opomenuti zadné
jeho casti ¢i dilezitého anamnestického udaje. Ke stanoveni spravné diagnoézy je dulezité
vySetfeni celkové 1 mistni. Protoze jsou popsdny zdmény NPB s internim onemocnénim, je
dilezité zaméfit se také na vySetieni srdce a plic. Diagnostika je vzdy doplnéna laboratornim

vySetfenim krve a moci a vétSinou také paraklinickym vySetfenim. (viz nize)

4.2.1.1 Anamnéza

Pfi zjiStovani anamnézy se 1ékat ptd na debu vzniku obtiZi (den, hodina, ¢as prvotniho
1ékarského vysetieni, eventuelné i Cas hospitalizace), dale ho zajima rychlost ndstupu
priznakii. Prudky nastup naznacCuje perforaci viedu, Zaludku a duodena, postupny, nebo
pomaly nastup sv&d¢i pro ileus. S projevem NPB miiZze souviset predchozi uraz (ruptura
sleziny), nebo poziti léknu zastirajicich piiznaky NPB (opiaty, antibiotika, kortikosteroidy,
nesteroidni antirevmatika, imunosupresiva), nemén¢ duilezitd je otazka na okolnosti, za nichZ
NPB vznikla. Zda byl nemocny v klidu, nebo pocitil prvni pfiznaky pii praci, atd. Casto se
bolest objevi v souvislosti s jidlem. V takovém piipadé je nutné védet, co pacient jedl a za jak
dlouho po poziti stravy se dostavily zminéné potize. NPB se li§i charakterem a umisténim
bolesti, ktera muze byt trvala, kolikovitd, mize se objevovat v klidu, nebo naopak pti pohybu,
pii otfesech, pii kasli. Nékdy pacient udava, ze bolest tzv. vyzatuje (do horni koncetiny, do
zad, atd.), Ze se premistila nebo se st€huje. VétSinou je toto onemocnéni také provazené
nauzeou a zvracenim, které muze byt Casté, hojné, obsahuje mnohdy pfimési, o kterych by
m¢él 1ékar védet. Zjistovani anamnézy je zaméteno také na otazky tykajici se odchodu plynii a
stolice. Ptedevsim kdy byla posledni stolice, jeji vzhled, pfimési (krev, hlen atd.) Mnohdy
pacient udava potiZe pii moceni (asté moceni, nebo jen nuceni na moceni, paleni, fezani,
krev v mo¢i atd.). Pokud se u nemocného objevily mdloby, nebo kratké ¢i delsi bezvédomi,

mize to byt znamkou masivniho krvaceni. S vyskytem ndhlych bfisSnich piihod mohou
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souviset predchozi prodélané operace, je nutné, aby nemocny lékaii sd€lil, jaky byl pribeh
onemocnéni, operace, zda dosSlo ke komplikacim, k infekci, byla-li nutnd reoperace. Pokud
nemocny trpi n¢jakymi dal§imi potizemi, ¢i jinym onemocnénim, zvlasté cholelithidzou,
ikterem, pankreatitidou, onemocnénim ledvin, ztratou vahy. Toto je nutné také zaznamenat do
dokumentace. U Zen se otazky tykaji také poruch menstruace, pii cemz se patra po
prodélanych adnexitidach, potratech, bolestech v panvi a v kiizi vystielujicich do kone¢niku a
stehen. Kazdd Zena pii podezieni na ndhlou pifihodu bfiSni, zejména zanétlivou, ma byt

vySetfena odbornym zenskym Iékatem.

4.2.1.2 Celkové vysetieni

Pii celkovém zhodnoceni nds zajimd vék a stav nemocného, vS§imame si, jakou
zaujima polohu, zda je strnuly, neklidny, brani se pohybu nebo se krouti, natika. Na obliceji
muzeme pozorovat klid, uzkost, dale si vSimame barvy rti a spojivek. Métime zakladni

zivotni funkce, pii podezieni na apendicitidu, vySetfujeme nasofaryng a tonsily.

4.2.1.3 Mistni vySetieni
Toto vySetfeni je zamétfeno predevSim na oblast biicha. Nemocny lezi na zadech, ruce

ma volné podél téla, dolni koncetiny pokréeny v kolenou, u obéznich se nékdy 1épe vysetiuje
pfi natazenych koncetinach. Lékat pii vySetfovani bficha soucasné sleduje reakce nemocného,
zvlasté v obliceji. Nejdiive se vySetfuji mista nebolestivd nebo malo bolestiva, postupné se
prechazi k mistim nejvice bolestivym. Ke zjisténi mista nejvetsi bolesti je nemocny vyzvan

aby zakaslal a prstem ukézal, kde jej bficho nejvice boli.
VySetieni pohledem

Pfi vySetfeni bficha pohledem je sledovana #roveri biicha (jeho vyklenuti muze
sveédcit pro nador v dutin€ btiSni), misto nejcastéjsich kyl, kde je mozno pozorovat viditelné
uskiinuti. Nékdy jsou kolem pupku barevné skvrny, svéd¢ici pro pankreatitidu. Na biiSe
mohou byt patrné rozSiitené Zily - caput Medusae. Patra se po pooperacnich jizvdch, které
mohou byt Castou pfi¢inou ileu. Pfi NPB jsou vymizelé nebo oslabené dychaci pohyby.
Pticinou je reflektorické stazeni biisnich svald, branice, nebo volni omezovani pohybi pro
bolest, kterou dychani vyvolava. U lleu lze pozorovat ztuZovdni stievnich klicek, u hubenych

lidi je n€kdy viditelna stfevni peristaltika.
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VySetieni poklepem

Poklepové ztemnéni je mozné fyziologicky slySet nad parenchymat6znimi organy,
patologicky nad nitrobfiSnimi nadory, zanétlivymi infiltraty, nebo pii tekutiné v biiSe.
Vysoky bubinkovy poklep se objevuje pfi naplni stieva ¢i zaludku plynem, nebo pfi velkém
pneumoperitoneu. Poklepova bolestivost (Pléniestiv ptiznak) ve vétSin€ pripadi sveéd¢i pro

podrazdéni nasténné pobfisnice.
VySetieni pohmatem

RozliSujeme povrchovou (kvalita a reaktivita bfiSni stény) a hlubokou palpaci. (utvary
ulozené¢ hluboko). VysSetfeni pohmatem je nejdulezitéjsi soucasti vySetfovani bficha.
Vysetfuje se nejen sténa biisni, ale 1 krajina bederni a kostovertebralni tthel. Pohmatem lze
citit svalové staZeni, resistenci, ktera mize svéd¢it pro nador, n€kdy lze vyhmatat kylni
branku. Stlatenim stény bfiSni v pravém podbfisku a ndhlym uvolnénim lze vyvolat tzv.
ptiznak Blumberglv. Bolest pfi uvolnéni musi byt vEtsi nez pfi stlaceni stény biiSni. Pii
diagnostice apendicitidy se uplatiuje znameni Rowsingovo - po stlaceni stény biisni v levém

podbftisku a ndhlém uvolnéni se ozve bolest vpravo, v misté zanicené¢ho apendixu.
VySetieni poslechem

Fonendoskopem pfiloZzenym na bficho lze slySet Skroukdni, které rytmicky ustava a
po piestdvce se v pravidelnych intervalech znovu objevuje. Je-li soucasné provazeno
stoupajici a klesajici bolesti, byva to vétSinou piiznakem piekazky sttevni pasaze. Vysoké
zvucné tony tzv. "padajici kapky" jsou zplsobeny pohybem plynt v tekutém stievnim obsahu
a jsou ptiznakem stievni piekazky. Kovové zvuky svédci pro znacnou dilataci stfeva plynem.
Déle trvajici ileozni stav je charakterizovan kloktavymi zvuky. Lehkym tderem prsty na sténu
btisni, 1ze vyvolat $plichot, ktery je znamkou naplnéni dutého organu tekutinou. Pfi pokrocilé

zanétlivé NPB a pfii paralytickém ileu neni slySet nic (tzv. ,,mrtvé ticho®).
Vysetieni per rectum

Hlavnim smyslem vySetteni per rectum u NPB je (kromé vySetfeni ampuly rektalni,
prostaty i cervixu uteri u Zeny) vySetfeni Douglasova prostoru, kam stékaji ¢i se hromadi
zanétlivé vypotky. Tyto drazdi peritoneum Douglasova prostoru nebo je vyklenuji (proto se
ma vysetfeni per rectum pii NPB provadét v poloze na zadech). Toto vysetieni mize pomoci

rozlisit, zda se jednd o NPB zanétlivou nebo iledzni. Bolestivost ptedni, pravé ¢i levé strany
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Douglasova prostoru, vyklenuti, prosdknuti, nebo fluktuace svédci pro zanét. U difuzni
peritonitidy, nebo krvaceni byva jest¢ ochably sfinkter. Ile6zni NPB jsou charakteristické
prazdnou ampulou rektalni. V kone¢niku muze byt krev (enterorrhagie), ta se objevuje u
nadoru v kone¢niku, nebo pii poranéni, dale pii stievni invaginaci, u akutniho uzévéru
mezenteridlnich cév, u volvuli sigmoidea. Pfi strangulaci vypada stolice tzv. jako ,,malinové
zelé*. Dale 1ze pozorovat dehtovitou stolici, kterd se vyskytuje u krvaceni do hornich partii
gastrointestindlniho traktu (meléna). Pfi krvaceni do retroperitonedlniho prostoru mize byt

patrny periandlni podkozni hematom.

4.2.1.4 Laboratorni vySetieni

Pti podezieni na ndhlou piihodu bfisni je dulezité biochemickym vysetfenim stanovit
FW, CRP, hladiny sodiku, drasliku a chloru. U dehydratace (ileus, zvraceni priijmy) nebo
hyperhydratace, vykazuji patologické hodnoty. Hladiny kreatininu a urey stoupaji u chorob
ledvin, krevni cukr je vysoky u diabetl (diabetickd pseudoperitonitis), n¢které fermenty
stanovujeme u chorob jater (ALT, AST, ALP, GMT, bilirubin), pankreatu (amyldza, lipdza),
srdce (CK, CK MB, Troponin).

Neméné dilezité¢ je hematologické vysSetfeni. U nékterych NPB je vyznamné zjistit
hodnoty hematokritu a hemoglobinu. Pti krvaceni dochazi k poklesu obou slozek, pii ztraté
tekutiny dochdzi k hemokoncentraci. Pii prudkém krvaceni nemusi byt zmény v téchto
hodnotach vyjadieny. Pti zanétlivych NPB byva zvySeny pocet leukocyti. U nemocnych
starych, imusuprimovanych, ¢i seSlych nemusi byt elevace ptitomna, (pfi krvaceni mnohdy
zvyseni poctu leukocytl piedchdzi pokles v cervené tade). Pred klasickymi operacemi i
endoskopickymi metodami (ERCP, PTC) je vhodné stanoveni APTT a INR. Pii prudkych

krvacenich je vhodné stanoveni krevni skupiny.

V tézkém stavu se jako nasledek tézkého Sokového stavu (sepse, metabolicky rozvrat)

projevuji poruchy koagulace. Ke zjisténi téchto poruch se pouziva hemokoagulacni vysetieni.

Vy§etieni moce je nutné pro vylou€eni n€kterych urologickych pfi€in bolesti bficha a

u metabolickych poruch.

4.2.1.5 Paraklinicka vySetieni
Pii podezieni na NPB je pacient rentgenovan. Provadi se prosty snimek bficha ve

stoje, kde je patrna tvorba tzv. hladinek u ileu, dale je mozno rozpoznat eventuelné
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pneumoperitoneum. Za pomoci kontrastni latky podané do zazivaciho traktu, je mozné

vySetieni pasaze.

Sonografické vySetfeni se vyuziva spiSe z diferencidlné diagnostického duavodu.
Slouzi k odhaleni pfitomnosti tekutiny v peritonealni dutiné (krev, zanétlivy vypotek, ascites),
dale lze pozorovat ptitomnost solidnich Utvarti (kameny, infiltraty, tumory, abscesy, cysty),
dilataci orgédnt (ledviny, Zluénik, stfevo, méchyt), zanétlivé ztlusténi stény organil
(cholecystitis, appendicitis, diverticulitis, M. Crohn), postizeni parenchymovych orgéani

(metastazy, abscesy, cysty, ruptura jater, sleziny).

Endoskopické vySetieni patii dnes ke standardnim metodam, které v mnohych
piipadech maji vyznam nejen diagnosticky, ale i 1é¢ebny (opich, klipovani, lepeni, dilatace
stenos, zpriichodnéni laserem). Fibrogastroskopii 1ze zjistit krvaceni do horni ¢asti GIT
(jicnové varixy, krvaceni z viedu), ddle mize byt odhalen syndrom alkoholického zvraceni
(Mallory-Weiss), gastroezofagealni reflux, hiatovd hernie, stenéza pyloru, hemoragicka
gastritida, atd. Rektoskopie, sigmoideoskopie, a kolonoskopie se provadi pii podezieni na
nadory, zanéty, divertikly, invaginace. ERCP je metodou, ktera nejen diagnostikuje stav
zlu¢ovych cest a pankreatického vyvodu, ale je metodou volby pfi 1éeni bilidrni obstrukce
provazené zanétem ¢i biliarn€ indukovanou pankreatitidou. Laparoskopie je v soucasné dob¢
hlavn¢ 1éCebna metoda, uzivand pii apendicitidé, perforovaném zalude¢nim viedu,
cholecystektomii. V nejasnych pifipadech ma i diagnostickou funkci. Nahradila probatorni

punkci peritonealni dutiny.
Pocitacova tomografie (CT)

Vyuziva se u chorob gastrointestindlniho traktu malo, velky vyznam maé spiSe pro
zjiStovani procesl v retroperitonedlnim prostoru. Je pouZivana v diagnosticky nejasnych

ptipadech

Magneticka rezonance neni u vysetfeni NPB béZnou metodou, ale mnohdy je zcela

bezkonkurencni (naptiklad pfi vysetieni zZluCovych cest v ptipad¢, kdyz se nepodaii ERCP).

4.3 Diferencialni diagnostika NPB

Pokud pacient zaujima stalou polohu, udava trvalou bolest, ma zvysenou teplotu,
zrychleny puls, na bfiSe lze pozorovat svalové stazeni, stfevni peristaltika je snizena Ci

vymizeld, vySetfeni per rektum je bolestivé, a v krevnim obrazu je leukocytéza a zvySené
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CRP, jedna se pravdépodobné o zanétlivou NPB. Rentgenovy nativni snimek je bez hladin,

ale miiZze byt patrno pneumoperitoneum.

Mezi hlavni pfiznaky svédc¢ici pro ile6zni NPB patii neklid, stdlé zmény polohy,
kolikovité bolesti, teplota nebyva zvysena, bticho je vzedmuté, rozepnuté, a 1ze na ném vidét
ztuzovani stievnich kli¢ek, které je synchronni se Skroukénim a bolesti. Hladina leukocytt a

CRP je zprvu normalni, na nativnim rentgenovém snimku jsou vidét hladinky.

Znakem gastrointestinalniho krvaceni je zejména urychleny tep, poklesly krevni
tlak, kiize nemocného je bledéd a chladnd. Pti laboratornim vysetfeni byva zjisténa anémie. Je
pritomna hematemeza, nebo meléna, ani jedno se vSak neobjevi pii krvaceni do volné biisni
dutiny. Nemocny citi nékdy slabost, popfipad¢ ztraci védomi. Te¢lesnd teplota byva

fyziologicka.

Pokud k néhlé bfisni piihodé¢ dojde irazovym mechanismem, je dilezitd anamnéza,
napt. uder do bricha. Nemocny byva bledy, nebo cyanoticky, tep je urychlen, tlak byva
poklesly, télesna teplota zlstava fyziologickd. Dale mohou byt pozitivni peritonedlni
ptiznaky. (Plénies, Blumberg, Rowsing), stazeni stény bfiSni, zvraceni a nauzea. Pfi

laboratornim vySetieni byva zjiSténa anémie.

4.4 Klinicky obraz

Ptiznaky NPB jsou variabilni, je vZdy nutné sledovat jejich vyvoj v Case.

4.4.1 Subjektivni pFiznaky

Bolest je nejcastéjSim subjektivnim piiznakem NPB, ma velkou diagnostickou

zavaznost. Do stanoveni indikace k operaéni revizi se nesmi tlumit. Bolesti se rozdéluji:

Bolesti organové (visceralni, vegetativni) vznikaji v orgénech dutiny bfiSni pfi
postizeni téchto organti samotnych, kdy neni postiZena nésténna pobiiSnice. V dutych
organech je jejich pfi¢inou bud’ rozepéti nebo kontrakce stény. Bolest parenchymatoznich
organu je vyvolana napétim pouzdra pfi zvétSeni organu. Proto je nemocny udava jako bolest
v celé oblasti bficha. Pokud pacient lokalizuje bolest do nadbfisku, mtize se jednat o postizeni
zaludku, duodena, tenkého stieva, zlucniku nebo pankreatu. Pti udévani bolesti v oblasti
kolem pupku se jedna nejspiSe o postizeni tenkého stfeva, céka nebo apendixu. Bolest pfi

onemocnéni tlustého stfeva se vétSinou promitd do podbiisku.
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Bolesti somatické vznikaji podrazdénim nasténné pobfisnice napi. obsahem zaludku,
duodena, stfeva, moci, zluci, pankreatickou Stavou, hnisem, toxiny bakterii, exsudatem nebo
zanétem samotné pobfiSnice. Jsou trvalé, zhorSuji se pii pohybu, otfesech a natazeni
pobfisnice. Jsou vedeny nervy somatickymi a to mezizebernimi a ¢aste¢né nervem brani¢nim.
Nemocny udava bolest v ur¢itém misté. Tyto bolesti nuti nemocného, aby zachoval neménnou
polohu, protoze kazdy pohyb vyvolava zhorSeni bolesti. Nehybny klid je proto vyznamnym
pfiznakem zanétu pobfiiSnice. Byvaji provazeny svalovym staZzenim z reflexniho podrézdéni

nervovych zakonceni v nasténné pobfisnici a je mozné vyvolat tzv. peritonedlni pfiznaky.

Dale se bolest rozdéluje podle typu na kolikovitou, ktera vznika pii obstrukci dutych
organu (stteva, mocovych cest, zZlucovych cest), nebo torzi stopek organti (ledvin, vajecnikd,
sleziny, pfivodnych cév). Je charakteristickd postupnym piibyvanim a ubyvanim bolesti,
nékdy s nékolika-minutovymi piestavkami, jindy neustdva ani na chvili. Kruté kolikovité
bolesti provazeji zvlasteé obstrukci cest mocCovych, zluCovych a strangulaci stfeva. Pfi

roztazeni pouzdra parenchymového organu (jatra, slezina) je 1 organova bolest trvala.

Bolest trvala je pfiznacnd pro NPB zéanétlivé. S piibyvanim zéanétlivého procesu
pfibyva i bolesti, zhorSuje se pii pohybech nemocného, otfesech bficha pifi chizi, kasli,
hlubokém dychani i pfi zmén¢ polohy. ProtoZze pohyb vyvoldva zhorSeni bolesti, brani se
nemocny jakémukoliv pohybu a zachovdva neménnou polohu. Trvalé bolesti provazeji

nejcastéji apendicitidu, cholecystitidu, pyelitidu, pankreatitidu a peritonitidu.

Réz bolesti se mize postupem casu u NPB meénit, kolikovitd bolest mlze prejit v
bolest trvalou. Stejn¢ tak kolikovitd bolest v zaatku nevylucuje zanétlivou NPB. Diagnoze
muze napomoci 1 vyzarovani bolesti do vzdalenych mist, nebot’ byva charakteristické. Do
pravé lopatky a ramene vyzatuji bolesti u Zlucové koliky, do levého ramene pii perforaci
peptického viedu. U rendlni koliky se projikuji do tfisla, stehna, varlete, nebo velkého pysku.
Pocituje-li nemocny bolest v patefi nebo levém rameni miize se jednat pravdépodobné o

pankreatitidu.

Dals$imi typickymi ptiznaky jsou nauzea a zvraceni. Byvaji témét pravidelnym
jevem u NPB. Reflexni zvraceni vznika podrazdénim nervi viscerdlniho peritonea obsahem
dutych orgéant, krvi, hnisem nebo drazdénim organti s hladkou svalovinou (choledochus,
ureter, tuba, stfevo, apendix) nebo drazdénim napf. pti strangulaci. Pokud nemocny zvraci pti

stievni nepriichodnosti, miiZze tento ptiznak pomoci urcit lokalizaci piekazky, posouzenim
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charakteru zvraceni i zvratkii. Prudké zvraceni ihned po napiti svéd¢i pro vysoky ileus
(volvulus zaludku, stendza pyloru), u vysokého ileu mizeme pozorovat také tzv. ublinkavani
(pfetékani Zzalude¢niho obsahu, tekutina vytékd nemocnému ze zaludku zpét do ust
samovolné, bez typického zvracivého mechanismu a nemocny ji vyplivuje). Zvraceni bez
obsahu Zlu¢i naznacuje uzavér nad papilou, zvraceni se zluci je ptfiznakem uzévéru pod
papilou. Pfi uzévéru na tlustém stfevé maji zvratky fekulentni charakter ¢i mohou pfipominat

stolici (miserere).

Zastava plyni a stolice ma obvykle dvé pfi¢iny. Reflexni vznikd pii drazdéni
nervovych zakonceni, potom je pfiznakem casnym. Nebo se projevuje pfi obstrukci, a pak pfi
vysoké lokalizaci prekazky miize byt ptiznakem pozdnim (napft. pfi obstrukci tenkého stieva

mohou plyny i stolice jesté dosti dlouho odchézet).

Pokud se u nemocného vyskytuje prijem, v némz je ptitomna krev ¢i ,,malinové zelé*

muze se jednat, zejména u déti, o invaginaci.

Dalsimi subjektivnimi ptiznaky pii NPB jsou obtize pri mo€eni. Typické pro renalni
koliku je naptiklad casté nuceni na moceni nebo ¢asté moceni malych davek. Zanétlivé NPB

jsou provazeny dysurii nebo ¢astym mocenim.

Skytavka je nepiili§ ¢astym piiznakem NPB, vznika nejéastéji drazdénim branice a

brani¢niho nervu vypotkem nahromadénym v podbrani¢nim prostoru.

4.4.2 Objektivni pfiznaky

Objektivni piiznaky se d€li na celkové a mistni. Mezi celkové patii poloha
nemocného. U nezanétlivych NPB je nemocny neklidny, sténa, hledd tilevovou polohu. Pti
zanétlivych NPB s postizenim pobfisnice, je poloha neménnd, vétSinou v poloze na zadech
s pokréenymi koncetinami. Déale sem patii vzhled obli¢eje. U zanétd pobfisnice je patrné
pohubnuti, bledost, apaticky vzhled, trpitelsky vyraz, oci bez lesku, oschlé bledé rty, nékdy
studené tvare a nos (facies Hippocratica). Suchy azZ okoraly jazyk byva u vSech pokrocilych
NPB. Bledost tvate, spojivek, rtl, jazyka, nehti je projevem anémie. Tep v pocatcich nebyva
prilis urychlen, avSak s rozvojem NPB se urychluje a zvIast¢ u zanéti pobiisnice se méni i
jeho kvalita a stava se stale slabSim. Jeho pravidelné sledovani a zapisovani patii k zakladnim
pozadavklim oSetfovani. Je velmi vyznamny u vSech NPB vyvolavajicich brzy Sokovy stav
(krvaceni, pankreatitida, strangulace). Naopak zpomaleni tepové frekvence vyvolava

pritomnost zluci v peritonealni duting. T¢lesna teplota byva spise subfebrilni nebo i normalni.
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Vysoka teplota vSak NPB nevylucuje. Najdeme ji u apendicitidy, u akutni cholecystitidy a
perforacnich peritonitid. U ileu, krvaceni do bficha i do GIT nebo u biliarni peritonitidy
teplota nebyva, nebo je pacient subfebrilni. Zcela fyziologickou teplotu mizeme najit u
mechanickych iled, v po¢atcich perforovaného zalude¢niho viedu. U zanétlivych ptihod brani
bolesti v biisnim dychani, dech je povrchni a urychleny. U iledznich ptihod je dech ovlivnén
vytlacenim branice dilatovanymi stfevnimi klickami. V pokrocilych fazich NPB je dech

zménén poruchou acidobazické rovnovahy.
Ptiznaky mistni se zjiStuji pomoci fyzikalniho vySetfeni. (viz diagnostika).

4.5 Terapie

Lisi se podle typu NPB ale vzdy plati, Ze by se mélo zacit co nejdiive! (nad pacientem
s bfisni pfihodou by nemélo vyjit a zajit slunce). Pfed stanovenim diagnozy se nesmi podavat
Iéky (analgetika, opiaty, antibiotika). NPB vyzaduji velmi ¢asto operacni feSeni. VétSinou se
l1écba zahajuje zavedenim nasogastrické sondy a odsavanim Zaludecniho obsahu. Zbavuje
nemocného obtizného zvraceni a snizuje rozpéti stieva hromadicim se obsahem. Dale se 1é¢ba
voli dle vyvolavajici pti¢iny. Nékteré zanétlivé NPB se 1€¢i konzervativné klidem, ledovymi
obklady na bficho, infuzemi, Cajovou ¢i absolutni dietou a podle rozhodnuti chirurga né¢kdy
antibiotiky. V priméarni péci se nedoporucuje nemocnym podévat spasmolytika, analgetika,
opiaty, projimadla, protoze zastiraji obraz NPB. Podstatou operaci je vétSinou laparotomie
s odstranénim zanétlivého loziska a se sanaci dutiny bfi$ni. Pti 1écbé iledznich stavil se zavadi
NSG sonda k od¢erpani zaludecniho obsahu a provadi se i.v. rehydratace s doplnénim
mineralt. Pfi funk¢énim ileu tato opatfeni vétSinou staci. Pfi mechanickém ileu je vétSinou
nutno piistoupit k operaci. Paralyticky ani spasticky ileus se neoperuji. Lécba perforacni NPB
spociva v zajisténi Zzilniho pfistupu a podévani roztokd na podporu obéhu. Dale se tesi
chirurgicky. Podstatou je laparotomie s oSetfenim perforovaného organu. Vyplach dutiny

btisni je samoziejmosti (3).
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Pristup k pacientiim s podezi‘enim na nahlou prihodu b¥ri$ni

Nemeocny s akutni bolesti biicha

Y

ANAMNEZA
Zatatek, prabéh, lokalizace, charakter a intenzita obtiZi
Qsobni anamnéza, gynekologicka anamnéza
Lékova anamnéza

e T
Hodnoceni celkového Zakladni objektivni Fyzikalni vysetieni Pomocna vysetieni
stavu hodnoty bficha
+ mot chemicky vidy
* yzezieni + pulz * pohled
+ chize + krevni tlak * poklep podle moZnosti:
+ vék + dechova frekvence + pohmat + krevni obraz,
+ stav obhéhu « teplota + poslech leukooyty
+ vyiiva + jaterni testy,
« kiie, sliznice « per rectum amylazy
{vaginalni vys.) * glykémie urea,
+ hilirubinémie
+ CRP
+ Gravitest
ZHODNOCENI STAVU
J————"____P_— e —
Podezieni na NPB MNeni podezieni na NPB,
ale lékaf rozhodne o sledovani pacienta
+ Informovat nemacného! * Poudeni padienta.
+ Nepodavat leky (analgetika, opiaty, antibiotika)! + Zajisténi dostupnosti lékare.
* Nejist, nepit! * Plan kontral.

+ Télesny klid a studené na bficho.
+ Pfikrevni ztraté nahradni tekutiny a podpora
obéhu.

+ Zajistit transport na chirurgii nebo pii krvaceni .
do GIT na JIP s moznosti urgentni endoskopie.

Vhodna opatfeni chovani a Zivotospravy.

Ffi nejasneém nalezu:
vysetfeni specialistou

Obr. 1 - Pristup k pacientim s podezienim na nahlou ptihodu bfi$ni

(Zdroj: www.svl.cz)
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4.6 Pooperacni komplikace
Operac¢ni zdkrok vyvola u pacienta fetézec reakci na mistni a celkové Grovni. Projevuji

se souborem somatickych a psychickych symptomi, které se souhrnné nazyvaji pooperacni
nemoc. Komplikace jsou stavy, které narusuji normalni pritbé¢h pooperacni rekonvalescence.
Vzdy vznikaji v souvislosti s operacnim vykonem a jejich Casné rozpoznani a léceni je

mnohdy rozhodujici pro dalsi osud pacienta.
D¢lime je dle nasledujicich kriterii.
e Casového intervalu od operace (hranici byva hodnota 24 hodin)

0 casné (selhani dychani a krevniho ob&hu, poruchy védomi, krvaceni

v operacnim poli)

0 pozdni (zanétlivé plicni komplikace, tromboembolickd nemoc, mocové

komplikace, poruchy funkce traviciho traktu)
e mista komplikace
O mistni — vztahujici se k vlastni opera¢ni ran€ nebo operovanému organu
0 celkové — vyvolavajici systémovou odpoveéd

4.6.1 Poruchy hojeni ran
Poruchy hojeni ran jsou ¢astou komplikaci u primarné¢ infekénich operaci (operace

slepého stieva), zdvaznych celkovych onemocnéni pacienta (diabetes, nddorové onemocnéni),
ale i nasledkem nevhodné vedené chirurgické techniky nebo v poopera¢nim obdobi Spatnymi

pievazy rany.

Krvaceni z operacni rany se vyskytuje predev$im u nemocnych s poruchou krevni
srazlivosti. Cast&j$i vyskyt zaznamenavame také u pacienti s antikoagulaéni 1é¢bou,
koagulopatiemi a hypertenzi. Nékdy se vyskytuje pfi zvySeném namdhani operacni rany
(kasel). Zavazné byva téz krvaceni se zdnétem ¢i jinym procesem postizené cévy. Lokalné se
projevuje zvysenou bolestivosti operacni rany, prokrvacenim podkozi (modravym zbarvenim)
a prosakovanim krve mezi koznimi stehy. Velké hematomy je tfeba vypunktovat nebo provést

revizi operacni rany.
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Serom je nahromadéni tekutiny na podkladé lymforey nebo exsudace z okolnich tkani.

Stejné jako hematom zvySuje riziko ranné infekce. Je vhodna drendz.

Jako reakce na dezinfekcni prostfedek, naplast nebo vytok sekretu drénem vznikaji
kozni komplikace. Projevuji se formou akutni dermatitidy rtzné¢ho stupné. Nejvyraznéjsi
postizeni nachdzime pii drazdéni kiize intestinalnim sekretem. Sekret je dle stfevni etaze bud’

A ANT4

kysely, nebo alkalicky a zptsobuje az “naleptani” kozniho krytu.

Dalsi poruchou hojeni ran je nekroéza. Je to ischemické postiZzeni operacni rany, které
vznikd na podkladé jeji nedostate¢né vyzivy. Pfi¢inou byva zvySené napéti sesité kiize nebo
stlatenim ktize pii dlouhodobém pobytu na lizku. Prioritou je zabranéni infekce nekrotické

tkan€. Po demarkaci je indikovano jeji odstranéni (nekrektomie).

Hojeni operacni rany muize byt komplikovéano infekci. Ta byva spojena s opera¢nim
vykonem v jiz primarn¢ infikované oblasti nebo na infikovaném organu (napt. akutni
apendicitida). V pripadé “Cistych” operaci je nejcastéjsi pri¢inou infekce, poruseni zasad
asepse béhem operace, nebo pii oSetifovani rany v pooperacnim obdobi. Obvykle se jedna o
pyogenni stafylokokové, streptokokové nebo kolibacilarni infekce. Vzéacngjsi, ale velmi
zévazné, jsou anaerobni infekce. Na infekt upozorni vétSinou zvyseni teploty nad 38 °C nebo
pretrvavani febrilii 3.- 4. pooperacni den. Lécba vyzaduje revizi s otevienim a drenazi

wewvr

vzorek na bakteriologii a k ur€eni citlivosti na ATB.

Pii rozestupu operacni rany dochazi k oddéleni okrajli operacni rany. Nejcastéji
vznikd po nitrobfiSnich operacich. Rizikovymi nemocnymi jsou pacienti se zhoubnymi
nadory, nebo podvyziveni. Klinicky se projevuje zanétlivou sekreci zoperacni rany,
celkovym neprospivanim pacienta a opozdénym nastupem peristaltiky nékdy az asticim v
ile6zni stav. Ten se vyviji v téch ptipadech, kdy se do rozestupujici rany vklini ¢ast klicky

stieva a uskfine se. Lécba je vzdy chirurgicka. Provadi se tzv. resutura.

4.6.2 Respiraéni komplikace
Respira¢ni komplikace jsou nejcastéjsi pooperacni komplikaci a vyznamnou mérou se

podili na poopera¢ni morbidité¢ i mortalité. Riziko vzniku dechovych komplikaci zvySuje i
celkova anestezie, ktera vétSinou vyzaduje intubaci pridusnice a svalovou relaxaci. Ta

vyfazuje obranné reflexy. Pfi¢in dechové nedostatecnosti je hned nékolik.
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Obstrukce dychacich cest nastava pti zvysené produkci hlenu, aspiraci ciziho télesa,
krevniho koagula (po intubaci nebo z druhého bronchu pii plicni operaci). Dochdzi
k reflektorickému spazmu dychacich cest a pii aspiraci k zanétlivé reakcei sliznice. Pfi masivni
aspiraci je na misté lavaz dychacich cest s lokalni i celkovou aplikaci kortikoidi a terapie

antibiotiky. Casto je nutna i pfechodna uméla plicni ventilace.

Kolaps neventilovanych plicnich sklipkii je dal§i komplikaci, kterd mtze nastat.
Dochézi ke zmenSeni aktivniho ventilacniho prostoru a tim snizeni oxygenace krve. (hlen,
zanétlivy exsudat, zmozend intersticidlni tekutina pii plicni hypertenzi nebo ttlakem zvenci

pti fluidotoraxu).

Abnormalni distribuce plicniho prokrveni vznika na podkladé trombotické nebo
tukové embolizace nebo uzavéru plicnich kapilar agregovanymi trombocyty pii Soku.

Dochézi ke zvétSeni mrtvého prostoru se snizenim vymeény krevnich plynt.

K poruse transportni funkce krve dochdzi pfi vyrazném snizeni pocétu ¢ervenych

krvinek.

Asi u 25% nemocnych po abdomindlni operaci se vyskytuje do 48 hodin atelektaza.
Byva komplikovana bakteridlnim zénétem, ktery se projevuje febriliemi, tachypnoi,

tachykardii. Lécba spoc¢iva v podavani mukolytik, bronchodilatancii a v terapii antibiotik.

V nedostatecné ventilované ¢asti plice nebo u nemocného s umélou plicni ventilaci se
objevuje pneumonie. Projevuje se teplotou, kaSlem, vykaSlavanim sputa. V terapii se

uplatiiuji ATB, inhalace a dechové gymnastika.

Respira¢ni komplikaci mtze byt také bronchospasmus. Pfi¢inou je podrazdéni
dychacich cest trachealni rourkou pii vyvadéni pacienta z anestezie. Nastupuje duSnost,
tachykardie, dochdzi krozvoji cyandzy. Terapie zahrnuje podavani selektivnich beta 2

sympatomimetik, teofylinovych preparata.

Pficinou edému laryngu byva tlak balénku, nebo traumatickéd intubace. V 1écbé se
doporucuje antiedematdzni terapie, véetné kortikoidd, inhalace a antibiotik.

Plicni edém vznikd pfi predavkovani tekutinami pii inflizni terapii, pii alergii,
nasledkem zvySené propustnosti plicnich kapildr. V terapii se uplatiiuji diuretika,

kardiotonika, n¢kdy se zahajuje tizené dychani pretlakem.
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Dalsim problémem, ktery muze nastat, je apnoe. Ta byva cca do 2 hodin po operaci

nasledkem doznivani celkové anestezie.

Sokova plice je projevem Soku v disledku poklesu krevniho objemu pii krvaceni.
Zanétlivé mediatory, které se pii Soku uvoliuji, zptisobuji tnik plazmy do plicniho intersticia.

Dilezité je doplnit kolujici objem v cévach, oxygenoterapie a nebulizace.

4.6.3 Kardialni komplikace

Po operaci mize dojit ke kardidlnim komplikacim. Samotna celkova anestezie ma
kardiodepresivni u¢inek a n€ktera anestetika potencuji vyskyt arytmii. ZvySenému riziku jsou

vystaveni pacienti s kardidlnim onemocnénim.

Mezi kardidlni komplikace patifi poruchy srde¢niho rytmu. VétSina arytmii se objevi
v prvnich 3 pooperacnich dnech. Pooperacni poruchy rytmu, jejichz incidence se uddva mezi
20-35%, jsou nejCastéji reakci na anestetika (napf. halothan, cyklopropan),

sympatikomimetika a hyperkapnii.
Akutni infarkt myokardu byva nasledkem Sokového stavu ¢i hypoxie.

Dalsi komplikaci mize byt pooperac¢ni srdecni selhani. Levé srdce selhava pfti
akutnim infarktu myokardu a poruchach rytmu, pravé srdce pfi patologickych procesech na

plicnim parenchymu. Lé¢ba spociva v podpoie srde¢niho svalu nebo v diuretické terapii.

4.6.4 Cévni komplikace

Mezi cévni komplikace, které mohou po operaci nastat, patii tromboflebitida a

flebotrombdza.

Tromboflebitida vznikd v souvislosti se zavedenim kanyly. Dochazi k poskozeni
endotelu a tvorb¢ trombu, ktery pevné adheruje k cévni sténé. Je 3. nejcastéjsi pricinou febrilii

v pooperacnim obdobi. Léci se aplikaci antiflogistik a venotonik.

Flebotrombdza spociva v uzavéru zily hlubokého systému trombem. Vyskytuje se na
dolni koncetin¢ nebo v oblasti panve. Pfi vzniku se uplatiuji 3 faktory — stdza krve,
hyperkoagulacni stav, poskozeni endotelu cévy. Projevi se bolesti ve svalu a otokem. Pii
diagnostice se pouziva klinické vySetfeni, nejcastéji Homansovo znameni (pfi nasilné dorzalni

flexi se objevi bolest v lytku), dadle Dopplerovska ultrasonografie, flebografie, scintigrafie.
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K terapii se pouzivaji antikoagulancia (Clexane, Fraxiparine). Antikoagula¢ni lé¢ba pokracuje

1 v dalSim obdobi podavanim peroralnich 1¢kii (Pelentan, Warfarin).

Udava se, ze kni dochazi ve 20 — 65%. Incidence je 100 — 200/100 000 obyvatel, z toho
klinicky manifestni je pouze 2 — 5%. Embolie plicnice vznikd uvolnénim trombl z hluboké
zily dolni koncetiny, nejcastéji ve druhém tydnu po operaci. Vyvoldvajicim momentem byva
zakaSlani, tlak na stolici nebo tieba zména polohy. Mize probihat asymptomaticky nebo za
ptiznakt pocitu Gzkosti, neklidu, poceni, pokaslavani az dyspnoe, tachypnoe, pleuralni bolesti
form¢ vznika synkopa s nahlym umrtim. Nasledkem plicni embolie dochazi ke zvyseni plicni
vaskularni rezistence, ke zhorSeni vymény plynti, k bronchokonstrikci a ke snizeni plicni
poddajnosti v disledki prosaknuti plicni tkané. Z diagnostickych metod je nejpfinosnéjsi
ventilacni perfizni plicni sken. Dale CT, plicni kontrastni angiografie, Dopplerovské cévni
vySetieni, kontrastni flebografie, ktera ndam da obraz o zilnim systému dolni koncetiny.
V terapii se uplatiiuje podani Heparinu bolusovou davkou 70 — 80 j., dale kontinudlni aplikaci
tak, aby INR bylo 2-2,5. Pfi masivni embolii se miZe zasdhnout tromboliticky

(streptokinaza).

4.6.5 Poruchy funkce mo€ového systému
Poruchy funkce mocového systému vznikaji zvlasté po operacich malé panve. Kazdy

pacient by se mél vymocit do 12 — 16 hodin po operaci.

Neschopnost vymoceni je zpiisobena nejcastéji potlatenim neuralnich mechanizmi
(narkéza, analgetika) odpovédnych za vyprdzdnéni mocového méchyie a ndslednym
roztazenim. Nasledkem je porucha kontraktility a schopnosti vyprazdnéni. Klinickym
priznakem je pouze tlak v podbiisku nebo paradoxni ischurie. Lécba je jednoducha, provadi

se katetrizace mocového méchyfte.

Pii zanétu mocovych cest se nejcastéji objevuje akutni cystitida provazena Castym a
bolestivym mocenim, v diagnostice se uplatituje vysetfeni mocového sedimentu (zvyseni
leukocytl az pyurie). Infekce se miize §ifit vzestupné na uretery, ledvinné panvicky a ledviny.
To byva provazeno bolesti v bederni krajing, subfebrilii a moovym nalezem. Lécba spociva

v podavani chemoterapeutik, antibiotik, spazmolytik a analgetik.
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Porucha tvorby moci je komplikace, kterd se mize objevit u nemocnych, kteti méli
poskozené ledviny jiz pted operaci nebo mohou ledviny pivodné zdravé akutné selhat (Sok,
tézké hnisavé infekce). Ledvinné selhani probihd v nékolika fazich. Prvni faze trva hodiny az
dny, ve druhé fazi zacind oligurie az anurie, dochazi ke zvySeni nebilkovinného dusiku a
drasliku. Pti hodnotach drasliku 7 — 13 mmol/l mize dojit k fibrilaci komor. Pfi retenci vody a
sodiku hrozi hypertenzni encefalopatie. Ve tfeti f4zi neni tabularni epitel zpocatku schopen
koncentrace, proto nemocny vyluuje 3 — 8 litréi mo¢i s niz&i specifickou hmotnosti. Ctvrta
faze trva mésice az roky a ledviny Casto zlstavaji trvale poSkozeny. Lécba je odlisnd dle
pric¢iny. Pfi Soku a dehydrataci je feSenim doplnéni cirkulujiciho objemu a zvySenim perfuze.
V ostatnich pfipadech je omezovan piijem tekutin a iontii. Hyperkalémie je ovlivnéna infuzi
glukézy s inzulinem a bikarbonaty. Nejrychleji pasobi kalcium glukonikum i.v. Trva-li anurie
vice jak tfi dny a draslik stoupne na kritické hodnoty, je nutna dialyza. Progndza ledvinné

insuficience po operaci je zavazna, letalita je az 50%.

4.6.6 Pooperaéni poruchy traviciho systému
Pooperacni poruchy traviciho systému jsou vétSinou poruchy funkéni. Anestesie a

chirurgicka manipulace vedou k porucham stievni peristaltiky. Ta je dale prohlubovéna
opidty, zanétlivymi zménami a bolesti. Za normalnich okolnosti by se méla obnovit do 24

hodin. Po laparotomii je tento interval asi 1x delsi.

Pooperacni ileus zplsobuje distenzi bfiSnich orgdni az utlak zasobujicich cév.
Nasledkem je opozdény nastup peristaltiky az ischémie stfevni, tento stav se nazyva
compartment syndrom. Nékdy se miize objevit ve druhém tydnu po operaci s mechanickym
ileem zplsobenym sristy mezi stfevnimi klickami omentem a nasténnou pobfisnici. Tento
stav je provazen kieCemi v bfiSe z usilovné peristaltiky. Pokrocily ileus muize zptisobit az
rozvrat vnitiniho prostiedi. V terapii se uplatiuje zavedeni nasogastrické sondy, odsati
Zalude¢niho obsahu, syntostigmin k podpofe stfevni peristaltiky, klyzma. U ileu zptsobeného

srusty je nutné jejich rozruseni.

Poruchou traviciho systému je také Zalude€ni atonie (paréza zaludecni stény po
nitrobfiSnich operacich). Sekre¢ni funkce je neporusena. Obsah se hromadi a zplsobuje
dilataci zaludku, kde se dale hromadi zalude¢ni §t’ava, duodendlni sekret, zlu¢ a pankreaticka
Stava. Sliznice je drazdéna a tvoii se viedy. Nemocny pocit'uje tlak v nadbfisku a nuceni na
zvraceni, zvraci velké mnozstvi atonického tmavého obsahu. Lécebné se podavaji prokinetika,

zavadi se sonda k odsati obsahu a dopliuji se infuzemi tekutiny.
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Stresové viedy se projevuji krvacenim (hemateméza, enterorrhagie, meléna) Lécba

spociva v podavani anacid, blokatort protonové pumpy a H; blokatort.

4.6.7 Psychiatrické komplikace

Psychiatrické komplikace (stavy amentni a delirantni) se vétSinou vyskytuji
v ateroskleroticky zménéném terénu, jiz pred operaci. Tyto komplikace prodluzuji pobyt
nemocného na lizku. Nespoluprace nemocného mulze zastfit piiznaky pooperacnich
komplikaci. Pfi¢inami téchto komplikaci mohou byt nasledky hypoxie mozku, Sok, porucha
respirace, snizeni tlaku, embolie, ateroskler6za, poruchy vodniho a elektrolytového
hospodarstvi, intoxikace amoniakem po krvaceni do zazivaciho traktu, poruchy glykémie a
dalsi. Dalsi riziko tvofi nemocni s abtizem alkoholu (deliritum tremens). Adaptace na
nepfitomnost alkoholu trvd zhruba dva tydny. Terapie neni jednoduchd. Diive se podavalo
malé mnozstvi alkoholu, dnes se voli spiSe nootropika a neuroleptika. Bohuzel se vyskytuje

stale vice ptipadi zavislosti na psychotropnich latkach.

4.6.8 Faktory ovliviujici vznik téchto komplikaci
Mezi faktory ovlivitujici vznik téchto komplikaci patii naptiklad eperacni vykon,

konkrétné délka operace, technické chyby pfi operaci, mira dodrzovani zasad fyziologického
operovani. Dale zpiisob anestezie, pietrvavajici myorelaxace po operaci, poruchy otoku
hrtanu nésledkem intubace. Neméné dulezitym faktorem ovliviiujicim vyskyt komplikaci je
stav pacienta pied operaci. Napiiklad ma-li pfidruzend onemocnéni, (kardiovaskularni
onemocnéni, nddorovd onemocnéni, obezita apod.). Vék je dal§im faktorem, ktery milize vést
k respiranim komplikacim. Ve tficeti letech je parcidlni tlak kysliku 90 — 105 torrti. Nad 60
let uz jen 65 — 80. S vékem se téz zhorSuje difuze alveolokapilarni membranou. Na vyskyt
komplikaci, obézni nemocny ma vétsi spotfebu kysliku, hrudnik je méné elasticky, tim se
snizuje roztaznost plic i ventilace. Kufaci koutici 20 a vice cigaret denné jsou tiikrat Castéji
postizeni plicnimi komplikacemi. Dal§im faktorem jsou bolesti, které tlumi hluboké reflexni
nadechy. Ty brani kolapsu sklipkii v malo ventilovanych plicich. Dale je potlacen kaSlaci
reflex a dochézi k retenci hlenu. Neni tedy piekvapenim, ze abdominalni operace, zvIasté v
nadbftisku, jsou zatizeny dokonce vétsim poctem plicnich komplikaci nez operace hrudni. Pro
ucinny kasel je potfebna nalezitd vitalni plicni kapacita. Vitalni kapacita po operacich v
nadbfisku dosahuje 20 % normalu, po operacich v mezogastriu a v podbftisku 50 % normalu.
Pooperacni zdstava peristaltiky mize také vice ¢i méné ovliviiovat dychéani tlakem na branici

pti zvySené plynové stievni naplni. Tento stav je vSak ptrechodny.
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4.7 Nejcastéjsi nahlé prihody brisni
4.7.1 Zanétlivé NPB

Nejcastéjsi zanétlivou NPB je akutni apendicitita. Pficina neni zcela znama,
predpoklada se pomnozeni bakterii v luminu apendixu. Zacina na sliznici, vyviji se postupné
od katardlnich zmén aZz po gangrendézni zanét s ndslednou perforaci stény. Mize byt
komplikaci je difizni hnisavy zanét pobfiSnice. Mezi pfiznaky patfi nauzea, zvraceni a
neurcita bolest, ktera se soustied’uje do pravého podbtisSku. Dale citlivost Douglasova
prostoru pii vySetieni per rectum. Té€lesnd teplota je zvySend, vyskytuje se vyrazna
tachykardie. Byva leukocytéza a zvySuje se hladina CRP. Je dulezité odlisit zanéty
gynekologické a urologické. Plati, ze tam, kde je podezieni na akutni zanét Cervovitého

privésku, indikuje se apendektomie.

Akutni cholecystitida se vyskytuje nejcastéji na podkladé cholecystolitidzy. Byva
druhou nejcastéjs$i ndhlou piihodou bfisni a to vcetné vzniklych komplikaci (empyém
zluéniku, perforace s vylevem obsahu a rozvojem bilidrni peritonitidy). V diagnostice se
uplatnuje ultrazvuk. U ohranicen¢ho zanétu je lécba konzervativni (klid na lizku a ATB,
infuze, dieta, doporucuje se 3 - 6 tydnli, po odeznéni zadnétu provést cholecystektomii). Pti
Sifeni zanétu i pres konzervativni 1écbu se vzdy pristupuje k operaci. Dale se k Casné
cholecystektomii pfistupuje u lidi v dobrém celkovém stavu a skratkou zanétlivou
anamnézou. Casna cholecystektomie zabrani vzniku komplikaci a zkrati dobu onemocnéni.
Vykon je vzdy ukoncen drenazi dutiny bfiSni a pii revizi zlucovodu je drén zaveden také do

zluc¢ovych cest a vyveden téz sténou bfisni.

Akutni cholangoitida se projevuje vysokou horeckou se zimnici a Zloutenkou.
Infekce muze prestoupit do nitra jaternich ZluCovodii se vznikem mnohocetnych jaternich
abscest. Rychle nastupuje septicky Sok, ktery mize béhem 24 — 48 h vést ke smrti. Terapie

spociva v podavani ATB a dekompresi Zlu€ovych cest.

komplikaci a imrtnosti. Ke komplikacim dochézi pii rozvoji hemorrhagickonekrotické formy.
Utinkem aktivovanych pankreatickych enzymt miZe vzniknout zanét pobiiinice. Byva
provazen celkovou reakci (Sok, multiorgdnové selhdni). Pacient ndhle pocituje bolest
v nadbtisku, kolem pupku, nebo v celém bftiSe $itfici se do zad, zvraci, bficho je vzedmuté,

bolestivé. V krevnim obrazu je leukocytodza, v séru a moci jsou zvySené amylazy. Dale se
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v diagnostice uplatiuje ultrazvuk a CT. Terapie je nejdiive konzervativni (zavedeni NGS,
inflzni terapie). U biliarni formy se endoskopicky provadi papilosfinkterotomie a extrakce
konkrementti ze ZluCovych cest. Pfi tvorbé cyst nebo infikovanych nekréz je volbou
chirurgicka terapie, ktera spocivd v laparotomii, lavazi a drenazi dutiny bfiSni, casto

s do¢asnym uzavienim biisni stény sitkou nebo zipem k umoznéni opakované revize.

Divertikulitida vznikd na podkladé divertikuldzy. Mezi ptfiznaky patii bolest bficha,
teploty, hmatnd rezistence v levém podbfisSku. Pti perforaci divertiklu se zanét §ifi na celé
stievo, coz je provazeno znamkami peritonitidy. K diagnostice se pouziva nativni RTG, ktery
muze prokdzat pneumoperitoneum u perforace. Pfi akutnich znamkéach perforace je terapie
chirurgicka, provadi se tzv. Hartmanova resekce tracniku — resekce postizené ¢asti, oralni ¢ast
se vyvadi jako termindlni stomie, aboralni ¢ast se slepé uzavird. Ve druhé dob¢ se obnovi

kontinuita stfeva. Podavaji se ATB.

Peritonitida je dalsi zanétlivou NPB. Jde vétSinou o sekundarni zanét vyvolany
postizenim nékterého z nitrobfiSnich organti. Pfi¢inou zanétu jsou predev§im gramnegativni
aerobni bakterie, anaerobni bakterie a grampozitivni koky. Pfiznaky jsou promeénlivé,
obycejné piedchazi symptomatologie zanétu nekterého biisSniho orgénu. Patii k nim bolesti
bticha, zvraceni, zastavy odchodu plynti a stolice. Soucasti klinického stavu jsou i zmény
celkové (neklid, schvacenost, teplota, tachykardie, hypotenze, Facies hypocratica —
halonované oci, propadlé tvafe s prominenci brady a nosu). Pfi vySetfeni bficha je patrné
svalové stazeni, zndmky peritonealniho drazdéni a pii vySetfeni konecniku bolestivost
Douglasova prostoru. V krevnim obrazu je leukocytéza. Dale se v diagnostice uplatiiuje
nativni rentgenovy snimek, CT a ultrazvuk. Lécba je chirurgickd, spociva v laparotomii a

odstranéni zdroje infekce. Nasleduje vyc€isténi peritoneédlni dutiny a zavedeni drénu.

4.7.2 lle6zni NPB

Mechanicky ileus patii do NPB iledznich. Je zplsobem castecnym nebo Uplnym
uzavérem prasvitu stieva (nddorem, piekazkou ve stfevnim prisvitu, stlacenou stfevni
klickou, patologickym procesem s okolim). Zvlastni skupinu tvoii strangulacni ileus, kdy
dochazi ke stfevni ischemii srozvojem infarzace stieva az gangrény. Pacient pocituje
kiecové bolesti bticha, zvraci, dochazi k zastavé plynil a stolice. V diagnostice se uplatiiuje
fyzikalni vySetfeni. Pii poslechu jsou slySet intenzivni peristaltické zvuky kovového
charakteru. Bficho je vzedmuté s rysujicimi se stfevnimi klickami. Z vySetieni je nezbytné

provést nativni snimek bficha ve stoje — ukaze distendované bticho s hladinkami. Terapie
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spoc¢iva v zavedeni NGS a podavani infuzi. Operacni feSeni piedstavuje odstranéni prekazky

(napf. rozruseni srlstl).

Neurogenni ileus mize byt paralyticky nebo spasticky. Paralyticky je vyvolan
ochabnutim az ochrnutim stievni peristaltiky. Vyskytuje se nejcastéji po nitrobfisni operaci.
Ptiznaky jsou dany rozepnutim stfeva, zvraceni se objevuje pozdéji, dochazi k zastave plyni a

odchodu stolice.

Spasticky ileus vznika kie¢i svalstva nckolika casti stfeva — zUZeni plisobi jako
mechanické prekazka. Pricinou miize byt onemocnéni nervové soustavy. Nemocny pocituje
kolikovité bolesti, zvraci, dochéazi k zastavé plynd a stolice s vyraznéjsi peristaltikou nad
piekazkou. Jak u paralytického, tak u spastického ileu je celkovy stav na rozdil o
obstrukéniho ileu dobry. Diagnézu potvrdi rentgenovy snimek bticha (u paralytického ileu je
plyn v tenkém 1 tlustém stfevé). Lécebné se zavadi NGS, odsava se obsah a ztraty se hradi

infuzemi. Pokud hrozi perforace, voli se chirurgicka terapie.

Cévni ileus vznikd pii embolii nebo trombdze horni mesenterické tepny. Rozviji se
ischémie stfevni stény az nekroza stfeva s rozvojem peritonitidy a celkové toxémie. Klinicky
se projevi ndhlou prudkou bolesti v bfise, ve stolici miize byt krev, pfiznaky nejsou vyrazné,
dokud nenastoupi peritonitida. Poté jsou patrné znamky celkové alterace, dochazi k poklesu
krevniho tlaku a zrychlenému pulsu. Hlavni diagnostickou metodou je angiografie. Progndza
tohoto onemocnéni je dobra jen u v€asné operace (trombektomie, embolektomie). U gangrény

stieva se musi provést resekce (9).

4.8 Predoperacni pfiprava

Néhl¢ ptihody biisni obvykle vyzaduji akutni feSeni, proto musi byt ptiprava
nemocného pied operaci zkracena. U rtiznych NPB se miZze postup pred operaci lisit.
Nemocny s ileem ma potize predevsim ze ztrat vody a elektrolytl s naslednym redukovanim
cirkulujici krve shemokoncentraci a extrarendlni urémii. Vedle toho je organismus
intoxikovan vstfebanymi bakteriemi a rozpadlymi latkami ze stfeva. U difuzniho zanétu
pobfisnice je predoperacni pfiprava nezbytnd pro celkové Spatny stav, jde predevSim o
zvySenou teplotu, povrchni dychani, zndmky dehydratace, nekdy i septického Soku. Obecné
piiprava nemocného pted operaci pro NPB spociva v zajisténi prislusnych rentgenovych a
laboratornich vySetieni (odbéry biologického materidlu STATIM — KO, biochemie krve a

moce, KS a Rh faktor, vysetfeni hemokolaugulace). Dale je dilezité zhodnoceni a léc¢ha
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pridruzenych chorob, pii respiracni nedostatecnosti je nutné zajistit kyslik, ptipadné¢ UPV.
Klyzma se provadi pouze tehdy, kdyZ je ordinovano 1ékatem. Vzdy je nutné co nejrychleji
zajistit Zilni vstup a doplnit ztraty tekutin, upravit vnitini prostiedi, doplnit krevni ob&h
(plazma expandéry). Dle ordinace 1ékate se aplikuji léky. Kardiotonika, katecholaminy ke
zvyseni krevniho tlaku a perfuze jednotlivych organi. Profylakticky se podavaji Sirokospektra
antibiotika. Pfed operaci je nemocnému zaveden mocovy katetr, interni piiprava (bandaz
DK, miniheparinizace) se zkracuje. Pfed vykonem sestra nemocnému aplikuje premedikaci
(opiat Dolsin, parasympatolytikum Atropin). V neposledni fadé je nutné ziskat pouceny
souhlas nemocného s operaci, to znamena, ze nemocny svym podpisem potvrdi, Ze byl
poucen o svém onemocnéni, nutnosti a typu operace, riziku operace, moznych alternativnich
postupech a moznych komplikacich opera¢niho vykonu. U vykontll z vitdlni indikace miize
byt pouceni nemocného omezeno. Nasleduje piiprava operacniho pole (oholeni, obklad

s dezinfek¢nim roztokem, apod.).
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Na zakladé¢ ziskanych informaci musi chirurg ve spolupraci s internistou,
anesteziologem a s dal§imi lékafskymi odborniky posoudit komplexni operaéni riziko pro

nemocného.

Podle miry opera¢niho rizika mtizeme rozdélit nemocné do péti skupin:

Tab. 1- ASA klasifikace operacniho rizika

ASA Kklasifikace operacniho rizika (podle Americké anesteziologické spole¢nosti)

Trida Fyzicky stav

Nemocny nemd zadnou zédvaznou systémovou nemoc. M4 fyziologické
1 biochemické a hematologické vysetieni, je bez psychiatrickych poruch.
Riziko amrti 0,06%

Vyskyt mirné az stfedni systémové poruchy, kterd nemusi byt ve
spojitosti s nemoci, pro kterou je operace indikovana. Jde naptf. o
diabetes mellitus, esencidlni hypertenzi. Vedle toho mize byt mirna
obezita, alkoholismus, koufeni. Nemocny neni omezen ve své denni
¢innosti.

Riziko amrti 0,5%

Nemocny mé zévazné i vicecCetné systémové poruchy. Napt. srdecni
onemocnéni, Spatn¢ korigovatelnd esencidlni hypertenze apod.
Onemocnéni omezuje denni ¢innost.
Riziko umrti 4,4 %

Vyskyt zavaznych systémovych onemocnéni, které ohrozuji zivot, at’
pii operaci, nebo bez operace... Perzistujici angina pectoris, méstnava
srdecni choroba. Hrozi organoveé selhani.
Riziko umrti 23,5 %

Nemocny je moribundni. Operace se provadi jako posledni moznost
1é¢by (resuscitacni pokus, vitalni indikace). Napt. nekontrolovatelné
krvéaceni z disekujiciho aneuryzmatu aorty.
Riziko umrti 51 %

4.9 Pooperacni péce
Nemocny po operaci pro nahlou piihodu bfisni je vétSinou uloZen na jednotku

intenzivni péce, nebo na ARO, pokud doslo k vaznéjSimu narusSeni nckteré ze zakladnich

zivotnich funkci. Jakmile se stav normalizuje, je ptekladan zpét na lazkové oddéleni.

Obecné zasady pooperacni péce spocivaji ve sledovani stavu nemocného a méieni
zakladnich Zivotnich funkci, kam patii krevni tlak, puls, dech, teplota, stav védomi, teplota a
barva akralnich casti téla, piijem a vydej vody, mineralli, dusiku, energie a hodnot krevnich

plynt. Ke sledovani srdec¢ni Cinnosti, tlaku a pulsu je vétSinou pouzivan monitor. Poruchy
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srdecni ¢innosti mohou byt zpiisobeny napt. embolizaci plicnice, krvacenim a jinymi (viz

kapitola Pooperacni komplikace).

K pfiznivému poopera¢nimu vyvoji piispiva také poloha nemocného. Ta je vétSinou
na zédech, s mirnym podlozenim hrudniku a hlavy pro snadngj$i plicni ventilaci i

odkaslavani. V ¢asném pooperac¢nim obdobi je tieba nemocného pravidelné polohovat.

Dale je nutné bojovat proti bolesti. Nejvétsi bolest v rané ustupuje po operaci asi za
dvé hodiny. Nemocnému jsou poddvana analgetika a opiaty dle ordinace lékafe. Svalové
bolesti maji vétSinou pii¢inu v podani myorelaxacnich prostfedkiti a odeznivaji zpravidla
samy. Jestlize bolesti po operaci neustupuji, je tfeba hledat pti¢iny jinde (infekce v rang,

meteorismus, pooperacni peritonitis, atd.).

Trvalé sledovani dychdni patii k nezbytnym ukolim pooperacni péce. Podle potieby
métime dechovy objem a minutovy dechovy objem. Poslechem zjistujeme, zda plice dycha v
celém rozsahu (PNO) a zda jsou piitomny vedlejsi fenomény. V piipadé potieby se zahajuje
um¢éla plicni ventilace. Je nutné pravidelné odsavani sterilnim katetrem zavedenym intubacni

kanylou.

V casné fazi po operaci je nutné kontrolovat operacni ranu (prosakovani, okoli
operacni rany, znamky infekce). V pripadé zavedenych drénd je dulezité sledovat

pruchodnost, mnozstvi a charakter odvedeného sekretu.

Po operaci je péce o osobni hygienu snizend omezenou hybnosti. Je sniZena
samocistici schopnost dutiny Ustni, pomnozeni bakterii miize vyvolat zanét piiusni zlazy nebo
dychacich cest. PéCi prebira sestra, Cisti sliznici opakovanym vytirdnim tampony namocenymi
v borglycerinu. Dale je dulezité peCovat o Cistotu kiize, kterou je nutno masirovat zejména

v mistech vystavenych tlaku, jako prevence vzniku dekubiti.

Je téz nutné zajistit spravnou vyZivu a p¥ijem potravy. Po operaci pro NPB miva
nemocny vétSinou zavedenou nazogastrickou sondu, je dulezité zpocatku aktivné odsavat
zaludecni obsah. Pooperacni dietni rezim je zavisly na stavu nemocného pied operaci, na
operacnim vykonu a na moznosti v€asného peroralniho ptijmu. Bezprostiedné po operaci se
nepodava nemocnému ani potrava a ani tekutiny. Nejdfive mlize dostat ¢aj po 1zickach za 6
hodin po operaci, je-li pii plném védomi, ma-li spolehlivy polykaci reflex. Pti operacich na

gastrointestindlnim traktu je predpokladem oralniho pfijmu potravy bezpecné zhojeni
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operovaného organu. Pokud u nemocného nelze zajistit standardni rezim peroralnim piijmem,

zahajuje se um¢la vyziva enteralni nebo parenteralni.

V prvnich c¢tyfiadvaceti hodinadch po operaci se jako privodni projev anestezie muize
projevit nauzea a zvraceni. To mize byt pric¢inou aspirace zalude¢niho obsahu se vSemi
svymi nasledky. Proto se zavadi nasogastrickd sonda. Pokud dojde k aspiraci, musi se odsat
obsah dychacich cest pomoci laryngoskopu, intubaéni kanyly nebo bronchoskopu. Pokud

dojde ke zvraceni n¢kolik dni po operaci, jde o projev pooperacni komplikace.

Kazdy vétsi operacni vykon vede ke ztratdm tekutin z dvodu krvéceni, poceni, nebo
zvraceni. Je proto nutné zajistit Upravu vedni a elektrolytové rovnovahy. V poopera¢nim
obdobi je v téle zadrzovana voda a sodik. Hrazeni vody a elektrolytd je zajiStovano v ¢asné

fazi po operaci parenteralné poddnim infuzi krystaloidnich roztoku a glukozy.

Péce o vyprazdiiovdni je dals$i nutnou Cinnosti po operacich pro NPB. Nevymoci-li se
nemocny do osmi hodin po operaci, zavadi se katetr a sleduje se diuréza. Pravidelnym
projevem je prechodna paréza traviciho ustroji se zastavou peristaltiky, kterd se spontdnné
upravuje do 48 — 72 hodin. Pfi pfetrvavajici zastavé peristaltiky se podavaji
parasympatomimetika, zavadi se rektalni rourka nebo se podd kapénkovy nalev

fyziologického roztoku dle ordinace 1ékare. Je dulezité vyloucit pooperacni ileus.

Mize téz dochazet k porucham spanku. V prvnich dnech po operaci je spanek rusen
bolesti, psychickou reakci a provozem na jednotce intenzivni péce. V pooperacnim obdobi

jsou ordinovana hypnotika a analgetika v pravidelnych intervalech (8).

4.10 Prevence pooperacnich komplikaci

Prevence spociva predevSsim v adekvatni predoperacni piipravé a pooperacni péci.
Diive, nezli je pacient operovan, méla by byt kompenzovéna pfidruzena onemocnéni (pokud
to urgence operac¢niho vykonu dovoluje). V predoperacnim obdobi by mél mit nemocny
dostatek Casu na dotazy. Vykon by mu mél byt fadné vysvétlen, stejné tak ptredpokladany
pribéh pooperacniho obdobi. Dovoluje-li to ¢as, je vhodné provést jiz pfed operaci nekteré

nacviky pooperacniho rezimu. Pfed vykonem je nemocnému podéna premedikace.

Prevence tromboembolickych kompilaci spo¢iva v podavani antikoagulanci. Kazdy
rizikovy nemocny (ICHS, obezita, DM, atd.) a Clove€k starSi 45 let, by mél byt pfi operaci

zajistén preventivni davkou nizkomolekularniho heparinu. Déle jsou nemocnému pied operaci
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zabanddzovany ob¢ dolni koncetiny. S piikladanim banddzi nebo kompresivnich puncoch se
pokracuje téZ po operaci, pied vstavanim z lizka. Zabranit tromboembolickym pooperacnim
komplikacim 1ze také rehabilitaci. V ¢asném pooperacnim obdobi je zaméfena na cviceni

svalstva prevazn¢ dolnich koncetin.

Prevence respiracnich komplikaci je zaméfena na dechova cviceni (zamezuji vzniku
atelaktazy, bronchopneumonii, usnadiiuji vykasldvani hlenu, zlepSuji oxygenaci organizmu.
Déle se podavaji mukolytika a cilend antibiotickd terapie. Nejlepsi 1écbou je prevence
spoCivajici v Casné pooperacni mobilizaci pacienta a v¢asné analgézii, nebot’ pravé bolest
muze byt diivodem pooperac¢nich dechovych komplikaci. Bolest potlacuje kaslaci reflex,
nasledkem c¢ehoz je zadrzovan hlen v dychacich cestdich a to byva divodem ke vzniku

bronchopneumonie.

Prevenci infek¢énich komplikaci je profylaktické podévani antibiotik. Po vykonu je
dilezité pravidelné kontrolovat opera¢ni ranu a jeji okoli, zda nedochazi k prokrvaceni,
znamkam infekce, dehiscenci rany. Pokud jsou zavedeny drény, je tfeba kontrolovat
prichodnost, charakter a mnozstvi odvedeného sekretu, poptipadé drény proplachovat. Pti
hrozici nekréze n€kdy pomize uvolnéni okrajii rany. Pokud v rdné vznikne serom nebo
hematom, je nutné jej vypunktovat. Timto zdkrokem je mozné ptedejit nasledné infekci

Vv ran€.

Dale je dulezita prevence pooperacnich komplikaci mo€ového systému. Ta spociva
v disledné hygiené genitdlu. V ptipadé, ze mé nemocny cévku, je nutné pravidelng
kontrolovat prichodnost, a zajistit vyménu dle standardu. Dale je nutné kontrolovat mnozstvi
a charakter odvedené moci. (barva, zapach, specifickd hmotnost). Kazdy nemocny by se m¢l

po operaci vymocit nejpozd¢ji do 12 — 16ti hodin.

Prevence komplikaci traviciho systému je neméné dilezitd a jeji hlavni naplni je
kontrola peristaltiky a v¢asna, ale postupna zatéz gastrointestinalniho traktu. Peristaltika by se
meéla za normalnich okolnosti obnovit do 24 hodin. Po té je tieba kontrolovat odchod a

charakter stolice, zv1asté po operacich na GIT.

BohuZel nahlé piihody biisni vétSinou vyzaduji urgentni zasah. Tim je zkracena

predoperacni ptiprava. Tato diagnéza je mnohdy komplikovana celkové tézkym stavem.
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4.11Prognédza

Vétsina zanétlivych nahlych pifihod bfisnich je natolik zavaznych a rychle
progredujicich, Ze jiz po 6-12 hodinach diagnostického zpozdéni mohou byt provazeny
tézkymi komplikacemi, znamenajicimi ohrozeni zivota z akutni peritonitidy. V¢as rozpoznané
a spravné lécené zanéty maji dobrou prognézu a pacienti maji nadé€ji na uplné vyléceni. Po
nékterych véas provedenych operacnich vykonech,nebo po vcas zachycenych a konzervativné
osetfenych zanétech, nemusi byt nemocny ani v dlouhé pracovni neschopnosti. Pokud je
diagnostika z riznych divodl zpozdéna, miize vést nédhla piihoda bfisni az k trvalé invalidité.
Stfevni neprichodnost, ma ze vSech ndhlych piihod bfisnich nejvétsi umrtnost. Prognoza ileu
je vzdy zavisla na jeho typu, na vcéasnosti rozpoznani diagnézy a na celkovém stavu
nemocného. Funkéni ileus méa obecné lepsi prognézu nez ileus mechanicky a cévni a po
racionalni konzervativni 1é¢bé do 48 — 72 hodin vétsinou odezni. Komplikované iledzni stavy
u nemocnych vysSiho v€ku maji tmrtnost 50 — 80 %. Po operacich pro ileus z adhezi je
zvySené riziko dal$iho ileu. Nema-li nemocny po operaci uskiinuté kyly anebo po uvolnéni
adhezi komplikace, mize byt propustén z nemocnice jiz 7. den do domaci péce. Pracovni
neschopnost trva primémé 4 tydny. Bylo-li resekovdno stfevo nebo provadéna stievni
anastomoza, je délka hospitalizace asi 10 — 12 dnl a nejsou — li komplikace, trva prace
neschopnost asi 6 — 8 tydntll. Zalezi na zhojeni rany, na funkénosti eventualni kolostomie a na
délce resekovaného stfeva. Perforacni NPB mohou mit podobné zavaznou progndézu jako
zanétlivé. Bohuzel fada z nich byva pozd¢ rozpoznana, a tim jsou zhorSeny vyhlidky na jejich
uspesné vyléceni. Jsou-li vSak v€as rozpoznany a adekvatné 1éceny, maji progndézu dobrou.
Obecné lepsi progndézu maji perforace hornich casti GIT, nez perforace apendixu, nebo
tlustého stfeva. Z hemoragickych pficin je lepsi progndéza u prasklého mimodé€lozniho
t¢hotenstvi, anebo hor§i u ruptur aortalnich aneuryzmat. Umrtnost perforaci
gastroduodendlnich viedd, je asi 1 — 2 %, smrtnost perforované apendicitidy 2 — 3 %.
Smrtnost perforaci tlustého stteva mize kolisat od 10 — 80 %. ZaleZi na v€ku, télesné kondici
postizené¢ho, na vcasnosti rozpoznani diagndézy i na povaze patologického ndlezu a na
zpusobu primarniho operacniho oSetieni. Pracovni neschopnost se u lidi v produktivnim véku
pohybuje od 4 tydnii do 3 mésict, u komplikovanéjSich ptipadl az po uplnou invaliditu. Starsi

a polymorbidni osoby jsou zna¢né¢ handicapovani (3).
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5 Pracovni hypotézy:

Pracovni hypotéza 1

Nejcastejsi nahlou piihodou bfisni u sledované skupiny nemocnych je appendicitis

acuta.

Pracovni hypotéza 2

Pankreatitis acuta se vyskytuje ¢ast¢ji u muzli nez u zen.

Pracovni hypotéza 3

Nejcastéjsi poopera¢ni komplikaci u sledované skupiny osob jsou poruchy hojeni
rany.

Pracovni hypotéza 4
Pooperacni komplikace vznikaji ¢astéji u starSich nemocnych.
Pracovni hypotéza 5

K pooperacnim komplikacim c¢astéji dochdzi u nemocnych s piidruzenymi chorobami

(ICHS, hypertenze, obezita, nddorova onemocnéni atd.).
Pracovni hypotéza 6

Vyskyt pooperacnich komplikaci je zavisly na v€asnosti vyhledani lékatské pomoci od

prvnich projevli onemocnéni a na v¢éasnosti operacniho feSeni.
Pracovni hypotéza 7

Pooperacni komplikace u laparoskopicky operovanych pacientl se vyskytuji v mensim

procentu.
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6 CAST VYZKUMNA
6.1 Metody zpracovani vyzkumu

6.1.1 Sbér dat

Pro feSeni stanoveného problému byla pouzita retrospektivni studie. Sbér dat byl
proveden v Pardubické krajské nemocnici na chirurgickém oddéleni. Informace byly ziskany
detailni analyzou jednotlivych archivovanych chorobopisti v§ech pacientii hospitalizovanych
pro NPB v roce 2007. PfedevSim byly zpracovany a analyzovany idaje o véku pacienta, jeho
pohlavi, vcasnosti vyhledani 1¢karské péce, stanovené diagnoze, zplisobu terapie, nasledném
vyskytu pooperacnich komplikaci a délce hospitalizace. Ziskavani informaci a dat probihalo

se zachovanim anonymity respondenti.

6.1.2 Zpusob statistického zpracovani
Udaje sebrané v archivu Pardubické krajské nemocnice byly vloZeny do tabulek

vytvofenych v databazi Microsoft Access. Na zdkladé omezujicich podminek byli ziskani
pacienti spliujici dana kritéria (v€k, pohlavi, diagnéza, pooperacni komplikace, apod.).

Z téchto udajt byly nésledné v aplikaci Microsoft Excel vygenerovany grafy.

6.2 Vysledky vyzkumu a jejich zhodnoceni

Na chirurgickém oddéleni Pardubické krajské nemocnice bylo v roce 2007 celkem

ptijato 241 pacientti pro nahlou piihodu biisni.
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Vékové zastoupeni pacientii prijatych pro NPB

Tab. 1 - Vékové zastoupeni piijatych pacientl

Vék Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0-20 8 3,4%
21-30 29 12,2%
31-40 31 13,1%
41 -50 18 7,6%
51-60 48 20,3%
61-70 38 16%
71 - 80 42 17,7%
81-90 21 8,9%
91 a starsi 2 0,8%
CELKEM 237 100%
60
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Obr. 2 — Graf vekového zastoupeni piijatych pacientti

Na chirurgickém oddéleni Pardubické krajské nemocnice bylo v roce 2007 celkem
pfijato 241 pacientli pro ndhlou piihodu bfisni, dokumentace Ctyf pacientd vSak nebyla
v archivu nalezena, proto je v nasledujicich grafech pocinano jen se 237 pacienty. Nejstarsi

pacientce bylo 103 let, nejmlad$imu 18 let. Z vySe uvedené¢ho grafu vyplyva, ze nejcastéji
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byli hospitalizovani pacienti ve vékovém rozmezi 51 - 60 let, coz je 6x vice, nez pacienti do

20 let véku, ktefi zaroven s nejstarsi vékovou skupinou jsou nejméné zastoupeni.

Vékové zastoupeni pacientii dle pohlavi

30+

25+

20+

15+

10

0-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 90+
mZeny| 5 13 15 2 26 21 21 9 2
EMuzi, 3 16 16 16 22 17 21 12 0

Obr. 3 — Graf vékového zastoupeni pacientii dle pohlavi

Ve sledované skupiné pacientd bylo 114 Zen, 123 muzi. Ani jedno pohlavi tedy
vyrazné¢ nedominuje. Vyjimku tvoii vékova skupina mezi 40 a 50 lety, kde je vyrazné vice

v o

muzu.
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Aktualni stav pacientti v dobé sbéru dat

Tab. 2 - Aktuélni stav pacientli v dob¢ sbéru dat

Aktua} n sot av Propusténi PreloZzeni | Zemfeli Ztr.acenl g CELKEM
pacientu evidence
Absolutni 223 8 6 4 241
Cetnost
Relativni 92.5% 3.3% 2.5% 1,7% 100%
Cetnost

3% 3% 2%

92%

Obr. 4 —Graf aktudlniho stavu pacientli v dob¢ sbéru dat

@ Propusténi
m Prelozeni
O Zemreli

O Data nenalezena

Z hospitalizovanych pacientli byla vyraznd vétSina po 1écbé propusténa, ve vice nez

90%. Umrtnost byla necela 3%. 8 pacientii bylo z oddéleni chirurgie pielozeno na jiné

oddéleni v ramci Pardubické krajské nemocnice a to z divodu komplikovaného poopera¢niho

prubéhu, kdy bylo potieba ve 2 ptipadech prelozit nemocného na ARO k podpoie zékladnich

zivotnich funkci, ve 2 pifipadech na jednotku intenzivni péce v ramci chirurgické kliniky a ve

4 ptipadech byli nemocni pievezeni do lécebny dlouhodobé nemocnych. V tomto piipade se

jednalo o pacienty v pokrocilém véku. V dobé sbéru dat nebyla nalezena dokumentace 4

pacientti, proto nebyli zahrnuti do vysledka vyzkumu.
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Procentualni zastoupeni jednotlivych diagnoz

Tab. 3 - Procentudlni zastoupeni jednotlivych diagnéz

Diagnéza Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Abdominalni trauma 1 0%
Appendicitis 98 41%
Ileus 21 9%
Cholecystitis acuta 35 15%
Krvaceni do GIT 25 11%
Pancreatitis acuta 35 15%
Diverticulitis 22 9%
CELKEM 237 100%
9% 0%

15%
41%

1%

@ Abdominalni trauma @ Appendicitis O lleus O Cholecystitis acuta
m Knaceni do GIT o Pancreatitis acuta m Divertikulitis

Obr. 5 — Graf procentualniho zastoupeni jednotlivych diagndz

Pacienti byli pfijimani na chirurgické oddéleni s rGznymi diagnézami, které jsem
rozd¢lila do sedmi skupin (napiiklad rizné druhy ileu nebo appendicititis jsem sjednotila do
jedné skupiny). Pies 40% pacientd bylo pfijato s diagnézou appendicitis. Dalsi hojné
zastoupenym onemocnénim byly cholecystitis acuta nebo pankreatitis acuta. Pouze jeden

pacient byl pfijat s NPB zptisobenou trazem.
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Rozdéleni appendicitis dle priibéhu onemocnéni

Tab. 4 - Rozdéleni appendicitis dle priibéhu onemocnéni

Appendicitis Absolutni pocet Relativni pocet
Appendicitis phlegmonosa 39 40%
Appendicitis gangraneosa 55 56%

Appendicitis catarhalis 4 4%
CELKEM 98 100%
4%

m Appendicitis phlegmonosa B Appendicitis gangraneosa B Appendicitis catarhalis

Obr. 6 — Graf rozdéleni appendicitis dle pribéhu onemocnéni

Nejcastéji zastoupené onemocnéni appendicitis mize probihat bud’ jako gangrendzni
zanét Cervovitého privésku slepého stfeva nebo jako phlegmondzni zanét, ¢i kataralni. U
sledované skupiny vyrazné dominuje appendicitis gangraneosa s 56%. Na druhém misté byla
appendicitis phlegmonosa a u pouhych 4 pacientd byla diagnostikovdna appendicitis

catarhalis.
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Vyskyt ileu dle vyvolavajici pri¢iny

Tab. 5 — Vyskyt ileu dle vyvolavajici ptic¢iny

Ileus Absolutni pocet Relativni pocet

Cévni 4 19%
Mechanicky 17 81%
Neurogenni 0 0%
CELKEM 21 100%

m Céwni O Mechanicky

Obr. 7 — Graf vyskytu ileu dle vyvolavajici pric¢iny

Vyse uvedeny graf znazornuje vyskyt ileu dle vyvolavajici pficiny. Mechanicka
piekéazka zptsobujici ileus se objevila u pacienti v 81%. Naopak neurogenni pfi¢iny nebyla

diagnostikovana u nikoho.
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Zastoupeni jednotlivych diagnoz v riiznych vékovych kategoriich

Tab. 6 - Zastoupeni jednotlivych diagnéz v riiznych ve€kovych kategoriich

° 7 g » 3 E} \E 2L R '8 % E »
=2 | Ec | ES o = = = S| B2
> 5| 85| 8§ = 3 s s3| '8 = = = R
$5| 53|52 85 % | gE| 25| £ |85 |£E |54
£ s ER 22 g |28 58 % | 8C|EE|E5
> S| ag | &2 2 > S = 4 z SBE| aw
- < = ot = ] .Z - = 5]
<5 | <5 g = O a a o < <
0-20 2 3 1 0 1 0 1 0 0 0
21-30 5 18 0 0 1 1 1 0 0 3
31-40 14 10 0 1 3 1 0 1 0 1
41-50 3 1 0 0 5 7 1 0 1 0
51-60 17 6 4 0 7 9 4 | 0 0
61-70 7 0 4 0 7 6 7 7 0 0
71-80 5 0 5 0 8 10 7 5 0 0
81-90 2 1 3 2 2 1 1 10 0 0
90+ 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0
100% -
=E gy

60% - l
40% - .

20% - — [ ] —
0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 8190 90+
@ Appendicitis gangraenosa m Appendicitis phlegmonosa
O lleus mechanicky O lleus céwni
m Cholecystitis acuta o Pancreatitis acuta
m Diverticulitis O Krvaceni do GIT
m Abdominalni trauma m Appendicitis catharalis

Obr. 8 — Graf zastoupeni jednotlivych diagnoz v riznych vékovych kategoriich

Tento graf ukazuje zévislost onemocnéni na véku pacientti. Témét vSechna sledovana
onemocnéni se vyskytuji ve vSech v€kovych kategoriich, jako je naptiklad cholecystitis,
appendicitis nebo ileus. Vyjimku tvoii abdominalni trauma, které se v celém souboru vyskytlo
pouze jednou, a to u sedmactyfticetiletého muze, ktery byl piijat po traze pilou s obrazem

nahlé ptihody bfisni. Z vySe uvedeného grafu Ize usoudit, ze krvaceni do gastrointestinalniho
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traktu s vékem piibyva. Naopak appendicitis, a to jak gangrendzni, tak phlegmondzni, je
nejvice zastoupena u lidi do Ctyficeti let véku. Po sedmdesati letech veku se vyskytuje pouze
v péti ptipadech, u lidi nad osmdesat let dokonce pouze ve tfech. AZ na ojedinélé piipady se

pancreatitis vyskytuje po Ctyficitce.

Vyskyt jednotlivych NPB u muzi a Zen
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Obr. 9 — Graf vyskytu jednotlivych NPB u muzi a zen

Tento graf zobrazuje vyskyt jednotlivych NPB u sledovaného souboru v zavislosti na
pohlavi pacientii. Na prvni pohled je ziejmé, Ze nejcastéjsi nédhlou piihodou bfisni u obou
pohlavi byla v tomto roce appendicitis, a to gangrendzniho charakteru. U Zen dale dominoval
akutni zanét zlucniku a nepriichodnost stievni. Naopak pancreatitis byla zaznamenéna pouze

u 17% zen.
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Rozdéleni nemocnych dle zptisobu terapeutického FeSeni

Tab. 7 - Rozdéleni nemocnych dle zpisobu terapeutického feseni

Typ 1écby Absolutni etnost Relativni ¢etnost

Operovani 167 70%
Léceni konzervativné 70 30%

CELKEM 237 100%

‘ @ Operovani @ Léceni konzervativné ‘

Obr. 10 - Graf rozdéleni nemocnych dle zptisobu terapeutického feSeni

Z hospitalizovanych 237 pacientli bylo celych 70% operovano, zbylych 30% bylo

1é¢eno konzervativné.

Vyskyt pooperacnich komplikaci u operovanych pacientii

25%

@ ANO m NE

Obr. 11 — Graf vyskytu komplikaci u operovanych pacientt

Pooperacni komplikace se vyskytly u 25% hospitalizovanych. Tti ¢tvrtiny pacientd
byly po operaci bez komplikaci.
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Vyskyt pooperaénich komplikaci v zavislosti na typu operace
(laparoskopie vs. klasicky operacni pristup)

Tab. 8 - Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na typu operace

komplikace bez komplikace
Absolutni €. Relativni €. Absolutni €. Relativni €.
Laparoskopie 3 10% 26 90%
Ostatni operace 39 28% 99 72%
CELKEM 42 125

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

m bez komplikace

= komplikace

Laparoskopie Ostatni operace

Obr. 12 — Graf vyskytu pooperacnich komplikaci v zavislosti na typu operace

Tento graf znazorfiuje vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na typu operace.
Konkrétng, zda se jednalo o laparoskopii ¢i jiny druh operace. U pacientli operovanych
laparoskopicky doslo k pooperacnim komplikacim v pouhych 10%, coZ v absolutnich ¢islech
znamena, ze z 29 pacienti méli komplikace 3 lidé. Naproti tomu u ostatnich pacientil

operovanych klasickym zptisobem, doslo ke komplikacim v témét 30%.
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Zastoupeni jednotlivych pooperaé¢nich komplikaci

Tab. 9 - Zastoupeni jednotlivych pooperac¢nich komplikaci

POOPERACNI e e
KOMPLIKACE ABSOLUTNI CETNOST RELATIVNI CETNOST
Podkozni emfyzém 1 2%
Infekce moCovych cest 4 10%
Hlubok4 zilni tromboza 3 7%
Respiracni komplikace 3 7%
Poruchy hojeni rany 31 74%
CELKEM 42 100%
2% 10%

7%
7%

O Podkozni emfyzém
B Infekce mo€owych cest
@ Hluboka Zilni trombdéza
O Respiracni komplikace
O Poruchy hojeni rany

74%

Obr. 13 - Graf zastoupeni jednotlivych pooperac¢nich komplikaci

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci v roce 2007 v Pardubické krajské nemocnici se
projevily poruchy hojeni ran. Tvoii téméf ¥ vSech pooperacnich komplikaci (31 ptipadi
komplikaci ze 42). Druhou nejcastéjsi komplikaci byla infekce mocovych cest (1/10 vSech
komplikaci). 7% komplikaci zplsobovala hluboka Zilni tromboza, stejné jako respiracni
komplikace (taktéz 7%, tzn. 3 piipady z celkovych 42). Pouze v jednom byl zaznamendn

vyskyt podkozniho emfyzému.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na diagnézach

Tab. 10 - Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na diagn6zach

. . Léceno .
Diagnoza Konzervativne Operace Komplikace

1 Appendicitis gangraenosa 54 16
2 Appendicitis phlegmonosa 2 38 4
3 Appendicitis catarhalis 3 0
4 Ileus mechanicky ) 15 7
5 Ileus cévni 4 2
6 Cholecystitis acuta 14 21 4
7 Pancreatitis acuta 25 10 1
8 Diverticulitis 11 11 6
9 Krvéceni do GIT 15 10 2
10 Abdomindlni trauma 0 1 0

70+

60-

50+

40|

m Operace

30+ m Komplikace

20+

10

0-
1 2 3 4 5 7 8 9 10

Obr. 14 — Graf vyskytu pooperaénich komplikaci v zavislosti na diagnézach

Na prvni pohled je ziejmé, Ze pooperacéni komplikace se nevyhnuly zadnému typu

onemocnéni. Zajimavé ale je, ze napiiklad u nejvice zastoupené diagnozy, kterou je

appendicitis a kterd také byla feSena ve vétSiné piipadid operacni cestou, se komplikace

vyskytly ve dvaceti procentech. Podobné¢ tomu bylo i u krvaceni do gastrointestinalniho

traktu. Naproti tomu vysoky vyskyt komplikaci, témét 50% se objevil po operacich na stieve

(ileus, diverticulitis). Relativné nizky vyskyt komplikaci byl zaznamenan u pancreatitis, ktera

se ovSem ve vétsing€ ptipadi fesila konzervativné.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci u appendicitis

Tab. 11 - Vyskyt komplikaci u appendicitis

Komplikace u appendicitis Absolutni etnost Relativni ¢etnost
infekce mocovych cest 1 5%
infekce v rané 16 80%
ekzém v okoli rany, alergicka reakce 1 5%
embolie 1 5%
febrilie 1 5%
CELKEM 20 100%

5% 5% 5o,

80%

m infekce moCowych cest

O infekce vrané

m ekzém v okoli rany, alergicka reakce
m embolie

@ febrilie

Obr. 15 — Graf vyskytu komplikaci u appendicitis

Z vyzkumu vyplyva, Ze nejcastéjsi komplikaci po operaci akutniho zdnétu slepého
stteva je infekce v rané. Celkem 80% vSech komplikaci u appendicitis vznikalo pravé kvili
infekci vrané. Shodné, v 5%, zplsobovala komplikaci infekce mocovych cest, febrilie,

embolie a alergicka reakce nebo ekzém v okoli rany.
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Vyskyt komplikaci u appendicitis phlegmonosa

25%

25%

m infekce mocowych cest
o infekce v rané
m ekzém v okoli rany, alergicka reakce

Obr. 16 — Graf vyskytu komplikaci u appendicitis phlegmonosa

Nejcastejsi komplikaci - polovina vSech komplikaci - u appendicitis phlegmonosa byla
infekce v rand. Ctvrtinu komplikaci zptsobila infekce mo&ovych cest a posledni &tvrtinu

ekzém v okoli rany, nebo alergicka reakce.

Vyskyt pooperaé¢nich komplikaci u appendicitis gangraenosa

88%

6%

6%

‘ m infekce vrané m embolie O febrilie ‘

Obr. 17 — Graf vyskytu komplikaci u appendicitis gangraenosa

NejcastéjsSi pooperacni komplikaci u appendicitis gangraenosa byla infekce v rané,
ktera tvotila 88% vsech ptipadi. V 6% se jednalo o embolii a poslednich 6% komplikaci

zpisobila febrilie.



Vyskyt komplikaci u diverticulitis

Tab. 12 - Vyskyt komplikaci u diverticulitis

Komplikace u diverticulitis Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Infekce v rané 3 49%
infekce mocovych cest 1 17%
hluboka Zilni tromboza 1 17%
respiraéni komplikace 1 17%
CELKEM 6 100%

17%

17%

17%

49%

@ infekce vrané @ hluboka Zilni trombdza
o infekce moCowych cest m respiraéni komplikace

Obr. 18 — Graf vyskytu komplikaci u diverticulitis

Dominantni komplikaci u diverticulitis byla infekce v rané. Z celkového poctu 6

pacientd, méla polovina pacienti komplikace zpiisobené¢ pravé infekci v rané. Zbylé tii

komplikace byly zptisobeny infekci mocovych cest, hlubokou zilni trombdzou a respiracni

komplikaci.
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Vyskyt komplikaci u cholecystitis acuta

25%

25%

m infekce vrané @ serom m hluboka Zzilni trombdéza

Obr. 19 — Graf vyskytu komplikaci u cholecystitis acuta

U pacientl s diagnoézou cholecystitis acuta se komplikace vyskytly ve cCtyfech

ptipadech. Polovina pacientli méla vykon komplikovan infekci v rané.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci u ileu

Tab. 13 - Vyskyt komplikaci u ileu

Komplikace u Ileu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Infekce v rané 7 78%
Infekce mocovych cest 1 11%
Respira¢ni komplikace 1 11%
CELKEM 9 100%

11%

78%

@ Infekce v rané o Infekce moc€owych cest @ Respiracni komplikace

Obr. 20 — Graf vyskytu komplikaci u ileu

Nejcastéjsi komplikaci u ileu byla infekce v ranég, ktera tvotila 3/4 vSech komplikaci.
Zbylé pripady komplikaci mély charakter respiranich komplikaci a infekce mocovych cest

(kazda 11% z celkového poctu ptipadi).

U dvou pacientti, ktefi byli pfijati z dlivodu krvéaceni do zaZivaciho traktu doSlo ke

komplikacim. Jednalo se o podkozni emfyzém a dechovou insuficienci.

Graf pooperacnich komplikaci nebyl dale vytvofen u pacientli s diagnézou pancreatitis
acuta, nebot’ doslo ke komplikaci pouze v jednom piipadé, a to k sekundarnimu hojeni rany.
Nizky vyskyt komplikaci je v tomto piipad¢ zptisoben tim, ze prevazna €ast pacientll s touto

nemoci byla 1é¢ena konzervativné.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci u operovanych pacientii v
jednotlivych vékovych kategorii

Tab. 14 - Vyskyt komplikaci u operovanych pacientti v jednotlivych vékovych kategorii

vékova skupina komplikace bez komplikaci
Absolutni €. Relativni €. Absolutni €. Relativni €.

0-20 1 2,6% 4 5,7%
21-30 1 2,6% 12 17,1%
31-40 6 15,4% 7 10%
41-50 2 5,1% 8 11,4%
51-60 7 17,9% 13 18,6%
61-70 9 23,1% 10 14,3%
71 -80 10 25,6% 6 8,6%
81-90 3 7,7% 10 14, 3%
Dalsi 0 0% 0 0%

CELKEM 39 100% 70 100%

B NE
O ANO

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Dalsi

Obr. 21 — Graf vyskytu komplikaci u operovanych pacientti v jednotlivych vékovych kategorii

Pti zohlednéni véku pacientl se pooperacni komplikace vyskytuji nejcastéji u pacient
ve vékové kategorii 71-80 let. Naopak bez komplikaci byvaji nejcastéji pacienti ve véku 51-

60 let.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na véku pacienta

Tab. 15 - Vyskyt komplikaci v zavislosti na véku pacienta
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0-20 0 0 1 0 0 0 0 0
21-30 0 0 0 0 0 0 1 0
31-40 2 0 5 0 0 0 0 0
41-50 1 0 1 0 0 0 0 0
51-60 1 0 3 0 1 1 0 1
61-70 0 2 5 0 2 0 0 0
71-80 1 0 12 1 0 0 0 0
81-90 0 0 2 0 0 0 0 0
100% -
80% -
60% -
40% A
20% -
0%
0-20 21-30 3140 41-50 5160 61-70 71-80 81-90
m infekce moCowych cest m hluboka Zilni trombéza
@ infekce vrané @ podkozni emfyzém
W respiracni komplikace @ serom
m ekzém v okoli rany, alergicka reakce membolie

Obr. 22 — Graf vyskytu komplikaci v z&vislosti na véku pacienta

Za zminku stoji zjiSténi, Ze u nemocnych do 30 let v€ku se pooperacni komplikace
vyskytly pouze ve 2 piipadech. Z toho jedna byla zpiisobena infekci v ran€ a u druhé se
vyskytla alergicka reakce na desinfek¢ni cinidlo. Tento typ komplikace jiz v ostatnich
vékovych kategoriich nebyl zastoupen. Do 50 let véku se objevily dalsi dva typy
pooperacnich komplikaci infekéniho ptivodu, pficemz Slo o infekci mocovych cest a infekei

komplikujici hojeni operacni rany. Ve vékové kategorii mezi 50 a 60 lety jsou zastoupeny
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témet vSechny sledované komplikace piiblizné ve stejném poméru. Zde se také objevuje
jediny ptipad plicni embolie. Respiraéni komplikace se vyskytly jen ve 3 piipadech a to u
pacientll mezi 50 az 70 lety. Podkozni emfyzém se objevil pouze v jednom piipadé a to

v kategorii do 80 let véku.

Vyskyt pooperac¢nich komplikaci v zavislosti na pohlavi nemocnych

Tab. 16 - Vyskyt komplikaci v zavislosti na pohlavi

komplikace bez komplikaci
Absolutni ¢. | Relativni €. | Absolutni €. | Relativni €.
muZzi 19 22% 67 78%
Zeny 23 28% 58 72%

@ ANO
m NE

muzi zeny

Obr. 23 — Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na pohlavi
Pooperacni komplikace se vyskytly u 22% muzi. Zeny trpély komplikacemi po

operacich v 28% ptipadech. Obecné¢ lze zgrafu vyvodit, ze Zeny jsou k pooperacnim

komplikacim nachylnéjsi, nez muzi.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na véasnosti vyhledani

lékarské pomoci

Tab. 17 - Vyskyt komplikaci v zavislosti na v¢asnosti vyhledani Iékaiské pomoci

Vyhledani

lékaiské komplikace bez komplikaci

pomoci Absolutni ¢. Relativni ¢. Absolutni ¢. Relativni ¢.

<=1den 31 52,5% 90 83,3%

> 1 den 28 47,5% 18 16,7%
CELKEM 59 100% 108 100%

@ ANO
mNE

31
90

28
18

Obr. 24 — Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na v€asnosti vyhledani 1ékafské pomoci

= ANO
@ NE

Véasnost vyhledani 1ékarské pomoci mize byt ovlivnén fadou faktorti, zavislych na

nemocném, na projevech nemoci, na moznostech transportu apod. Z vyse uvedeného grafu

vyplyva, ze u 75% pacientil postizenych nahlou pfihodou bfisni, kteti vyhledali 1ékaiskou

pomoc do ¢tyfiadvaceti hodin nenastaly zddné pooperacni komplikace. Komplikace se naopak

vyskytly u témét 60% pacienti, kteti vyhledali lékarskou pomoc aZ po jednom dni a pozdéji.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na véasnosti vyhledani
lékarské pomoci

Tab. 18 - Vyskyt komplikaci v zavislosti na v€asnosti vyhledani 1ékaiské pomoci

komplikace bez komplikace
Absolutni Relativni Absolutni Relativni Celkem
¢. C. ¢. ¢. abs. ¢.
operace do 1 29 23% 97 77% 126
dne
operace po
vice nez 1 13 32% 28 68% 41
dnu
Z
140+
120 ]
100
80

60-
401
20-

22

do 1 dne >1 den

®mANO O NE

Obr. 25 — Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na v€asnosti operac¢niho feSeni

Neni zanedbatelny ani 1ékatsky podil na pozdné stanovené diagnoze, a tim na pozdnim
odeslani nemocného k operaci. U sledované¢ho souboru vysly tyto vysledky: vice jak %
pacientil (ptesné¢ 77%), kteti podstoupili operaci do Ctyfiadvaceti hodin od vzniku potizi,
neprodélali po zdkroku zddné komplikace. Z celkového poctu pacientl, ktefi podstoupili

operaci pozdéji, bylo bez komplikaci jen 68%.
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Vyskyt pooperacnich komplikaci v zavislosti na pridruZzenych

onemocnénich
Tab. 19 - Vyskyt komplikaci v zavislosti na ptfidruzenych onemocnénich
maji piridruZené onemocnéni nemayji pridruZené onemocnéni
Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost
komplikace 33 40,7% 9 10,5%
bez
. 48 59,3% 77 89,5%
komplikace
CELKEM 81 100% 86 100%

komplikace

bez komplikace

O pridruzené onemocnéni

@ bez pfidruzeného onemocnéni

Obr. 26 — Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na pfidruzenych onemocnénich

U pacientil s pfidruzenymi onemocnénimi se vyskytuji komplikace zhruba Ctytikrat

¢ast¢ji nez u pacientll bez pridruzenych onemocnéni. Zaroven zhruba 3/5 pacienti, u kterych

nedoslo k poopera¢nim komplikacim, byli pacienti bez pfidruzenych onemocnéni.
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7 Diskuse hypotéz

Pracovni hypotéza 1

Nejcastéjsi nahlou prihodou bfFisSni u sledované skupiny nemocnych je

appendicitis acuta.

Tato hypotéza se potvrdila. Akutni apendicitita byla diagnostikovana ve 40%
piipadii. To znamend u 98 pacientii zcelkem 237 nemocnych, pfijatych vroce 2007 na
chirurgické oddéleni v Pardubické krajské nemocnici. Z toho56 % apendicitidy probihalo
jako gangrendzni zanét, 40% jako phlegmonédzni zanét a zbytek pod obrazem kataralniho
zanétu. Tento vysledek zhruba odpovidd udajim uvadénym v odbornych literaturach, kde

autofi uvadéji vyskyt akutni apendicitidy kolem 55%.
Pracovni hypotéza 2
Pancreatitis acuta se vyskytuje ¢astéji u muzi nez u Zen.

Tato hypotéza se také potvrdila. Akutni pankreatitida se vyskytla u 29 muzi
ale jen u 6 zen. S timto se ztotoznuje také odbornd literatura, kde autoii také uvadéji, ze toto
onemocnéni je diagnostikovano nejcastéji u muzi mezi 30 a 50 lety. StarSich ro¢niki ubyva a
pfibyva mladSich. Zastoupeni tohoto onemocnéni v muzské Casti populace by se dalo
vysvétlit tim, ze v 60% je pfi¢inou nadmérné uzivani alkoholu, které je také v literature
pric¢itano spiSe muzim. Z grafu, ktery znazoriiuje vyskyt akutni pankreatitidy v zavislosti na
véku v Pardubické krajské nemocnici v roce 2007 vSak vyplyva, Ze toto onemocnéni ma
nejvyssi zastoupeni ve veékovych kategoriich po 50 roce véku. Dale je v knihdch vyskyt
tohoto onemocnéni udavan pouze v 5%, avSak u sledované skupiny nemocnych byla jeho

cetnost vyskytu hned za apendicitidou, tj. 15%.
Pracovni hypotéza 3

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci u sledované skupiny osob jsou poruchy hojeni

rany.

Tato hypotéza se jednoznacné potvrdila. Nejcastéjsi komplikaci u sledované skupiny
osob je skutecné¢ poruSené hojeni operacni rany, které tvoii téméf %  pooperacnich

komplikaci. Tato komplikace je vétSinou zplisobena infekci v rang€. Tento vysledek by se dal
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vysvétlit tim, ze necastéj$i nahlé prihody bfisni jsou zanétlivého charakteru. Neodkladna

operace proto probiha v primarné¢ infikovaném lozisku.
Pracovni hypotéza 4
Pooperacni komplikace vznikaji ¢astéji u starSich nemocnych.

Tato hypotéza je spravna. Pooperacni komplikace u sledované skupiny maji
nejvetsi zastoupeni u vékové kategorie mezi 70 a 80 lety. Naopak u mladych lidi se vyskytly
zfidka. StarS§i nemocni jsou Casto polymorbidni. S pfidruZzenymi chorobami pfibyva 1 rizika

pooperacnich komplikaci. S timto réenim souhlasi i odborna literatura.
Pracovni hypotéza 5

K poopera¢nim komplikacim castéji dochazi u nemocnych s pridruZenymi

chorobami (ICHS, hypertenze, obezita, nidorova onemocnéni atd.).

Také tato hypotéza byla potvrzena. PfidruZzend onemocnéni mélo téméi 50%
operovanych pacientii. U této skupiny se objevily komplikace ve 40%. U skupiny nemocnych,

ktefi neméli pfidruzend onemocnéni se komplikace vyskytly pouze v 10%.
Pracovni hypotéza 6

Vyskyt poopera¢nich komplikaci je zavisly na vcéasnosti vyhledani lékarské

pomoci od prvnich projevii onemocnéni a na v€asnosti operacniho reSeni.

Hypotéza se ¢aste¢né potvrdila. Odborna literatura uvadi: ,, Stejné jako pozdni
rozpoznani zhoubnych nadorii, miize i pozdni rozpoznani NPB vést k zavaznym dusledkiim pro
nemocného a nejednou miize byt i pricinou jeho smrti*‘(8). Pozdni pfichod pacienta do
nemocnice je &asto pii¢inou opozdéné operace. Do 6 hodin je v Ceské republice operovano
72% nemocnych, do 12 hodin 82%. Vcasnost provedené operace se vyznamné podili na
dal$im osudu nemocného. Ve sledované skupiné vysla tato ¢isla: u pacientt, ktefi vyhledali
l¢katskou pomoc do 24 hodin, doslo ke komplikacim zhruba ve 25%. Nemocni, ktefi
navstévu lékare odkladali, méli komplikace témét v 60%. Co se tyce v€asnosti operac¢niho
feSeni, témét 70% pacientd bylo operovano jeSté tentyZ den piijeti do nemocnice.
Ze sledované skupiny prodélalo komplikace 23% nemocnych. Pacienti, u kterych byla

operace odlozena, méli komplikace ve 32%.
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Pracovni hypotéza 7

Pooperacni komplikace u laparoskopicky operovanych pacienti se vyskytuji

v men$im procentu.

Tato hypotéza se potvrdila. VétSina pacientd byla operovana klasickym
pfistupem. U téchto lidi se komplikace vyskytly ve 30%. U nemocnych operovanych
laparoskopicky se komplikace vyskytly pouze v 10%. Toto ¢islo by vSak bylo pifesnéjsi
kdyby byl vyskyt komplikaci sledovén na stejném poctu pacientl. V absolutnich cislech je ve
skupin¢ operované laparoskopickym pfistupem pouze 29 pacientl, takze komplikace se

vyskytly jen ve 3 ptipadech.
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8 Zaveér

Nahl¢é¢ piihody bfisni jsou nejcastéjSimi chirurgickymi chorobami a maji pro svou
zavaznost nejen velky vyznam medicinsky, spolecensky ale také ekonomicky, protoze plisobi
nemocnost tisict lidi, z nichZ pfevazna ¢ast jsou lidé pracujici. Velky spolecensky dopad maji
tyto piihody také proto, ze postihuji mladou generaci. Mnoho nemocnych na NPB umira nebo
jsou jejich nasledky invalidizovani. VétSina NPB je natolik zdvaZznych, Zze mohou pii
zhorSovani celkového stavu pacienta skoncit do 48 hodin smrtelné a jiz pfi 6 — 12 hod
diagnostického zpozdéni mohou byt komplikovany a mohou zanechat nésledky pro cely dalsi
zivot. NPB vyzaduji velmi Casto opera¢ni feSeni, které¢ je tim ucinngjsi, ¢im je vcasnéjsi.
Vyznamna je i fadna piedoperacni ptiprava a dobré pooperacni doléceni. VSechny NPB patii
zasadné do chirurgické ustavni péce. VSechny tyto okolnosti jsou divodem k zabyvani se

touto problematikou.

Do Pardubické krajské nemocnice na chirurgické oddéleni bylo v roce 2007 piijato
celkem 3 478 pacientil, z nichz u 241 byla diagnostikovana nahla ptihoda bfisni, coz je téméf
7 %. Z toho bylo piijato 116 Zen a 125 muzl. Vyskyt NPB tedy neni zavisly na pohlavi. Co se
tyce veku, nejmladSimu pacientovi bylo 18 a nejstarsi pacientce 103 let. Nejvice zastoupenou
skupinou byli nemocni mezi 50 a 60 lety. Nejméné zastoupenou skupinou byla nejmladsi a
nejstarsi vékova kategorie. Nej€astejsi diagndzou se projevila akutni apendicitida, ktera byla
diagnostikovana v téméf 41%. S timto vysledkem se ztotoznuji i odborné publikace. Na
druhém misté byla akutni cholecystitida soucasn¢ s pankreatitidou. V odborné literatuie je
vyskyt pankreatitidy udavan pouze v 5%. Dale je zde uveden vyskyt pfevazné u muzil, coz se
potvrdilo také v Pardubické krajské nemocnici u sledované¢ho souboru lidi, kde bylo s timto
onemocnénim diagnostikovdno pouze 6 Zen, z pétatficeti nemocnych. Z celkového poctu
hospitalizovanych nemocnych pro nahlou piihodu biisni bylo 70% pacientt operovano, z toho
21% bylo operovano laparoskopicky. U téchto pacientli doslo k poopera¢nim komplikacim
v 10%, u nemocnych operovanych klasickym pfistupem doslo k pooperacnim komplikacim
témet ve 30%. Tietina pacientl byla 1é¢ena konzervativng. Nej€astéj$i komplikaci se projevila
porucha hojeni operacni rdny, zpusobend infekci vran€. U nejCastéjsi diagnodzy, tj. u
apendicitidy, se komplikace vyskytly u jednoho z péti operovanych pacientii, po operacich na
stitevé téméf u kazdého druhého. U pacienti do 30 let véku se komplikace téméf viibec
nevyskytly, z ¢ehoz vyplyva, Ze vyskyt komplikaci je zavisly na v€ku. Naopak zavislost
komplikaci na pohlavi se nepotvrdila. Pfi zkouméni zavislosti na v€asnosti vyhledani 1¢katské

pomoci se potvrdila pfedpoklddana hypotéza, ze ¢im diive pacient vyhledd odbornou pomoc,
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tim mensi je riziko vyskytu komplikaci po operaci. S tim souvisi i v€asnost operacniho feSeni.
77 % nemocnych, ktefi podstoupili operacni zakrok do 24 hodin, neprodélalo po operaci
z4dné komplikace. V neposledni fad¢ byla zkoumana také zavislost vyskytu pooperacnich
komplikaci na ptitomnosti piidruzenych onemocnéni. U zkoumaného souboru pacientd, se
tento predpoklad jednoznacné potvrdil. U pacientii, ktefi méli pfidruzend onemocnéni, se
komplikace vyskytli 4x castéji. Z celkového poctu pacientl piijatych do Pardubické krajské
nemocnice pro nahlou piihodu bfisni vroce 2007 bylo 92% nemocnych propusténo do
domaciho osetfeni, 3% musela byt prelozena na vyssi oddéleni stejného oboru, rovnéz 3% na
nasledky komplikaci zemfela a 2% nebyla statisticky zpracovana z divodu nenalezeni

potiebnych chorobopisu.

Obecné plati zasada, Ze je lep$i mnohokrat ,,zbytecné* piijmout nemocného na
chirurgii, nez ho jednou s NPB nepfijmout a zplisobit mu tézkou jmu na zdravi nebo smrt.
V¢asna diagndza napomaha okamzitému operacniho feseni a tim snizovani umrtnosti, ktera je
1 pres veskery pokrok mediciny pravé u NPB stale vysoka. Tim se stavaji NPB dilezitym

socialné politickym problémem.

Tato teoreticko-vyzkumna prace by mohla slouzit jako zpétny nahled na vyskyt
komplikaci po operacich pro néhlé piihody biisni v Pardubické krajské nemocnici v roce

2007.
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10 Seznam pouzitych zkratek

ALP
ALT
APPT
ATB
CK
CRP
CT
DM
ERCP
FW
GIT
GMT
1L.v.
ICHS
INR
KO
KS
NGS
NPB
PNO
PTC

UPV

alkalicka fosfatdza
alaninaminotransferaza

aktivovany parcidlni protrombinovy ¢as
antibiotika

kreatinkindza

C-reaktivni protein

pocitacova tomografie

diabetes mellitus

endoskopicka retrogradni cholangipankreatikografie
sedimentace

gastrointestinalni trakt
Gama-glutamyltransferaza
intravendzné

ischemicka choroba srdecni
mezinarodni normalizovany pomér
krevni obraz

krevni skupina

nasogastricka sonda

nahla piihoda biisni

pneumotorax

perkutanni transhepatalni cholangiografie

uméla plicni ventilace
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