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Predmluva

Profesor Niederle a docent Sebek z Motolské nemocnice
v Praze vydali v roce 1961 knihu Operace nahlych pfi-
hod bfisnich. V knize nasli pouceni jak nahlé prihody
biiSni operovat prislusnici nejedné generace mladych
chirurgd a gynekologd.

Po vice nez 40 letech se pracovnici téZe nemocnice
rozhodli vydat podobné dilo. Diivodi je vice. Za 40 let
se chirurgicka 1é¢ba nahlych piihod brisnich v mnohém
zménila a od vydani publikace prof. Niederleho se v Ces-
kém pisemnictvi komplexné této problematice nikdo
neveénoval. Mladi chirurgové potiebuji zejména doporu-
¢eni jak prakticky u opera¢niho stolu postupovat.

Neni cilem monografie opisovat razné operacni po-
stupy, u kterych by mlady kandidat chirurgie ztratil pte-
hled, ale dat navod, jak nahlou prihodu bfisni vyresit.
Popsané postupy vychdazeji ze zkuSenosti autora.

[ dnes existuji nahlé prihody brisni chirurgické a gyne-
kologické. Jejich operovanim jsou povéreni prislusni spe-
cialisté, a proto by bylo chybou, aby chirurg operoval na-
hlé prihody gynekologické a obracené. Takova situace by
mohla mit v pripadé operacniho netispéchu vazné pravni
dusledky. Proto autofi nepovazovali za Gcelné zpracovat
problematiku v Sirokém rozsahu obou disciplin.

Na druhou stranu je problematika operaci rozsifena,
a tak vedle klasickych operaénich postupti jsou v knize
probrany i postupy laparoskopické. Neni pochyb o tom,
Ze jiz v dne$ni dob€ lze vSechny operacni vykony v du-
ting brisni provést také laparoskopicky. Kazdy chirurg
musi ale uvazit, zda v daném pripad¢€ pomuze nemoc-
nému lépe, provede-li operaci laparoskopicky nebo ote-
vien€. Zvlastni kapitola je vénovana problematice zob-
razovacich metod, které v diagnostice nahlych piihod
biisnich stavi chirurga do zcela jiné situace, nez ve které
byl pred 40 lety, kdy mél pouze moznost klasického
rentgenového vysetreni.

Je skromnym pianim autort, aby se piedlozena mo-
nografie stala knihou, ktera bude na personalnich od-
pocivarnach operacnich sall, ¢asto pottisnéna ajem
¢i kavou, ku pomoci mladym chirurgdim resicim nahlé
prihody bfisni.

Autofidékuji panuJanu Kacwinskému za obrazovou
dokumentaci, kterou zptistupnil ¢tenairdm celou pro-
blematiku, nakladatelstvi GRADA Publishing, které
publikaci v neuvétitelné kratkém case pripravilo k vy-
dani a recenzentlim pak za vécné a pro autory cenné
pripominky, které byly do textu inkorporovany, i za las-
kavé posouzeni dila jak z pohledu univerzitniho ucitele,
tak z pohledu primare okresniho odd¢leni.

Za autory

Prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc.

prednosta I11. chir. kliniky
1. LF UK Fakultni nemocnice Motol
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1 Zobrazovaci metody pfri
nahlych prihodach bfrisnich

Pri vySetieni pacientl s podezienim na nahlou piihodu
biiSni se pouZivaji nésledujici zobrazovaci metody:
prosty snimek bricha horizontalnimi a vertikalnimi
rentgenovymi paprsky, ultrazvukové (UZ) vySetreni,
computerové tomografické (CT) vySetieni, kontrastni
vySetfeni gastrointestinalniho traktu (GIT), endosko-
picka retrogradni choledochopankreatografie (ERCP)
nebo perkutanni transhepaticka cholangiografie (PTC),
angiografické vySetreni abdominalnich tepen a vzacng,
vySetfeni magnetickou rezonanci (MR).

VySetfeni zobrazovacimi metodami by meélo byt
provadéno v optimalnim algoritmu tak, aby vedlo k co
nejrychlej§imu stanoveni diagnézy a zahajeni efek-
tivni 1é¢by. Tak napft. prosty snimek bricha se provadi
jako prvni vySetfeni pti podezieni na perforaci nebo
obstrukci gastrointestinalniho traktu (GIT), zatimco
poruchu strevni prichodnosti miize odhalit pasaz GIT
vodnou kontrastni latkou. Pfi palpovatelné rezistenci
v briSe nebo pii podezieni na postizeni parenchymo-
vych organli by mélo byt nejprve indikovano ultra-
zvukové vySetfeni a u traumatického postizeni organa
dutiny bfisni je nutné CT vySetteni s nitroZilné poda-
nou kontrastni latkou. Angiografické vysetieni s event.
embolizaci by mélo byt prednostné indikovano pfi pro-
fuznim krvaceni do GIT.

Pii indikaci zobrazovacich metod musi byt vzat do
uvahy celkovy stav pacienta, jeho schopnost spolupraco-
vat, ¢asova ndro¢nost a invazivita vySetrovaci metody.

Stanoveni spravné diagnézy pomaha chirurgovi
v rozhodnuti, zda operovat, postupovat konzervativné
nebo v pripadech nejistého nélezu, jaka dalsi vySetieni
doplnit. Zvolena vySettovaci metoda by kromé predpo-
kladaného diagnostického piinosu neméla vést ke zhor-
Seni stavu nebo poSkozeni pacienta.

1.1 Rentgenové vysetreni -
- prosty snimek bficha

Prosty snimek bticha zlistava jednim ze zakladnich vy-
Setfeni u nemocnych s podezienim na nahlou prihodu
brisni. Je jednou z nejdostupnéjSich a nejlevnéjsich
zobrazovacich metod pouZivanych pfi vySetfeni nah-
lych piihod brisnich u pacient s podezienim na stfevni
obstrukci, perforaci nebo zanétlivé postizeni gastroin-
testinalniho traktu.

1. Snimek horizontalné probihajicim paprskem ve stoje.
2. Snimek horizontalné probihajicim paprskem vleze.

3. Snimek horizontalné probihajicim paprskem vleze
na boku.

4. Snimek vleZe na zadech vertikaln€ probihajicimi pa-
prskem.

Prosty snimek bticha by mél potvrdit nebo vyloucit:

— pritomnost volného plynu v dutin€ bfidni,

— zjistit zde se jedna o poruchu stfevni pasaze,

— urcit typ poruchy (mechanicka nebo funkéni) a v pri-
padé mechanické poruchy pasaze lokalizovat misto
prekazky.

Na provedenych prostych snimcich se sumaéné zobra-
zuji oblasti o rizné radioopacité umoznujici diferenco-
vat parenchymové orgdny, plyn, tuk, kolekce tekutin, cizi
télesa, konkrementy a kalcifikace.

Parenchymové orgdny — jatra a slezina se zobrazuji
jako homogenni mékkotkanové struktury pod pravou
alevou branici. Ledviny jsou podobného vzhledu, ¢asto
v8ak Casto prekryty stfevnim obsahem a jsou zobra-
zeny v obrysech pokud jsou obklopeny tukem. Ostatni
organy nejsou na prostém snimku viditelné.

Plyn je na prostém snimku patrny jako projasnéni
rtzného tvaru. KdyzZ vyplnuje tenké stfevo méa vzhled
prouzka, plynem naplnény tracnik ma typicky vzhled
haustrace. Fyziologicky je plyn patrny v Zaludku a trac-
niku, v malém mnozstvi mdze byt pfitomen také v ten-
kém strevé. Tenké stievo obsahuje asi 100—200ml
plynu a 1-2 litry tekutiny, které se diky peristaltice stale
pohybuji. Pfi poruSe stfevni pasaZze dochazi k akumu-
laci plynu a tekutiny ve stfevnim lumen, které se pro-
jevuje nepravidelnym rozlozenim, nebo objemnéj$imi
kolekcemi plynu ve stfevé. Volny plyn v peritonealni
dutiné signalizuje perforaci zaZivaciho traktu nebo stav
po operaci v dutiné bfisni. Pfi mechanické poruse pa-
saze se strevni klicky oralné od mista obstrukce béhem
nékolika hodin distenduji, zatimco kli¢cky aboralné od
obstrukce zUstavaji neménné. Zpocatku obstrukce jsou
klicky distedovany predevsim plynem, pozdéji se zvét-
Suje mnoZstvi tekutiny. Stfevni klicky naplnéné plynem
a tekutinou vytvari hydroéricky obraz hladinek, ktery je
zobrazitelny horizontalné probihajicimi RTG paprsky.
Vzhled distendovanych tenkych klicek je prirovnavan ke
klobasovitym atvartim ohrani¢enym hladinami. U ply-
nem naplnéného tra¢niku je diferencovatelné haustrace
a typicka je i jeho lokalizace obkruzujici bficho. Akutni
obstrukce se obvykle prezentuje distendovanymi kli¢-
kami s drobnymi hladinami, zatimco déle trvajici
obstrukce dlouhymi hladinami v masivné distendova-
nych klickach. Drobné kolekce plynu ve sténé stievni
mohou byt pfiznakem nekrézy stevni stény, diferen-
cialné diagnosticky muiZe jit také o plyn v divertiklech
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a u starSich pacientt se mize jednat o intramuralni ko-
lekce plynu pfi pneumatosis cystoides coli.

Kolekce tekutin nejsou na prostém snimku viditelné.
MiiZeme je diferencovat, jsou-li ohrani¢ené plynem, jak
je tomu za normalnich podminek v zaludku a ve streveé
nebo jedna-li se o absces. Vicecetné hladinky rizné Sire
se objevuji i pacientd s mechanickou nebo funkéni po-
ruchou pasaze. Podle jejich tvaru a lokalizace a zejména
podle dynamiky zmén mutizeme urcit povahu poruchy
pasaze. V nékterych pripadech signalizuje pritomnost
drobnych bublinek ve sténé sttevni znadmky mechanické
obstrukce spojené s edémem jeji stény. Mensi mnozstvi
tekutiny mimo GIT neni na prostém snimku viditelné,
vétSi mnozstvi tekutiny v dutin€ briSni miiZe zptsobit
homogenni zastfeni v oblasti malé panve, které sepa-
ruje plynem naplnéné stievni klicky nebo je pricinou
vy$siho postaveni branic.

Tuk ma mensi radioopacitu nez parenchymové orga-
ny a svaly, které ohranicuje. Na prostém snimku bricha
proto miiZeme diferencovat napt. kontury ledvin, moco-
vého méchyre nebo bedernich svalti.

Kalcifikace maji vzhled vyrazné radioopaknich stint
rizné velikosti i tvaru. Vicecetné, drobné, ve stifednim
a levém mezogastriu odpovidaji kalcifikacim v pankre-
atu pii chronické pankreatitide, vétsi, ovalného tvaru
lokalizované podél stredni ¢ary jsou obvykle kalcifikace
v uzlinach, velké, hrudkovitého vzhledu v malé panvi
predstavuji kalcifikované myomy. Dalsi kalcifikaéni
stiny predstavuji aterosklerotické platy ve sténach
tepen, flebolity v Zilnich pletenich malé panve nebo
prostatikolity. Od kalcifikci jsou na prostém snimku
obtizné odliSitelné konkrementy v priibéhu mocovych
cest. Prstencité nebo fazetované stiny v pravém pod-
Zebii odpovidaji konkrementiim ve zZlu¢niku.

1.2 Ultrazvukové vysetreni

Neinvazivita, bezpecnost, dostupnost, Setrnost a vySetio-
vaci komfort ucinily z UZ vySetreni zakladni vySettovaci
metodu pacientd s akutni bri$ni piihodou. Bez nutnosti
zvlastni pripravy se UZ vySetfenim v redlném case zob-
razuji parenchymové organy peritonealni dutiny, biliarni
a uropoeticky trakt, GIT, retroperitoneum a velké cévy.

Indikace k UZ vySetieni zahrnuji vySetieni riznych
parenchymovych 1ézi, detekci palpovatelnych utvara,
patologickych tekutinovych kolekei v peritonealni du-
tiné nebo v retroperitoneu a posouzeni lymfatickych
uzlin. V oblasti vaskularni diagnostiky Ize detekovat ob-
strukce cévniho lumen, aneuryzma a disekce. Ultrazvu-
kové vySetfeni umozZiuje zobrazeni stény GIT, stfevni
peristaltiky a tekutiny.

UZ vysetteni je limitované spolupraci pacienta pri
vySetieni, pritomnosti vétsitho mnozstvi plynu ve stiev-
nich klickach nebo v peritonealni dutiné, obezitou
a zku8enosti vySetrujiciho. Pokud je mnoZstvi plynu
minimalni, je mozné zobrazit §ifi stfevniho lumen
i §itku stfevni stény. Normalni hodnota §ire Zaludku je
8 cm, tenkého stieva 3 cm, tracniku 5 cm a Sife stfevni
stény je 3 mm. Ultrazvukové vySetfeni ma zvlastni
vyznam u pacientd s podezienim na akutni me-
chanickou obstrukci stfevnich klicek a pfi zanét-
livém a nadorovém postizeni terminalniho ilea, apen-
dixu a céka. Umoznuje také posouzeni strevni
peristaltiky, zlu¢ovych a pankreatickych vyvodnych
cest. V pripadech, kdy neni mozné odlisit stfevni klicky
od nadorové expanze, pouZiva se k naplnéni stfev vodni
klyzma.

Dopplerovské kédovani se pii diagnostice nahlych
ptihod btisnich prakticky nepouziva nebo jen zcela vy-
jimeéné k prikazu obstrukce bfisnich cév nebo néekte-
rych zanétlivych afekci. Endolumindlni UZ vySetfeni
je elektivni vySetfeni, které v kombinaci s fibroskopic-
kym vySetenim v oblasti jicnu a rekta umoziuje detekci
nadorové infiltrace, postiZeni lymfatickych uzlin a us-
nadiiuje rozhodnuti o operabilité nadorové léze.
Intraoperacni UZ vySetfeni se pouziva k precizni
detekci poctu a lokalizace metastaz v jatrech a k lokali-
zaci nezidiomu v pankreatu. Provadi se za prisné steril-
nich podminek specialni linearni ultrazvukovou sondou.

1.3 CT vysetreni

Pri CT vySetteni se télo vySetfovaného pacienta zobra-
zuje fadou tenkych, pri¢nych vrstev. Vysoka rozliSovaci
schopnost umoznuje ¢asto vysvétleni nejasnych UZ
nebo jinych rentgenovych nalezt. Na pri¢nych fezech
se podle predem zvoleného programu zobrazuji organy
dutiny, retroperitonea, osovy skelet a mekké ¢asti st€ny
brisni. Vysetfeni mizZeme provést bez kontrastni latky
(nativn€) nebo s podanim kontrastni latky peroralné
nebo intravendzné.

Vzhledem k tomu, Ze CT vySetieni kvalitné zobra-
zuje stievni sténu a patologické zmény v jejim okoli je
rutinné indikované zvlasté pii podezieni na zanétlivé
nebo nadorové postizeni stény GIT, na stavy spojené
s mechanickou obstrukci stieva, k detekei tekutinovych
kolekei v dutin€ bri$ni a ke stanoveni stagingu nadort.
Postkontrastni vySetfeni vyrazné¢ zlepSuje diagnostiku
nadort, zanétlivych zmén, abscesd, cévnich uzavéra,
krvaceni a traumatickych zmén.

Nevyhodou CT vySetteni je, Ze na rozdil od skiasko-
pického a UZ vySetfeni nezobrazuje dynamicky probi-
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hajici déje (napf. stfevni peristaltiku). Pri CT vySetieni
je také nékdy obtizné odlisit, zda pri¢inou obstrukce
GIT je tumor, vazivové, pooperaéni nebo postiradiacni
zmény. CT vySetfeni rovnéz nerozli8i, zda pric¢ina zvét-
Seni lymfatickych uzlin je podminéné benignim nebo
malignim onemocnénim.

1.4 Rentgenové kontrastni vysetieni

Pri podezieni na perforaci GIT se pasaz Zaludkem
a tenkym stfevem provadi zasadné jen jodovou vstie-
batelnou kontrastni latkou. Pii podavani hypertonic-
kého roztoku jodové kontrastni latky musime mit na
zieteli, Ze pfi zvétSeni objemu tekutiny ve stfevnim
lumen muiZe dojit ke zhorSeni stupné obstrukce nebo
ke zvyseni rizika perforace. Pouziti baryové kontrastni
latky je pfi podezieni na perforaci GIT spojené s vyso-
kym rizikem vzniku baryové peritonitidy nebo zhorSeni
obstrukce GIT.

Indikaci k vySetieni GIT jodovou vstfebatelnou kon-
trastni latkou je podezieni na akutni bfisni pithodu na
podkladé obstrukce a perforace GIT nebo pooperaéni
komplikace.

1.5 Endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie - ERCP

Pod kontrolou zraku pomoci flexibilniho fibroskopu
a naslednou aplikaci jodové vstrebatelné kontrastni
latky se pomoci ERCP diagnostikuje pric¢ina obstrukce
vyvodnych zlucovych a pankreatickych cest. Podle typu
obstrukce se nasledné provadi papilotomie s moznosti
extrakce konkrementt, zavedeni plastikového nebo ko-
vového expandibilniho stentu.

1.6 Perkutanni transhepaticka
cholangiografie PTC

V pripad€, ze ERCP nebyla usp€$néd nebo ji nebylo
mozné provést, je aplikace jodové vstrebatelné kon-
trastni latky do intrahepatickych Zlu¢ovoda perkutanni
punkci tenkou jehlou alternativou zobrazeni dilatova-
nych intrahepatickych a extrahepatickych Zlucovodu.
Podobné¢ jako u ERCP miize byt z perkutanniho pii-
stupu odstranén konkrement, zavedena zevni, zevné-
-vnitini drenaz, plastikovy nebo kovovy expandibilni
stent.

1.7 Angiografické vysetieni
a endovaskularni vykony

Pti angiografickém vySetteni tepen bri$nich organd je
diagnostickym cilem stanoveni charakteru a lokalizace
léze. V indikovanych piipadech je mozné provést tera-
peuticky intervenéni vykon. Intervenéni terapeutické
techniky mohou byt efektivni alternativou chirurgic-
kého FeSeni. Pfi stavéni profuzniho krvaceni se pou-
Ziva embolizace riznymi emboliza¢nimi materialy, pfi
okluzi cév lokalni trombolyza, angioplastika balonko-
vym katétrem nebo implantace stentu.

1.8 MR vysetreni

Vzhledem k délce vySetfeni, omezené dostupnosti
a vyssi cené se MR vysetteni, pti diagnostice stavd spo-
jenych s akutni bri$ni ptihodou, pouZiva jen vyjimecné
napft. pii podezieni na disekujici aneuryzma aorty.

Neinvazivni metodou pfimého zobrazeni vyvoda
pankreatickych a Zlucovych cest je MR cholangiopan-
kreatografie (MRCP). Zobrazuje intra a extrahepatické
zlucovody, zluénik a vyvodné pankreatické cesty. Diky
vysokému stupni rozliSeni a spolehlivosti, zcela nahra-
zuje diagnostickou ERCP. Ve srovnani s rentgenovym
a CT vySetfenim magneticka rezonance nezat¢Zuje pa-
cienta ionizujicim zarenim.
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Predoperacni priprava
nemocného pred
otevienou operaci

Nemocni s nahlou piihodou bfi$ni jsou stiZzeni svymi

nepripraveni na hospitalizaci a moznou operaci. Je-li
stanovena indikace k akutni operaci, mél by nemocného
vedle indikujiciho chirurga vidét pred vykonem inter-
nista a samozi'ejmé i anesteziolog. Vlastni predoperacni
piiprava pak probiha po vzajemné poradé vSech tii.
Kromé¢ velkého krvaceni do dutiny bfisni, které ne-
snese odkladu, je u vSech ostatnich nahlych piihod

dvé odlozit a pacienta na ngj pripravit. Zpiisob oSetieni
,»Z ambulance rovnou na sal“ skryva v sobé mnoha ne-
bezpedi, velmi €asto i indika¢ni omyly. Pti operaci pak
operujici nenajde v dutiné bri$ni predpokladané patolo-
gické zmény. Mnohdy velmi dramatické reakce nemoc-
ného pri vySetieni na ambulanci u néj jiz nevidime po
jedno ¢i dvouhodinovém pobytu na 1zku. Opakované

vySetfeni v pribéhu takové hospitalizace Ize povazovat,
zejména u stavi, které vySetfujicimu nejsou zcela jasné,
za nezbytné.

Kardiopulmonalni pfipravu, eventualni kompenzaci
endokrinniho ¢i jiného interniho onemocnéni resi tedy
chirurg v spolupréaci s internistou a anesteziologem.
V ptipad¢ indikace operace u t€hotné konzultuje gyne-
kologa, stejné tak jako u vSech Zen, které si stéZuji na
bolesti v podbiisku. Vzdy je nutné zajistit nemocného
pred moZnou aspiraci zvratkll. Zavedeni Zalude¢ni
sondy ma byt proto, zejména u ile6znich stavi, pravi-
dlem. Prazdny mocovy méchyr je nutnosti zejména pri
operacich v podbrisku a v malé panvi. Predoperacni po-
hovor s nemocnym a vyZadani informovaného souhlasu
pacienta by mél osobné zajistit indikujici, zpravidla nej-

! Nemocnému ma byt vysvétlena predpokladand pfi-
¢ina jeho obtizi a planovany zpUlsob osetfeni. Na moznou
stomii, i kdyz je jeji zaloZzeni malo pravdépodobné, je tieba
pacienta s ile6znim stavem vzdy upozornit.
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3 Operace

3.1 Poloha nemocného na
operacnim stole

U naprosté vétSiny operaci pro nahlé prihody biisni
lezi operovany na zadech s abdukovanou horni kon-
¢etinou, na které anesteziolog zvolil periferni zilni pii-
stup. Druha horni koncetina mdZe byt v addukci, ale
dobfie uloZena, aby nedoslo k periferni paréze tlakem
koncetiny o hranu stolu. U klasické bfi$ni operace je
vhodny zilni piistup na druhé strané nez stoji operatér.
V pripadé, Ze operacni skupinu tvori tfi 1€kari, stoji vedle
operatéra totiz druhy asistent. Operuji-li pouze dva, je
jedno na které konceting zvolime Zzilni ptistup.
Operovany ma byt zajistén tak, aby jej bylo mozné
béhem vykonu natacet jak stranové, tak v podélné ose
(Trendelenburgova ¢i antitrendelenburgova poloha).

3.2 Operacni pole

Z hlediska mozného vyvoje operace, nemtiZzeme-li pred
operaci zcela jasné posoudit o kterou nahlou prihodu
jde, je bezpecné pripravit operacni pole od prsnich bra-
davek do ptli stehen. V tomto rozsahu dezinfikujeme
kazi. Dbame na to, aby dezinfekéni roztok neztékal u Zen
inframamarné a u muzi do genitofemoralni ryhy. Sou-
rek natirame pouze v indikovanych pfipadech. Vsechna
uvedena mista po aplikaci dezinfekéniho roztoku osu-
Sime. Po vymezeni a dezinfekci tohoto ,Sirokého“
opera¢niho pole vymezime dal§imi rouSkami ,,uzsi“
pole nutné k laparotomii, které vSak mdzeme kdykoliv
rozsirit jejich odstranénim. Kryti vlastniho opera¢niho
pole folii nezmensuje pocet rannych infekci stejné jako
prisivani rousek k okrajiim operacni rany.

3.3 Sici material

Driive uzivana vlakna (catgut, klasické hedvabi, Inéné
vlakno) jiZ mizi z vybaveni operacnich salti. UZiva se do-
sud vlakno silonové v metrazi, zejména k ligaturam, ale
i k §iti. Moderni vstiebatelna vlakna na bazi polypropy-
lenu, polyglactinu, polydioxanu, spolu s atraumatickou
jehlou jsou uréena k 8iti itrob v dutiné bri$ni. Polovinu
své pevnosti tato vlakna ztraci zpravidla ve tfetim po-
operacnim tydnu, tedy v dobé, ktera je dostatecna k zho-
jeni naprosté vétSiny sutur.

Uziti Siciho materilu je na kaZzdém pracovisti tra-
di¢ni a tedy ovérené. V pripadé prechodu na nova
vlakna je nutné se o jejich vlastnostech informovat,
protozZe rychlost resorpce vstfebatelnych vlaken a tedy
doba jejich pevnosti se miize lisit.

Vyhody vstiebatelnych vlaken jsou jednoznac¢né. Re-
akce tkani v jejich okoli je minimalni. V pfipadé infekce
v rané je lze ponechat po celou dobu hojeni infekce.
Je-li vlakno uzito k Siti spolu s atraumatickou jehlou, do
které je zataveno, potencuje se vyhoda takovéhoto Siciho
materialu: jehla je ostra, ,,na jedno pouziti“, a za jehlou
pokracuje pouze jedno vlakno (u navlékacich jehel vzdy
dvé) a stehovy kandl je tedy uzsi. Pevnost téchto vlaken
je standardni a sterilita, vzhledem ke zpdsobu baleni,
zarucena. Cést vstrebatelnych vliaken ma hladky povrch
(vlakna jsou ,,coated“). Protahovani téchto vlaken tkan
minimalné traumatizuje. Nevyhodou povle¢enych vliaken
je jejich ,,pamét“ na ptivodni tvar. Operujici to musi mit
na zieteli pfedevSim pfi uzleni. Pocet tfi uzld, béZny u ne-
povlecenych vlaken, zde nestaci. Sami uZivame stiidavé
uzleni levou a pravou rukou. Tento zpiisob je bezpecny.
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Poznamky k laparoskopické technice 1

Predoperacni priprava pred
laparoskopickou operaci

= Pacient musi byt sezndmen s opera¢nim postu-
pem i s moznosti konverze laparoskopické ope-
race v operaci otevienou.

= Stejné jako pred kazdou bfisni operaci je dullezita
pecliva ptiprava opera¢niho pole. U laparoskopic-
kych operaci je tfeba vénovat zvlastni pozornost
oblasti pupku.

= BandaZze dolnich koncetin k prevenci hluboké Zilni
trombdzy jsou nezbytné — pfi pouziti pneumope-
ritonea vyssiho tlaku a delsiho trvani se signifi-
kantné zvysuje riziko flebotrombdzy.

= Dobra fixace pacienta na opera¢nim stole je dllezita
pro ¢asté zmény polohy v pribéhu laparoskopie.

= Monitor (monitory) se umisti do ptimého pohledu
operacni skupiny.

= Podle typu planovaného vykonu zvazi operatér za-
vedeni NG sondy popfipadé mocového katétru.

Hladky pribéh laparoskopické operace zajistime
kontrolou:
- funkce kamery a vsech elektrickych pfistroja
- dostatecného objemu CO, k insuflaci
- nastaveni alarmu insuflatoru
- dostate¢ného mnozstvi roztoku pro irigaci
- spravné funkce Veressovy jehly

ANESTEZIE

Vétsina laparoskopickych vykonl se provadi v cel-
kové anestezii. Za urcitych podminek je mozné po-
uzit anestezii epiduralni.

PNEUMOPERITONEUM

Pneumoperitoneum je nejcastéjsi metodou pouzi-
vanou k dosaZeni prehledu v peritonedlni dutiné.
Kinsuflaci se obvykle pouziva kysli¢nik uhlicity, insu-
flovany pratokem az 151/min do tlaku 12-16 mm Hg.
Aktualné je treba hodnoty prizpusobit vysledkim pe-
ropera¢niho monitorovani pacienta. Incizi k zavedeni
trokaru pro optiku vedeme obvykle poloobloukovi-
tym nebo svislym fezem tésné pod pupkem - v misté,

kde je sténa bfisni nejtenci (Obr. L1). Infraumbilikalni
incize dava nejlepsi kosmeticky vysledek. V pfipadé,
Ze pacient prodélal stiedni laparotomii a predpokla-
dame srdsty v této oblasti, je druhym nejobvyklejsim
mistem k prvni punkci levy horni kvadrant bficha.

Uzaviena metoda (s pouzitim Veressovy jehly)
Podkozi disekujeme tupé. Fascii zachytime v obou
polech rany Kochery.

Veressovou jehlou, jejiz spravnou funkci a pra-
chodnost ovéfime pfed pukci, pronikneme skrze
fascii a peritoneum.

O spravné poloze se ujistime nasledujicimi testy:
= malé mnozstvi fyziologického roztoku jehlou volné

protéka (Obr. L2),
= aspirace je bez krve a stfevniho obsahu,
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= pohyb jehlou je mozny viemi sméry, bez odporu
(Obr. L3).

Obr. L3

Po ovéfeni umisténi jehly ve volné dutiné bfisni
muazeme zahdjit insuflaci - zpocatku nizsim prito-
kem a tlakem (pod 10 mm Hg).

Po dosazeni dostate¢ného pneumoperitonea za-
vedeme malou incizi ve fascii prvni trokar.

Oteviena metoda - jako alternativa k pouziti Veres-
umisténi prvniho trokaru.

Fascii a peritoneum protiname skalpelem za ptimé
kontroly zraku (Obr. L4).

Obr. L4

Nasledné je mozné ovéfit bezpelny vstup do peri-
tonealni dutiny zavienym tupym néstrojem nebo prs-
tem, ktery musi proniknout incizi v peritoneu viemi
sméry bez nejmensi rezistence. Incizi pak zavedeme
trokar s ventilem k insuflaci a tésnost zajistime uta-
Zzenim predem zaloZenych steh( (Obr. L5). Kamerou
zasunutou do pracovniho kandlu zkontrolujeme
spravné umisténi trokaru. Je-li dutina bfisni volna
pfepojime insuflator na kohout trokaru a pokracu-
jeme v insuflaci.

obr.L5
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4 Operacni postup u nahlych

prihod bfisnich (obecné zasady)

Nemocné, u kterych je indikovana operace pro nahlou

prihodu btisni, je mozné rozd¢lit do dvou skupin.

1. Prvni tvoii pacienti u nichz je jiz pfedoperac¢né jasné
stanovena urcita nahla prihoda brisni.

2. V druhé skuping jsou pak pacienti, u kterych neni
pred operaci ziejmé, o jakou piihodu jde.

Zatim co u prvni skupiny volime operaéni pristup
cileny k ur¢itému organu, v druhé skupiné je tieba volit
takovy rez, ktery nam umozni revidovat celou dutinu,
a tim je nej¢astéji podélna laparotomie ve stiedni care.
Lze ji prodlouZit libovolné od meciku az k symfyze. Sa-
moziejmé mame-li moznost laparoskopie a nejsou-li
k ni kontraindikace, zah4jime operaci laparoskopickou
exploraci dutiny bfi$ni. Ta n4m umozni, rozhodneme-li
se pro klasicky operacni postup, zvolit laparotomii v op-
timalnim miste.

Po otevieni peritonealni dutiny z ni mize uniknout
vzduch. V takovém pripad¢ je perforace zaZivaciho
traktu prakticky jista. Nalezneme-li volnou tekutinu,
muze jit v pripad¢€ perforace o obsah Zalude¢ni, du-
odenalni az Cisté biliarni. Hnéda tekutina muiize byt
obsahem ilea ¢i traéniku. Lehce nahnédly, ale spiSe
¢iry je vypotek u akutni pankreatitidy. U zanétli pobfis-
nice nalézame vypotek séropurulentni az typicky hnis,
trva-li zanét delsi dobu. Cira jantarova tekutina — ascites
—vede k podezieni na jaterni onemocnéni ¢i diseminaci
maligniho nitrobti§niho nadoru.

o Kazdou volnou tekutinu odebirame na bakteriolo-
gické, event. cytologické vysetieni.

e Nalez krve v dutiné bfisni v pfipadé urazu je indi-
kaci k prvotnimu vy3etfeni jater a sleziny. Nejde-li o Uraz
a pacientem je zena ve fertilnim véku, je dllezity nélez na
vnitfnim genitalu (mimodélozni téhotenstvi).

Nemame-li diagnostické voditko pro urcitou ndhlou
pfihodu brisni, vySetfime systematicky nejdiive supra-
mezokolickou ¢ast dutiny brisni, tedy jatra, slezinu, Za-
ludek, dvanactnik, zZlu¢nik a slinivku bri$ni. Nasledné,
po odklopeni velké piedstéry, ¢ast inframezokolickou,
tedy klicky tenkého stfeva, tracnik, organy v retroperi-
toneu a u Zeny vnitfni genital.

BézZi-liozanétlivou piihodu, nalézame napovrchu orga-
nt zvySenou vaskularni kresbu jejich serézy a fibrinové
nalety. V misté a v bezprostiednim okoli postizeného or-
ganu jsou tyto zmény nejvetsi. Zjistime-li zdroj zanétu,
upustime od systematického vysetieni celé dutiny, pokud
pro néj nemame jasné zdivodnéni, a to z obavy pred za-
nesenim infekce do zatim nepostizenych ¢asti dutiny
bii$ni. Srdsty v dutiné bfisni rus§ime pouze pokud nam
brani v diagnostice ¢i v oSetieni prislusné prihody. Jejich
rozsahlé uvolnovani vede nejenom ke vzniku novych
sriistd, ale je spojeno i s moznym poranénim streva.
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Poznamky k laparoskopické technice 2

LAPAROSKOPIE PRO NPB

Urgentni laparoskopie je obdobou explorativni lapa-
rotomie. Umozni pohled do dutiny bfi3ni, vysetfeni
jejich orgdnll a tim stanoveni pficiny nahlé pfihody
bfisni.

Nejvétsi vyhodou oproti explorativni laparotomii
je samoziejmé mensi stupen chirurgické trauma-
tizace. Tato vyhoda vystupuje do popfredi zvlasté
v piipadech, kdy odstranéni pficiny NPB nevyzaduje
konverzi v laparotomii a kdy operaci je mozné lapa-
roskopicky dokoncit. Ale i v pfipadé, kdy vlastni na-
hlou pfihodu bfisni budeme fesit otevienou operaci,
mUiZe ndm laparoskopie pomoci pfi urceni optimalni
lokalizace laparotomie.

Laparoskopie ma vsak urcitd omezeni.
= Nékteré oblasti dutiny bfisni, jako retroperito-

neum, dorzalni ¢ast povrchu jater a colon transver-

sum, nejsou pfistupné spolehlivému vysetieni.
= Vyznamnd soucast peroperac¢niho vysetfovani

- palpace - neni pfi laparoskopii k dispozici.
= Urcita technicka specifika laparoskopie navic dis-

ponuji k prehlédnuti drobnych poranéni organi

(zkresleni barvy atd.).
= R{zné peroperacni komplikace, napriklad osetreni

profuzniho krvéceni, predevsim z velkych cév, ne-

Ize laparoskopicky spolehlivé osetfit.

Indikace urgentni laparoskopie

Zavisi na klinické diagnéze a terapeutickém zaméru:

1. diagndéza neni jasna ani po vycerpani viech ne-
invazivnich vysetfeni. Diagnostickd laparoskopie
predstavuje méné invazivni vykon nez explorativni
laparotomie,

2. diagndza je suspektni. Laparoskopie muze dia-
gnozu potvrdit a soucasné vyresit (apendicitida),

3. diagndza je potvrzena predoperacnim vysetie-
nim, hlavnim cilem laparoskopie je feSeni NPB
(perforace peptického viedu).

Kontraindikace

Absolutni kontraindikace jsou shodné s obecnou
kontraindikaci laparoskopického pfistupu:

Hemodynamicka nestabilita, poruchy srazli-
vosti a poruchy respirace.

Metodou volby je v takovych pripadech laparoto-
mie, protoze laparoskopie by znamenala pro pacienta
neumeérné riziko.

Mechanicka obstrukce stfeva neni sama o sobé
kontraindikaci. Napfiklad pfi obstrukci zplsobené
izolovanou adhezi mUze relativné snadné laparosko-
pické osetfeni znamenat naopak pro pacienta velkou
vyhodu.

Kontraindikaci je ale rozsahla dilatace streva.
V takovém piipadé je velké riziko poranéni disten-
dovaného streva.

Relativni kontraindikaci predstavuji sriisty po
pFedchozich bfisnich operacich, které mohou rov-
néz zvysovat riziko poranéni stfeva.

Pfiprava pacienta pfed urgentni laparoskopii

Jako pred kazdym vykonem je tfeba pacienta di-
kladné pred operaci informovat. Pfedevsim o ucelu
laparoskopie, rovnéz o faktorech, které mohou ovliv-
nit rozhodnuti k pfipadné konverzi. Pacient musi byt
seznamen i s moznymi riziky a komplikacemi ope-
race.

Predoperac¢ni medikace a pfiprava zavisi, stejné
jako u klasické operace, na celkovém stavu pacienta
a zakladnim onemocnéni.

U vétsiny pacientd je vhodna prevence hluboké
Zilni trombézy.

Nazogastricka sonda zajisti dekompresi zaludku,
tim snizi riziko jeho poranéni a vytvofi tak vice pro-
storu pro laparoskopické nastroje.

Stejny efekt méa pouziti mocového katétru, ktery
navic umozni monitorovat pacientovu diurézu bé-
hem operac¢niho vykonu.

v
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Poloha pacienta

Poloha pacienta zavisi vétsinou na hlavnim ucelu
laparoskopie. Pokud na zacatku operace neni jesté
presné jasny (diagnosticka laparoskopie) je nejvy-
hodnéjsi poloha pacienta na zadech, s abdukova-
nymi dolnimi koncetinami. Dulezité je pouziti opérek,
které umozni zménu polohy béhem operace (rotace
a naklanéni) (Obr. L6).

Obr. L6

[nstrumentarium

Laparoskop se sikmou optikou (25-30°) zachazeni
s nim vyzaduje vice zkusenosti, ale nabizi velkou vy-
hodu oproti pfimé optice. Pouhou rotaci endoskopu
umozni zménu pohledu.

Pro kompletni laparoskopickou revizi organa du-
tiny bfidni je bézné instrumentarium vhodné dopl-
nit o atraumatické klesté a endoskopické stfevni
svorky Babcockova typu, které jsou nezbytné pro
Setrnou manipulaci a vysetreni tenkého streva.

Monitorovani pacienta

Béhem laparoskopie je nezbytné dikladné monito-
rovani arteridlniho tlaku, inspira¢niho tlaku, saturace
0, a hladiny CO,.

Umisténi trokard

Laparoskop zavadime, po vytvofeni pneumoperito-
nea, obvykle z infraumbilikdlniho portu, nebot odsud
umozni prehled po celé dutiné bfisni.

Alespon dalsi dva porty jsou zapotiebi ke kom-
pletnimu vysSetfeni orgdnd dutiny bfisni. Obvykle
zavadime dalsi trokar lateradlné v medioklavikularni
Care, v Urovni pupku, dalsi na druhé strané, ponékud

kaudalnéji. Zavedeni 10-12mm trokar(i umoznuje
univerzalnéjsi pouziti pfistrojd. Zalezi na tom, zda tato
vyhoda vyvazi nevyhodu vétsich incizi. Jestlize tomu
tak neni, je vhodné pouzit 5mm porty (Obr. L7).

ﬂ%
//

obr.L7

Instalace dalSich portd zalezi na nalezu v dutiné
bfisni a na zvoleném opera¢nim feseni.

Mista vpichu je vhodné volit mimo jiné i s ohle-
dem na pripadnou konverzi v laparotomii.

Systematické vysetreni bficha

Odkud vysetfeni zahajime, urcuje pfepokladana dia-
gnoza.

| v pfipadé potvrzeni diagndzy je tfeba vysetfit
ostatni organy dutiny bfisni k vylouceni jejich sou-
¢asného onemocnéni. Nemdame-li z jakychkoliv pficin
moznost dlkladné vysetfit dutinu bfisni laparosko-
picky, ma to byt indikaci ke konverzi.

PFi postupné systematické exploraci vsech kvad-
rantd dutiny bfisni jsou nutné zmény polohy paci-
enta v jednotlivych fazich vysetreni.

Najdeme-li zkaleny, purulentni nebo krvavy vy-
potek, je prvnim uUkolem jeho odbér na bakteriolo-
gické vysetieni. Velké mnozstvi vypotku mlze byt indi-
kaci ke konverzi.

Jinak provedeme vyplach teplym Ringerovym roz-
tokem.

Obracena Trendelenburgova poloha umozni po-
hled na predni plochu jater, branici, pfedni sténu
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zaludec¢ni a ¢ast duodena. S pomoci atraumatického
nastroje nadzvedneme jatra tak, abychom prohlédli
jejich spodni plochu, Zlu¢nik, lobus caudatus a porta
hepatis. Vy3etfeni celé konvexity sleziny je z in-
fraumbilikdIniho umisténi kamery obtizné. Jestlize
je slezina hlavni oblasti zajmu, preferujeme umisténi
laparoskopu subkostalné v medioklavikuldrni nebo
predni axilarni ¢are.

VySetfeni pankreatu a zadni stény zaludecni vyza-
duje otevieni gastrokolického ligamenta.

Trendelenburgova poloha zjednodusi vysetfeni
panevnich organ, které je dalezité predevsim u Zen.
Kompletni vysetfeni malé panve vyzaduje maxi-
malni naklon operaéniho stolu do polohy Trende-
lenbugovy. Rotace stolu doprava umozni vysetreni
sigmoidea a colon descendens, rotaci na opac¢nou
stranu ziskdme prehled o colon ascendens az k hepa-
talni flexufe a o apendixu. Omentum pfi tom pfidr-
zujeme atraumtickymi klestémi v horni ¢asti dutiny
bfisni.

Poloha neutrdlni: vysetieni tenkého stfeva je prav-
dépodobné nejobtiznéjsi a nezdlouhavéjsi ¢asti dia-
gnostické laparoskopie. Doporucuje se zacit inspekci
stieva kaudalné, protoze oblast ileocékalni se Iépe
laparoskopicky identifikuje. Nejlepsi je fixni poloha
kamery a postupnd revize stfeva pomoci stfevnich
klesti. Pred revizi proximalni ¢asti stfeva az k Treizovu
ligamentu je nutné prevést pacienta opét do opacné
polohy Trendelenburgovy a otocit jej vpravo. Elevace
mezenteria tento krok zjednodusi.

Tim jsou vysetfeny vSechny organy dutiny bfisni,
pfistupné laparoskopicky.

Na patologické postizeni retroperitonealnich orga-
nd je mozné usuzovat jen nepiimo pii nalezu retro-
peritonedlniho otoku, hematomu a podobné.

Operacni postup

Rozhodnuti o dal$im postupu - konzervativni terapie,
laparoskopickd operace, laparoskopicky-asistovana
operace, nebo laparotomie - zavisi na dvou hlavnich
okolnostech:

1. na diagndze, rozsahu a charakteru nalezu,

2. na laparoskopické zkusenosti chirurga.

Zatimco apendicitida nebo perforovany pepticky
vied pfedni stény duodena je vyhodné osetfit lapa-
roskopicky, resekci sigmatu ¢i hemikolektomii je 1épe
provést z laparotomie, zvlasté, neni-li zkusenost ope-
ratéra s laparoskopickou technikou dostatecna.
Dalsi technikou je laparoskopicky asistovana ope-
race. Diagnostika se provede pomoci laparoskopie,

kterad rovnéz urci nejlepsi misto pro incizi. Vlastni vy-
kon, napftiklad resekce streva, se provede konvencni
technikou z malé cilené incize.

Jestlize chirurg pii laparoskopické revizi dutiny
bfisni neobjevi zadny patologicky ndlez, stoji pred
tézkym rozhodnutim zda provést laparotomii, nebo
operaci s negativnim vysledkem ukoncit.

Priklanime se spiSe k bezpecnéjsimu postupu:
u neurcitych a nejednoznacnych ndlezid indikujeme
konverzi.

Komplikace

Komplikace souvisejici s laparoskopickym pfistupem:

= poranéni cév nebo organl dutiny bfisni. Dochazi
k nim béhem zavadéni nastrojd, nebo manipulaci
Veressovou jehlou nebo trokary a ndstroji. Pre-
venci je oteviend metoda zakladani pneumope-
ritonea, zavadéni trokar( pod vizualni kontrolou
a Setrnd atraumatickd technika prace s organy
dutiny b¥isni,

= komplikace souvisejici s pneumoperitoneem.
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5 Laparotomie

Pristup do dutiny bfiSni musi byt takovy, aby z ného
operatér mohl bezpecné vySetfit a oSetfit postizeny
organ. Pri¢emz je dlleZita nejen lokalizace, ale i délka
laparotomie. Bezpe¢nost nemocného musi byt vidy
nadiazena kosmetickému efektu. Zejména méné zku-
Seny chirurg z malého opera¢niho piistupu sice ,,Setf
sténu brisni“, ale o to méné Setrné osettuje nitrobiisni
organy. Takovyto pfistup miZe vést i ke zbyte¢nym per-
operacnim komplikacim. Obecnou zasadou by mélo
byt: radéji z vétsiho operacniho pristupu co nejSetrnéjsi
nitrobfisni vykon.

Operacnich pristupt do dutiny btisni je popsanych
velky pocet. Mnozi velci chirurgové konce 19. a zacatku
20. stoleti méli ,,svaj fez”. Pro praktické vyuziti Ize lapa-
rotomie rozd¢lit na podélné a Sikmé az pri¢né. Pii volbé
rezu musime zvazit uloZeni cilového organu, ktery bu-
deme oSetrovat, obezitu nemocného i vlastni zkusenost.
U operaci v nadbrisku navic i thel, pod kterym se roze-
stupuji oblouky Zeberni.

Zastanci ,,modernéjsich“ pri¢nych laparotomii zdd-
raznuji zejména to, zZe pifi nich nedojde k protéti in-
terkostalnich nervi a ze pocet naslednych kyl v jizvé
je mensi neZ u fez podélnych, vedenych zejména ve
stfedni ¢are. Nevyhodou pti¢nych a Sikmych laparoto-
mif je v8ak to, Ze z nich, a to ani po jejich rozsifeni, neni
mozné oSettit vSechny orgéany dutiny bfi$ni. Z podélné
stfedni laparotomie l1ze bezpeéné osetfit vSechny nitro-
brisni organy.

5.1 Horni a dolni stiedni laparotomie

Horni stfedni laparotomie za¢ina od proc. xyphoideus
a kon¢i u pupku. Bila ¢ara v nadbfiisku je dostate¢né Si-
roka a neuchylime-li se od stfedni ¢ary, neotevieme ani
jednu pochvu ptimého svalu bfisniho.

e Kuzi protiname skalpelem.

e Dale do hloubky postupujeme elektrokoagulaci,
kterou protiname podkoZzi i vlastni bilou ¢aru
(Obr. 5.1.1)

Po jejim protéti nadzvedneme dvéma pinzetami pre-
peritonealni tuk s parietalnim peritoneem a skalpe-
lem ho v malém Gseku protneme.

Po zasunuti dvou prstd do peritonealni dutiny
roz§ifime fez zpravidla jiz elektrokoagulaci v celé
délce operaéni rany. Prsty peritoneum stale nad-
zvedavame, abychom neporanili nitrobti$ni utroby
(Obr. 5.1.2a). Uziti elektrokoagulace laparotomii
urychli, neni tfeba stavét krvaceni ligaturami ze-

Obr. 5.1.1

Obr. 5.1.2a
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