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SILA VE VASICH RUKOU

| SILA Jardiance@”

(empagliflozin)

Nova indikace k lécbé dospélych pacientu se symptomatickym

chronickym srdec¢nim selhanim se snizenou ejekéni frakci™

*Dospéli pacienti s chronickym srdecnim selhanim (NYHA tfida I1, Il nebo IV) a snizenou ejekéni frakci (LVEF < 40 %).2
LVEF - ejekcni frakce levé komory; NYHA - New York Heart Association.

Literatura: 1. Souhrn Gdajli o pFipravku JARDIANCE. 2. Packer M, Anker Z, Butler ), et al. EMPEROR-Reduced® Trial Investigators. Cardiovascular and renal outcomes
with empagliflozin in heart failure. N Engl ) Med. 2020;383(15):1413-1424.

ZKkracena informace o lé¢ivém pfipravku — Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10mg. Indikace: K 16ché diabetes mellitus 1. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélych
pacientli s nedostatecnou kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvicenim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z dlivodu nesnasenlivosti;
v kombinaci s jinymi lécivymi pripravky ke snizeni hladiny glukozy, vcetné kombinace s inzulinem. K [écbé dospélych se symptomatickym chronickym srdecnim
selhanim se snizenou ejekcni frakci. Davkovani a zplisob podavani: Diabetes mellitus IL. typu: pocatecni davka empagliflozinu je 10mg jednou denné v monoterapii
nebo v kombinované terapii. U pacient(, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10mg jednou denné, ktefi maji eGFR > 60 ml/min/1,73 m? a potrebuji pfisnéjsi kontrolu
glykémie, lze davku zvysit na 25mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s derivatem sulfonylurey (SU) nebo
inzulinem, Ize pro snizeni rizika hypoglykemie zvazit nizsi davku derivatu SU nebo inzulinu. Lécha empagliflozinem se nezahajuje u pacient(i s eGFR < 60 ml/min/1,73 m2
U pacient(l s diabetem mellitem Il. typu a s kardiovaskularnim onemocnénim je mozno zahajit lecbu davkou 10mg empagliflozinu az do eGFR 30 ml/min/1,73 m2 nebo
CrCl 30 ml/min. Srdecni selhani: doporucena davka je 10mg empagliflozinu jednou denné. V [éché srdecniho selhani u pacientl s diabetes mellitus Il. typu nebo
bez néj lze podavani empagliflozinu 10 mg zahajit nebo v ném pokracovat az do minimalni hodnoty eGFR 20 ml/min/1,73 m2 nebo CrCl 20 ml/min. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na l&civou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacientd, u kterych existuje podezieni na ketoacidozu nebo u kterych
byla ketoacidoza diagnostikovana, je nutné [écbu empagliflozinem okamzité ukoncit. Lécbu je tfeba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z ddvodu velkych
chirurgickych vykonl nebo akutniho zavazného zdravotniho stavu. Pfed zahajenim lécby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici
k diabetické ketoacidoze. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vyssi riziko hypovolemie. Terapeuticka zkusenost u pacient ve véku 85 let a starsich je omezena.

Tablety obsahuji laktozu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy, by tento pripravek neméli uzivat.
U pacientli Zenského i muzského pohlavi s diabetes mellitus uzivajicich inhibitory SGLT2 byly po uvedeni pripravk( na trh hlaseny pfipady nekrotizujici fasciitidy perinea
(zvané téz Fournierova gangréna). V pripadé podezreni na Fournierovu gangrénu je treba pripravek Jardiance vysadit a rychle zahajit lécbu. Srdecni selhani: Pripravek
Jardiance se nedoporucuje u pacientl s eGFR < 20 ml/min/1,73 m% Interakce: Empagliflozin m(ize zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik a miize
zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. Nezadouci Gi€inky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pithodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus 1. typu byly
hypoglykemie (pfi kombinované |&éché s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem); dale vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitalu, infekce
mocovych cest, Zizen, pruritus, casté moceni; hypovolemie, dysurie; zvysena hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvySeny hematokrit, zvysené sérové
lipidy; a vzacné diabeticka ketoacidoza. Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi prihodami v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; dale zacpa,
angioedém. Pfitomnost Diabetes mellitus II. typu zvySovala frekvenci nezadoucich Gcinkil u pacient(i se srdecnim selhanim. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku
Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich diivod( nedoporucuje. Pfipravek Jardiance se béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/Al
blistry v krabicce obsahujici 30x1 nebo 90x1 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je vazan na lékarsky predpis a je castecné hrazen z prostredkd verejného zdravotniho
pojisténi. Tento L&Civy piipravek nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovavani. Registraéni €islo: EU/1/14/930/014 - 30 thl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 thL. (10 mg),
Datum posledni revize textu: 22. 10. 2021. DrZitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein,
Némecko. Pfed pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdajti o pfipravku. Uplné znéni souhrnu Gdajil o pFipravku je uvefejnéno na webovych
strankach Evropské agentury pro &civé pripravky: http://www.ema.europa.eu/ popf. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu léciv www.sukl.cz.
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U) NOVARTIS | Reimagining Medicine

VAS PARTNER V KARDIOLOGII

Entresto

sacubitril/valsartan

LEK VASi1. VOLBY JAKO
SOUCAST ZAKLADNI
TERAPIE HFrEF "

Entresto™ pomdhé pacientim

se symptomatickym chronickym
srde¢nim selhdnim se snizenou
ejekeni frakei zit déle, s nizSim rizikem
hospitalizaci a citit se l1épe. 2-¢

sniZeni rizika kardiovaskularniho tmrti
nebo prvni hospitalizace pro srdeéni
selhdni vs. enalapril (p<0,001)?

[

-
snizeni rizika kardiovaskuldrniho omrti
a rehospitalizace pro srdec¢ni selhani
pfi nasazeni za hospitalizace
vs. enalapril (p=0,007)’

zlepseni ve fyzickych a spole¢enskych
aktivitach vs. enalapril ®

REFERENGE: 1. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heartfailure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure of the Eurapean Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of
the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2012;00:1-128. 2. SPC pfipravku Entresto,
datum posledni revize 19.5.2021. 3. McMurray JJV et al. NEJIM 2014;371:993-1004. 4. Packer et al.
Circulation 2015;131:54-61.5. Lewis EF et al. Circ Heart Fail 2017;10:6003430. 6. Chandra A et al. JAMA
Cardiol 2018;3(6):498-505. 7. Morrow DA, Velazquez EJ, et al. Clinical outcomes in patients with acute
decompensated heart failure randomly assigned to sacubitril /valsartan or enalapril in the PIONEER-HF
trial. Circulation. 2019;139(19):2285-2288.

@ LEQVIO®

' 101 284 okeni roztok
(I n kl ISl ran) v piegwp%n‘gfe’ \rri‘erkaén?stﬁkame

Prvni a jedind siRNA terapie v 1é¢bé dislipidémie™

PRVNI A JEDINA
siRNA TERAPIE V LECBE
DYSLIPIDEMIE"

Ucinné dopliiuje maximalné
tolerovanou ddavku statind
s/bez ezetimibu.

50-55%

UCINNE SNIZENIi LDL-C"
Jiz vden 90, lé¢ebny efekt pretrval
béhem dlouhodobé terapie

2 DAVKY
ROCNE

Podané zdravotnikem™

1 NEZADOUCI
POUZE 0 UCINEK

Reakce v misté vpichu’

* Popodatecnidavee je dalsi ddvka za 3 mésice adalsivzdy po 6timésicich.

REFERENGE: 1. SPC Leqvio 284 mg injekeni roztok v predpinéné injekéni stfikacce,
datumposlednirevize 9.12.2020. 2. SUKL, www.sukl.cz

Pred predepsanim Iéku si prostudujte informace o l6ivém pFipravku,
V'této publikaci naleznete informace o lé¢ivém piipravku Entresto a Lequio za stranou 152.

Novartis s.r.0., Na Pankréci 1724/129, 140 00 Praha 4,
tel: +420 225 775 111, www.novartis.cz, info.cz@novartis.com (72203122161/03/2022
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Vsechna prdva vyhrazena. Zddnd st této tisténé &i elektronické knihy nesmi byt reprodukovdna a sifena
v papirové, elektronické (i jiné podobé bez predchoziho pisemného souhlasu nakladatele.
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Motto

Bolest na hrudi je nejdramatictéjsim ptiznakem, se kterym nemocni vyhleddvaji pomoc lékate. Tento
priznak miiZe byt projevem okolnosti jak zcela nezdvaznych, tak i stavii bezprostiedné ohrozujicich
Zivot. Ziistdavad zdsadni ndzor, ze nemocného s bolesti na prsou je treba vZdy co nejdrive (neprodlené)

vidét a vysetrit. Takovou situaci nelze fesit po telefonu!

Volné dle Véclava Jirdska Karel Lukas
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Prolog

yIXe

»Stesk na bolesti na prsou jest z nejv§ednéjsich pricin,
pro kterou nemocni vyhledavaji radu lékatskou. .. pri-
mérné kazda desita osoba v ambulatorni praxi nasi na
bolesti na prsou si natikala. Toto imponujici ¢islo, byt
nemeélo platnosti poviechné, mluvi samo za sebe. Kaz-
dy lékat v praxi musi oCekdvati, Zze za prfi¢inou stesku
tohoto bude vice méné ¢asto konsultovan, a jest mu
tedy sbirati potfebné védomosti ve véci této. Podotk-
nouti pak slusi, ze tkol na$ pti stesku tomto nepatii
k nejsnaz$im. Jest mnohozna¢ny, skorem bych fekl,
ze pomérné mnohozna¢néji nez nejeden predmét na
misté tomto dosud liceny.

Poznamendvam, Ze z péti set osob, které v naznacené
dobé (fijen 1897 az fijen 1898) ustav nas za pri¢inou
bolesti na prsou konsultovaly, nalezli jsme 32 rizné pa-
tologické stavy, jimiz bolesti ty vykladu svého docha-
zely... Slusi se podotknouti, Ze ve zna¢ném poctu pii-
padi nebylo lze udiniti Zadny positivni nalez. Ve vice

jak v 11 ze sta ptipadi veskera nase vySetfovani nedo-
délala se zadného positivniho nalezu, bézelo zde tedy
s pravdépodobnosti o lhostejny subjektivni zjev bez vy-
znamnéjsiho podkladu. ..

Toto je ¢ast XIV. kapitoly Bolesti na prsou z ,,druhého
rozmnozeného a pfepracovaného vydani knihy prof. Dr.
Josefa Thomayera, mimotddného ¢lena Ceské akade-
mie“ nazvané Uvod do drobné praxe lékaiské, vydané
v Praze nakladatelstvim Bursik & Kohout v roce 1900.

Pokusili jsme se v nadi knize dostat doporuceni
pana profesora Thomayera, které zni: ,,Zejména mys-
lim, Ze neni na $kodu sestaviti a roztfiditi ony chorobné
processy, které pfi bolestech na prsou uvaziti slusi.”

Snazili jsme spocitat pri¢iny bolesti na hrudi dle na-
vodu pana profesora Thomayera, ale mohu jen odhad-
nout, Ze se jedna o stovky. Presvéd¢te se sami.

MUDr. Karel Lukas, CSc.
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Predmluva

Bolest na hrudi je jednim z velmi castych ptiznaki ve
vnitfnim lékatstvi. V diferencidlni diagnostice je dile-
zité odhalit, zda jde o bolest kardidlniho, nebo kardio-
vaskuldrniho ptivodu, protoZe pacientovi - na rozdil od
nékterych jinych pri¢in bolesti na hrudi - muiZe jit bez-
prosttedné o Zivot. Piikladem je akutni infarkt myo-
kardu, kdy muze dojit kdykoliv v prabéhu akutni is-
chemie ke vzniku fibrilace komor s obéhovou zéstavou.
I bez maligni arytmie znamend nerozpoznany infarkt
myokardu pro svého nositele potencialné zavazny pro-
blém, naptiklad pro riziko mechanickych komplikaci.
Angindzni bolest zptsobend setrvalou komorovou ta-
chykardii, naptiklad u pacienta s anamnézou pied-
chozich infarktti, mtize byt varovnym ptiznakem a dii-
sledkem chybné diagnostiky arytmie je nékdy i amrti.
Nahla bolest na hrudi pfi disekci aorty nebo pfi ma-
sivni plicni embolii leckdy byva také predzvésti bezpro-
stfedniho ohroZeni na Zivoté.

Mnoho jinych klinickych jednotek nepredstavuje
akutni riziko, ale jejich v¢asnd a spravnd diagnostika
dovoluje rychlé zahdjeni 1é¢by s nadéji na minimali-
zaci poskozeni zdravi. Diky technologickému pokroku

XXil

disponuje sou¢asnd medicina $irokym spektrem dia-
gnostickych metod, které umozni rychlé stanoveni dia-
gnézy. Prikladem mohou byt markery myokardidlni
léze, D-dimery, echokardiografické metody, CT an-
giografie nebo magneticka rezonance srdce. V posled-
nich letech se za¢ina stéle vice uplatiiovat i kardiogene-
tika, kterd umozni kromé vlastni diagndzy i kaskadovy
screening v rodiné a genetické poradenstvi.

Cilena aplikace modernich diagnostickych me-
tod v8ak vyZzaduje vysoky stupernl podezfeni na urcity
okruh diagnoz, a to lze formulovat predev$im na za-
kladé anamnézy a klinického vySetfeni. Oboji zavisi jak
na teoretickych znalostech, tak i na klinické praxi. Du-
leZité je také pacienta podle typu onemocnéni a zavaz-
nosti stavu nasmérovat do spravného zdravotnického
zatizeni, nejlépe do nékterého z kardiocenter.

Vétim, ze cil editord monografie — prehled hlavnich
klinickych jednotek, které se projevuji bolesti na hrudi,
jejich diagnostika, diferencialni diagnostika a lé¢ba —
byl splnén a pomtiZe zdjemctim v lepsi orientaci.

prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc., FESC



Slovo uvodem

Myslenka ptipravit publikaci o bolestech na hrudi se
zrodila snadno. Inspiraci ndm byly bolesti bticha, téma
$iroce pojaté pohledem vsech obort, kterych se mo-
hou tykat. Potvrdilo se, o jak komplexni problematiku
se jedna, s jakou pozornosti k ni i nechirurgické obory
ptistupuji a kolik zaludnosti pt¥ina$i. Kniha Bolesti bii-
cha (Karel Lukas$, Jifi Hoch, Jifi Nevoral, eds., 2019) se
setkala s vice nez pfiznivym ohlasem ¢tendatii.

V Bolestech na hrudi si editofi stanovili podobny
cil. Bolest je symptom. Jeji pfi¢ina je mnohdy zfejma
od okamziku vzniku, jak je tomu napiiklad pti nékte-
rych trazech, jindy je jeji odhaleni obtizné a je zdrojem
diagnostickych nesnazi. Nabizi se nejen ramcové dia-
gnozy, ale pti stéle uzsi specializaci také takové, které
specialistim jinych odbornosti unikaji ¢i jsou pro né
zcela neznamé. Podil na tom mad rostouci objem zna-

losti, stdle dokonalejsi diagnostické metody a také nové
situace, choroby a jejich nésledky. Piikladem muze byt
COVID-19 a jeho kardialni nasledky u dospélych i déti.

Vsechny tyto momenty se pokusili autofi zazname-
nat a upozornit na né. Na piipravé knihy se podilela
fada autortl. I kdyZ respektovali bolest jako vedouci
linku publikace a co moznd jednotnou formu kapitol,
kapitoly se li$i autorovym slohem, odbornosti a akcen-
tem na nékteré momenty. To v8ak neni na prekazku pri
¢teni celé publikace.

Spolu s obéma editory a se véemi autory véfim, Ze
zkuSeni i méné zku$eni najdou v knize poudeni, Ze jim
pomtiZe rozsifit védomosti za hranicemi jejich oboru
a ze se jim bude dobte ¢ist.

prof. MUDr. Jit{ Hoch, CSc., FCMA
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Zakladni udaje o bolesti

Jitka Fricovd

1.1 Zakladni charakteristika

Bolest je nepfijemnym senzorickym a emocionalnim
prozitkem spojenym se skutenym nebo potencial-
nim poskozenim tkani. Definice je obecné platna a je
vytvofena Mezinarodni spole¢nosti pro studium bo-
lesti (IASP). Zékladni a nejjednodussi rozdéleni bolesti
je podle délky jejiho trvéni na akutni a chronickou.
Kazda m4 svd specifika a je nutné rozliSovat, o kterou
se jednd, protoze podle toho volime odli§né postupy
pti lécbé (tab. 1.1).

1.1.1 Akutni bolest

Akutni bolest je ve srovnani s chronickou bolesti krat-
kodob4, je ucelna pro organismus, nicméné jeji 1é¢ba
a zmirflovani jsou velmi dualeZité, a to hlavné z pre-
ventivnich diivodt. Pokud nebudeme akutni bo-
lest dostatecné 1€é¢it, nastava riziko, ze vznikne chro-

nickd perzistentni bolest, kterd je lé¢ena velmi obtizné
a zdlouhavé.

Reakce organismu na akutni bolest

Reakce dychaciho systému zahrnuje snizeni vitélni ka-
pacity plic, dechového objemu a zhor$eni ¢innosti bra-
nice. To zpusobuje neschopnost se zhluboka a kva-
litné nadechnout nebo zakaslat. Vysledkem je retence
sekretd v dychacich cestdch a poopera¢ni zanét plic.

Tab. 1.1 Akutni a chronicka bolest

Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti

Bolest akutni:

— trvd hodiny, dny

— vyznam ma pozitivni — vystraznd funkce pro organismus
— lokalizovand na urcitou oblast téla

— pficina je spiSe periferni

— rychle se zlepSuje

Bolest chronicka:

— trva mésice az roky

— vyznam md negativni — neni biologicky uZite¢na
— lokalizace je Casto difuzni

— pficina je spie centrdlni

— progresivné se zhoriuje

ZvySené svalové napéti pti tomto usili je doprovazeno
zvy$enou spotiebou kysliku a naroky na ¢innost srdce.
Dalsi reakce na bolest zahrnuji zrychleny tep a zvy$eni
srde¢ni prace. Vysledkem je vys3i riziko ischemie a in-
farktu srde¢niho svalu. Omezeni hybnosti ze strachu
z bolesti také ptinasi vétsi riziko trombdzy hlubokych
zil dolnich koncetin. Jednim z negativnich nésledka
bolesti je také ¢astéjsi zvraceni, potize s moc¢enim, kata-
bolismus nebo hyperglykemie. Kone¢né také bylo pro-
kazano, Ze vyssi vyskyt akutni poopera¢ni bolesti vede
ke zvy$enému riziku vzniku chronické bolesti.
Pooperaéni a pourazovou bolest mizeme zaradit

mezi bolestivé stavy a syndromy, které vznikaji akutné.
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Poiirazova bolest
Objevuje se nejcastéji necilené jako nasledek mecha-
nického, chemického (poleptani) poskozeni tkani nebo
pusobenim tepla nebo mrazu (popaleniny, omrzliny).
Dnes uZ je znamo, ze krutd bolest miiZe nastarto-
vat vznik $okového stavu, i proto je nutné zacit s 1é¢-
bou bolesti okamzité po Grazu. Mdme k dispozici celou
tadu kvalitnich opioidnich analgetik (s kratkodobym,
sttednédobym a dlouhodobym t¢inkem). Kromé ¢asné
1é¢by bolesti pri trazech je dulezité prvni oetfeni (imo-
bilizace u zlomenin). Tuto prvni ¢ast 1é¢by akutni bo-
lesti mé4 obvykle ve své kompetenci zachranna sluzba.

Pooperacni bolest

Vznika jako doprovodny efekt pti riiznych chirurgic-
kych vykonech, at uz 1é¢ebnych, ¢i diagnostickych, opét
jako nasledek mechanického nebo tepelného posko-
zeni tkani (zejména koagulaci). Lé¢ba poopera¢ni bo-
lesti by videdlnich podminkach méla za¢it jiz pred ope-
raci, jednd se o preemptivni ¢i preventivni analgezii.

1.1.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest je samostatnym onemocnénim. Za
chronickou bolest mtizeme povazovat bolest trvajici
déle nez 3-6 mésicii. Stejné tak za chronickou bolest
povazujeme i bolest krat$tho trvani, pokud presahuje
dobu pro dané onemocnéni ¢i poruchu obvyklou. Nej-
Castéjs$i chronické bolesti jsou vertebrogenni bolesti,
a to hlavné low back pain (bolesti dolnich zad), failed
back surgery syndrom (bolest zad po operacich patete),
osteoartritida, revmatoidni artritida, osteoporoza, fib-
romyalgie, myofascidlni syndromy a bolesti hlavy. Ty-

Tab. 1.2 Priznaky akutni a chronické bolesti

Typické doprovodné priznaky akutni a chronické bolesti

Bolest akutni Bolest chronicka

pickym projevem pacienta dlouhodobé trpiciho chro-
nickou bolesti je bolestivé chovani, které je nevédomé
a lze je povaZzovat za objektivné pozorovatelny a kvanti-
fikovatelny projev bolesti: bolestivé grimasy, vzdychdni,
plé¢, kulhdni, zaujimani raznych alevovych poloh, ale
také Casté navstévy lékare, nakupy 1ékd, zdravotnickych
ptistroju a literatury, snahy o pfizndni od$kodnéni ¢i
dtichodu (tab. 1.2).

Bolest je dilezity zdravotnicky problém v Evropé.
Akutni bolest miize byt povazovana za symptom one-
mocnéni ¢i drazu, chronickd a opakujici se bolest je
specifickym zdravotnickym problémem, je samostat-
nym onemocnénim.

Zakladnimi typy bolesti z patofyziologického po-
hledu je bolest nociceptivni a neuropaticka. Noci-
ceptivni bolest za¢ind na receptorech bolesti, které se
nazyvaji nociceptory, piesnéji nocisenzory. Bolest neu-
ropatickd vznikd az v priibéhu vedeni bolesti pfedevsim
na nervovych vldknech. Dulezité je odliSeni téchto
dvou typu bolesti, protoze 1é¢ba neuropatické bolesti je
zaloZena na gabapentinoidech.

1.1.3 Nadorova bolest

Bolest je zku$enost, kterou proZije az 30 % pacientd,
ktefi podstupuji onkologickou lé¢bu generalizovaného
onkologického nemocnéni s metastazami, a vice nez
70 % onkologickych pacientd v pokrodilych stadiich
onemocnéni bez generalizace (tab. 1.3).

Tab. 1.3 Onkologicka bolest

Typy bolesti u onkologickych pacientii

Akutni (patologické fraktury)

Chronicka (pfimé poskozeni nervi)

Priilomova
Idiopatickd
Incidentalni

vazokonstrikce zhorsend kvalita Zivota

mydridza socialni izolace
paralyza stfev zacpa
retence moci ztrdta zaméstnani

katabolismus nebezpedi suicidia

hyperglykemie poruchy libida

poceni poruchy spanku a chovani Bolest vznikajici po odeznéni tcinku 1éki
tachykardie deprese ) , L )

- - Nadorova bolest je riznoroda, pokud budeme vy-
tachypnoe zmény osobnosti hodnocovat charakter. Zavisi na mnoha faktorech,

v¢etné typu onkologického onemocnéni, stadiu, 1é¢bé
a toleranci pacienta k bolesti.

Prilomova nadorova bolest byla definovana jako
ndhlé a prechodné zhorseni bolesti, ke kterému dochazi
bud spontdnné, nebo v souvislosti s konkrétnim pred-
vidatelnym ¢i nepfedvidatelnym spoustécim mechanis-
mem, pres relativné stabilni a dostate¢né kontrolova-
nou bolest. Priilomova bolest u onkologickych pacientt
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byvé nékdy chybné zameérovana za bolest vznikajici pti
odeznéni ¢inku léka, kdy obvykle postacuje navysit
dévku zékladniho opioidu. V Ceské republice jsou od
roku 2010 schvaleny pro 1é¢bu pritlomové bolesti u on-
kologickych pacientti transmukozni fentanyly, jez po-
skytuji jednoduchou a bezpe¢nou 1é¢bu.

1.2 Vysetieni bolesti

Mezi zékladni diagnostiku patfi pfedev$im peclivé
odebrand anamnestickd data zaméfend na popisnou
charakteristiku bolesti. Pro stanoveni spravné diagnézy
bolestivého stavu nds predevs$im zajima:

e jak dlouho bolest trva,

co bolesti predchdazelo,

kde je bolest lokalizovand,

kam vyzaiuje,

zda existuji momenty bez bolesti,

co bolest zhorsuje, nebo naopak zlepsuje.

Dulezitym udajem je také, zda je pacient rusen bo-
lesti i ve spanku, kolikrat je za noc vzbuzen bolesti.
Lékat, specialista na 1é¢bu bolesti, algeziolog, se vzdy
také ptd na soucasnou analgetickou 1é¢bu, jaké léky pa-
cient doposud uzival, na jaké je alergicky, které bolest
zmirni a které na bolest nefunguji. Neméné dulezita

Tab. 1.4 Deskriptory bolesti

Deskriptory bolesti

1. Tepava (busiva)

2. Vystielujici
3. Bodavé

4, Ostrd

5. Kfecovita

6. Hlodava (jako zakousnuti)

7. Péliva — palciva

8. Tupd pretrvavajici (bolavé, rozholavélé)

9.Tizivé (tézka)

10. Citlivé (bolestivé) na dotyk

11. Jako by mélo prasknout (jako by mélo puknout)
Afektivné-emocni slozka bolesti

12. Unavujici — vycerpavajici

13. Protivnd (odpornd)
14. Hrozna (strasna)
15. Muciva — kruta

je asociace s dal$imi onemocnénimi, jako jsou urazy,
chirurgické vykony - zvlasté opakované, metabolickd
onemocnéni a dal$i. Algeziolog posoudi analgetickou
1é¢bu v kontextu celé farmakologické anamnézy. Casto
je nutné provést racionalizaci analgetické 1é¢by, kterd
spo¢iva v nastaveni optimdlni analgetické terapie s mi-
nimalizaci nezddoucich u¢inki zvolené 1é¢by s prihléd-
nutim ke konkomitantnim onemocnénim. K podrob-
nému vySetteni bolesti patfi dotazniky, které vypliuje
pacient hlavné pti vstupnim algeziologickém vySetteni.
Téméf rutinné je pouzivan dotaznik McGillovy uni-
verzity v kratké verzi. Vyjadteni popisného charakteru
bolesti bylo preloZeno do Cestiny a je oznaceno termi-
nem deskriptory bolesti (1-15), viz tab. 1.4. Velmi du-
leZité je také to, jak nds bolest ovliviiuje béhem nasich
dennich aktivit. K tomuto zhodnoceni slouzi Dotaz-
nik interference bolesti s dennimi aktivitami (0-5)
(DIBDA, tab. 1.5).

Tab. 1.5 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

Interference holesti s dennimi aktivitami

0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné mé neobtéZuji a nerusi, da se na né pfi
¢innosti zapomenout.

2 Bolesti mam, nelze od nich zcela odpoutat pozornost, nezabrafuji

3 Bolesti mam, nelze od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni
i béZnych dennich ¢innosti, které jsou proto vykondvany s obtizemi
a s chybami.

4 Bolesti mém, obtéZuji tak, Ze i bézné denni ¢innosti jsou
vykondvany jen s nejvétsim dsilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/
schopna, nuti mé vyhleddvat ulevovou polohu, pfipadné nuti az
k odetteni u |ékare.

K lokalizaci bolesti bézné pouzivime mapy bolesti
podle Margolese, kde pacient sim oznaci (zakresli)
bolestiva mista (obr. 1.1).

1.3 Méfreni bolesti

Dulezitym podkladem pro spravnou lé¢bu bolesti je
pravidelné hodnoceni intenzity bolesti. Nejcastéji
je pouzivana VAS (vizudlni analogova $kéla, obr. 1.2)
a NPRS (numericka $kala bolesti, obr. 1.3). Intenzita
bolesti je vizdy subjektivnim hodnocenim pacienta
a nékdy muiiZe byt lékati i sestrami podhodnocena.

—
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Obr. 1.1 Mapa bolesti podle Margolese
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Obr. 1.3 Numericka $kala bolesti

Pacient mtiZze vyjadFit stupen nebo procento inten-
zity bolesti od 0 do 10, kdy 0 znamend Zddna bolest, 10
je nejvétsi bolest, jakou si pacient dovede predstavit.
Jsou i dalsi $kaly, které 1ze pro hodnoceni bolesti vyuzit.
Je ticelné VAS, NPRS zaznamenavat spolu s udaji o mé-
feni frekvence dechu, tepu a hodnot krevniho tlaku.

4

1.4 Moznosti terapie akutni
a chronickeé bolesti

1.4.1 Farmakologicka lécha bolesti

Cilem lécby bolesti je snizit intenzitu bolesti na pfija-
telnou uroven nebo v idedlnim ptipadé bolest pacien-
tovi odstranit iplné. Farmakoterapie tvoti zaklad lé¢by
akutni i chronické bolesti. Podle intenzity bolesti je
1é¢ba rozdélena do tii zdkladnich stupniu a tvori anal-
geticky Zzebricek dle WHO (Svétova zdravotnickd or-
ganizace). Tfistupniovy analgeticky zebticek (obr. 1.4)
slouzi ke spravnému pouzivani analgetik a je jednodu-
chym voditkem pro spravnou lé¢bu bolesti pro lékare
véech odbornosti. Prvni stupen Zebricku je vyhrazen
pro mirnou bolest, na numerické stupnici hodnoce-
nou stupni 1-3, druhy stupen predstavuje stfedni bo-
lest a odpovida nejlépe numerické stupnici 4-6 a treti
stupen silné bolesti je vyhrazen pro nejsilnéjsi intenzitu
bolesti 7-10. Pro akutni a chronickou bolest byla vy-
tvofena jednoduchd pravidla slouzici pro jednoduchy
vybér 1é¢iva z analgetického Zebti¢ku. Step down pro
akutni bolest znamend, Ze postupujeme na analgetic-
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Il. stupen - stiedné silna bolest

lll. stupen - silna bolest

l. stupen — mirna bolest

Neopioidnfl analgetikum

Slaby opioid
+ neopioidn( analgetikum

Silné opioidy
+/- neopioidni analgetikum

+/- koanalgetika

0Obr. 1.4 Teistupfiovy WHO analgeticky Zebficek

NIy

kém Zzebti¢ku shora dolti (nasadime pfimétenou davku
1é¢iva a postupujeme smérem dolti k niz§im analgetic-
kym davkam). Step up pro chronickou bolest znamena

Iy

opak, na analgetickém Zzebtitku postupujeme smérem
zdola nahoru k vy$$im davkam analgetik.

Antidepresiva a antiepileptika patfi do skupiny ko-
analgetik, gabapentinoidii, které jsou nejcastéji indi-
kovany pfi neuropatické bolesti, a to nejvice v kombi-
naci s opioidy. Gabapentin a pregabalin jsou nejcastéji
indikované léky ze skupiny gabapentinoidd, mnohdy je
nutné ptidat slabé nebo silné opioidy.

1.4.2 Strategie lécby bolesti

Pro akutni terapii bolesti je podle novéjsich poznatkii
mediciny uzndvanym postupem multimodalni pri-
stup k 1écbé bolesti. Kombinuje se aplikace farmako-
terapie a technik 1é¢by bolesti, které ptsobi odli$nymi
mechanismy. Nejcastéji se pouzivaji kombinace lokal-
nich anestetik, neopioidnich a opioidnich analgetik,
koanalgetik a nefarmakologickych lé¢ebnych postupii.
Utinnost ptistupu je podpotena EBM (evidence-based
medicine). Multimodadlni pfistup zlepSuje poopera¢ni
1é¢bu bolesti a redukuje vyskyt poopera¢nich kompli-
kaci, jako je nauzea a zvraceni. Monoterapie byva méné
uspés$nd z hlediska ulevy od bolesti a je vysokym rizi-
kem pro undertreatment (podléceni) bolesti.
Chronicka bolest by méla byt 1é¢ena multidiscipli-
narné s vyuzitim tymové spoluprace algeziologa, neu-
rologa, psychiatra, rehabilita¢niho lékate a psychologa.
Indikaci k ptijeti pacienta na pracovi$té 1é¢by bolesti je
nejcastéji chronicky bolestivy stav ke stanoveni spravné
diagnozy a nastaveni vhodné analgetické terapie jako
prevence dalsi chronifikace bolestivého stavu, ndvrh

a provedeni specializovanych interven¢nich vykonii.
Centra a ambulance pro 1é¢bu bolesti zajistuji kom-
plexni algeziologickou pé¢i, kterd zahrnuje algeziolo-
gické vysetfeni, zhodnoceni bolesti a navrh G¢inného
analgetického postupu.

Tato kapitola byla podporena grantem
MH CZ-DRO-VFN64165.
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Karel Lukds, Jifi Hoch

2.1 Kilasifikace podle piivodu

a) Somaticka (télesnd) bolest - je bolest, kterou lze po-
mérné presné lokalizovat do mista jejiho vzniku, ma
»jasny, ostry raz.

— Povrchni bolest vznikd drazdénim povrchnich
koznich vétvi spindlnich nervii zevnimi podnéty.

— Hluboka bolest (neutrobni) vznikd drizdénim
neutrobnich struktur, tj. svald, vazi, cév, nervo-
vych pleteni a viscerdlni pleury. Je zprostfedko-
vand senzitivnimi spindlnimi nervy.

b) Visceralni bolest (orginova) - je bolest vyvoland
drazdénim vnitfnich organd. Bolest je prendsena
sympatickym nervovym systémem. Misto bolesti ne-
odpovida vzdy poloze organu, ze kterého vychazi, lo-
kalizace odpovidd embryonalnimu zalozeni organu.

c) Pienesena bolest - silny podnét orgdnové bolesti
nebo anatomické poskozeni organu a bolest je pre-
nesena na povrch do mist inervace ze stejnych ko-
fend, které zdsobuji poskozeny orgian (Headovy
z6ny - teritoria hyperalgezie kiize, kam se propaguji
visceralni onemocnéni).

2.2 Klasifikace podle trvani

a) Akutni bolest — vznika nahle, bez varovnych pti-
znak{l, obvykle ne¢ekané, trva hodiny, dny.

b) Chronicka bolest - trvd dlouho, nékdy mésice az
roky.

2.3 Klasifikace podle intenzity

Intenzita je klasifikovana podle WHO do $esti stupni
(0 - Zadnd bolest, 1 - mirnd bolest neovliviiujici
funkce, 2 - vnimana a obtéZzujici bolest, ktera jiz ovliv-
nuje funkce, ale umoziuje aktivity nutné k Zivotu,
3 - silnd stresujici bolest, kterd jiz ohroZuje aktivity
nutné k Zivotu, 4 — velmi silnd nesnesitelna bolest,
5 - zni¢ujici bolest).

2.4 Klasifikace podle charakteru
bolesti (podle M. Kocika)

a) Paliva (stenokardie, stendza aortdlni chlopné, di-
sekce aorty, symptomatické aneurysma hrudni
aorty, tracheitida, tracheobronchitida, refluxni cho-
roba jicnu, nékdy herpes zoster).

b) Tlakova (stenokardie, stenéza aortdlni chlopné,
disekce aorty, symptomatické aneurysma hrudni
aorty, ruptura aneurysmatu hrudni aorty, plicni em-
bolie).

c) Svirava (stenokardie, disekce aorty, symptoma-
tické aneurysma hrudni aorty, ruptura aneurysmatu
hrudni aorty, neurocirkula¢ni astenie, spasmy jicnu).

d) Pichava (pleuritida, perikarditida, pneumotorax,
muskuloskeletéalni, neurocirkula¢ni astenie).

e) Neurdita, rozpaclité specifikovana (stenokardie, di-
sekce aorty, symptomatické aneurysma hrudni

7
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aorty, ruptura aneurysmatu hrudni aorty, ruptura
jlcnu, spasmus jicnu, tumory jicnu, tumory plic,
pankreatitidy).

f) Plosna po celé pfedni plose hrudniku (stenokardie,
disekce aorty, symptomatické aneurysma hrudni
aorty, ruptura aneurysmatu hrudni aorty, neurocir-
kula¢ni astenie).

g) Bodova (pleuritida, perikarditida, muskuloskele-
télni, neurocirkula¢ni astenie, vzacné i stenokardie).

h) Pasovita (herpes zoster, vertebrogenni).
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Zdenka Novdkovd

S bolesti na hrudi se lze setkat dosti Casto, protoze je
cela rada patologickych stavil, u kterych se bolest na
hrudi muZe objevit. Z anatomického hlediska se zde
nachdzi fada organi patticich k odli$nym télnim sys-

témiim, které zdrojem bolesti mohou byt. Pfi¢ina muze
lezet i v samotné hrudni sténé.

owvrs

3.1 Nejcastéjsi priciny bolesti na hrudi

o Kardiovaskuldrni systém (srdce, perikard, cévy) -
napt. infarkt myokardu nebo angina pectoris, peri-
karditida, embolie plicnice, disekce aorty apod.

o Respira¢ni systém (trachea, bronchy, parietdlni
pleura, mediastinum) - napf. tracheobronchitida,
pleuritida, zdnét mediastina, pneumotorax, nddory
plic nebo mediastina apod. Samotné plice a visce-
rélni pleura nemaji senzitivni inervaci, a proto jejich
onemocnéni neboli do té doby, nez proces postoupi
na parietalni pleuru.

o Gastrointestindlni systém (jicen) - napf. gastroezo-
fagedlni reflux, pepticky vied apod.

e Hrudni sténa vcetné prsu, hrudni patef, branice -
vertebrogenni obtize, nddory nebo zanéty prsu, za-
nét mezizebernich svaltl, Tietzetiv syndrom apod.

3.2 Ohraniceni hrudniku

Hrudnik (thorax) tvoti horni ¢4st trupu. Hranice mezi
hrudnikem a krkem pacienta probihd od horniho
okraje hrudni kosti, podél kli¢nich kosti na akromion,

odtud dorzalné k trnu C7. To je ov§em povrchovd hra-
nice. Hlubokou horn{ hranici predstavuje apertura tho-
racis superior, kterd je ohrani¢ena télem 1. hrudniho
obratle, prvnimi Zebry a hornim okrajem sterna. Hra-
nice jsou spiSe popisné, nebot fada ttvarti pokracuje
z krku dolt, do mediastina.

Kaudalné prochézi hranice mezi hrudnikem a bfi-
chem pacienta vptedu od mecovitého vybézku hrudni
kosti, dolnimi oblouky Zebernimi k trnu 12. hrudniho
obratle. Hluboka hranice, apertura thoracis inferior, je
ohranicena stejné, jen vzadu je pfimo télo Th12.

Dutinu hrudni ohrani¢uje vpfedu hrudni kost, vzadu
hrudni pétef a lateralné Zebra s mezizebernimi prostory.
Od dutiny bfisni ji oddéluje branice (diaphragma), ktera
se vyklenuje smérem vzhiru. Jeji klenba se promita
vpravo do 4. mezizebti, vlevo do 5. meziZebfi.

3.3 Hrudnistéena
3.3.1 Kostra hrudniku

Kosténou oporu hrudniho kose tvofi:

e hrudni patef,

e hrudni kost, sternum,

e 12 part Zeber, costae.

Zebra jsou klouby pipojena k télim a pti¢nym vybéz-
kam hrudnich obratld. Vpfedu se Zeberni chrupavka
kloubné spojuje s hrudni kosti. Na zadni strané hrud-
niho kose lezi lopatka (scapula), vptedu lezi na roz-
hrani krku a hrudniku kli¢ni kost (clavicula).
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Hrudni pater

Hrudni patef je nejméné pohyblivy, stabilni a relativné
pevny usek patefe. Tvofi ji 12 hrudnich obratla, které
jsou spojeny navzajem meziobratlovymi klouby, liga-
menty a meziobratlovymi destickami.

Hrudni obratel ma typické znaky: télo je vy$si, na
kazdé strané ma dvé kloubni plosky, které s hlavickami
zeber tvori kloub (art. capitis costae), otvor obratlovy
je kruhovy, micha zabira skoro cely priimér otvoru,
vybézky kloubni jsou frontdlné postavené, pricné vy-
bézky jsou delsi a na konci na predni strané maji jamku
pro skloubeni s hrbolkem Zebra (art. costotransver-
saria). Dobfe lze nahmatat trnové vybézky, které jsou
dlouhé, hroty miti dola a prekryvaji se, zvlasté upro-
stied hrudni patefe. Pfi extenzi patefe se brzy za¢nou
navzdjem dotykat, ¢imz dochazi k ,,uzamdeni® hrudni
patete. Jejich $ikmy sklon ma také za nasledek znaény
rozdil v drovni uloZeni §picky trnového vybézku a pric-
ného vybézku téhoz obratle.

Meziobratlové desti¢ky jsou stfedné vysoké a uzpi-
sobené pomérné malym pohybtim v hrudni péteti. Po
stranach stabilizuji desticku hlavicky Zeber.

Pohyblivost hrudni patefe zna¢né omezuji pfipojend
Zebra, a to hl. lateroflexi, extenzi a anteflexi. Nejvétsi
rozsah zde maji rotace (25-35°).

Sternum

Sternum je plochd nepdrova kost na predni strané
hrudniku, ktera je celd hmatna. Sklada se z rukojeti
(manubrium sterni), téla (corpus sterni) a mecovitého
vybézku (processus xiphoideus).

Vsechny tyto casti jsou spojeny chrupavkou, ktera
obvykle vékem osifikuje. Rukojet a télo sviraji angulus
sterni. Na manubrium se pripojuje kli¢ni kost a 1. Ze-
bro, 2. zebro se pfipojuje v Grovni angulus sterni a 3.-7.
zebro se svymi chrupavkami napojuji po stranach téla.
Proc. xiphoideus je tvarové zna¢né variabilni, mutze
v ném byt i otvor. Angulus sterni je tupy, dorzalné ote-
vieny thel, u muZe asi 164 stupni velky. Diky tomu,
ze vime, Ze se k nému ptipojuje 2. Zebro, mizeme na
pacientovi od néj odpoditat dalsi zebra. Uvnitf sterna
se cely Zivot zachovavd ¢ervend kostni dfen, coz se vy-
uziva pii sterndlni punkci (provadi se ve stfedni care,
nejéastéji v urovni druhého mezizebii).

Zebra

Zebra jsou dlouhé, oplo§télé a obloukovité zahnuté
kosti, které maji del$i zadni kosténou c¢ast a kratdi
pfedni chrupavcitou ¢ast. Na kosténé ¢dsti rozliSujeme:
hlavici (caput costae), kréek (collum costae), télo (cor-
pus costae) a hrbolek (tuberculum costae).
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Caput costae se kloubné spojuje s tély dvou sou-
sednich obratld, tuberculum costae, které je na hra-
nici mezi krékem a télem Zebra, se téz kloubem spojuje
s pfi¢nym vybézkem obratle. Posledni dvé Zebra tuber-
culum nemaji. Corpus costae ma dole ostrou hranu
(crista costae) a tésné nad ni je z vnitini strany na celém
téle mélky zlabek (sulcus costae), ve kterém lezi mezi-
Zeberni cévy a nervy. Druhé az desaté Zebro je vzadu
v ur¢itém misté vice zakfiveno (angulus costae). Prvni
dvé Zebra se od ostatnich tvarem trochu lisi.

Na kosténou ¢ast navazuje vpredu chrupavka (carti-
lago costalis), kterou se Zebra spojuji se sternem (art. ster-
nocostales). Podle zpiisobu spojeni Zeber s hrudni kosti
délime Zebra na pravé, neprava a volnd. Zebra prava,
costae verae (1. aZ 7. zebro), se spojuji pfimo s hrudni
kosti, zebra nepravd, costae spuriae (8. az 10. Zebro), se
ptipojuji k chrupavkdm predchozich zeber a Zebra volna,
costae fluctuantes (11. a 12. Zebro), kon&i volné ve svalo-
viné bti$ni stény. VSechna zebra jsou hmatna s vyjimkou
prvniho, které je schované pod kli¢ni kosti.

Mohou existovat nadpocetna Zebra, a to kréni a lum-
bélni. Kréni Zebro napojené k C7 muze tladit na ner-
vovy plexus brachialis a a. subclavia a piisobit nervové
nebo cévni obtiZze na horni koncetiné (bolest, brnént,
ztrata citlivosti, oslabeny pulz, chladnuti a blednuti
konéetiny apod.). Nékdy naopak mohou Zebra chybét,
nejéastéji 12. Zebro.

Pohyby zeber

Pro pohyby Zeber ma nejvétsi vyznam jejich zaktiveni,
a to: ,,zakfiveni v plose“ - v oblouku po obvodu hrud-
niku, ,,zakfiveni podle crista costae“ - Zebro poloZené
na dolni hranu se dotyka podkladu jen na dvou mistech
a ,torze - zkrouceni Zebra.

Pti dychani se Zebra zvedaji, klesaji a otaceji podle
osy, kterd jde krékem Zebra. Predni konce zeber se zdvi-
haji, posunuji a zdvihaji sternum doptedu, coz vede ke
zvét$eni dutiny hrudni dopfedu. Ohnuti Zeber vetné
jejich torze zptisobi, Ze se hrudnik pfi zdviZeni Zeber
soucasné roz$ifuje i do stran.

Lopatka (scapula)
Lopatka je plochd kost trojuhelnikového tvaru, lokali-
zovand na zadni stranu hrudniho kose, pfedni plochou
naléhd na 2. az 7. Zebro. Ve své poloze je udrzovana je-
diné svaly. Ramennim kloubem se k ni pfipojuje volna
horni konéetina.

Ma tfi okraje, a to: margo medialis, ktery je rovno-
béiny s patefi, margo superior je vodorovny a margo
lateralis je $ikmy. Okraje se stykaji v hornim, dolnim
a zevnim dhlu (angulus superior, inferior a lateralis).
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Zevni thel lopatky tvoi{ jamka ramenntho kloubu (ca-
vitas glenoidalis). Dorzdlni strana lopatky je rozdélena
mohutnym hfebenem (spina scapulae) na malou horni
¢ast (fossa supraspinata) a vétsi dolni ¢ést (fossa infra-
spinata). Spina scapulae se smérem laterdlnim oplostuje,
sta¢i dopfedu a prechazi v acromion, ktery jako by tvoril
»stiechu® nad ramennim kloubem. Od horniho okraje
lopatky vybiha dopifedu jesté processus coracoideus.
Prakticky na celém povrchu lopatky zacinaji nebo
kondi svaly, které jednak pripojuji lopatku k pateti, jed-
nak patfi ramennimu pletenci. Presto je velka cast lo-
patky hmatnd. Velmi dobfe Ize vyhmatat spina scapulae
a acromion, medidlni okraj, dolni uhel a ¢ast lateral-
niho okraje. Processus coracoideus je hmatny zptedu
pfes snopce m. deltoideus, ale u osob s dobie vyvinutou

svalovinou to miiZe byt obtizné.

Kliéni kost (clavicula)

Je to asi 15 cm dlouhd, esovité prohnuta kost, lezici na
rozhrani krku a hrudniku. Vnitfnim koncem se spo-
juje se sternem, zevnim koncem s acromiem, tedy lo-
patkou. Vnitfni dvé tfetiny se vyklenuji doptedu, ze-
vni tfetina dozadu. Cela kli¢ni kost je pod kiazi dobte
hmatnad a casto se lame.

3.3.2 Svaly

Anatomicky se svaly na hrudnim kosi déli do dvou sku-

pin, a to na svaly hrudniku a svaly zadové.

Svaly hrudniku jsou ¢lenény na:

o svaly torakohumeralni - m. pectoralis major, m. pec-
toralis minor, m. subclavius, m. serratus anterior,

e vlastni svaly hrudniku - mm. intercostales,

e branici (diaphragma).

Svaly zadové se déli na skupinu:

e povrchovou (m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm.
rhomboidei, m. levator scapulae, m. serratus poste-
rior superior et inferior) a

e hlubokou (m. erector trunci).

Svaly hrudniku
M. pectoralis major je velky sval na ventralni strané
hrudniku. Podle svého rozsahlého zacatku se déli na
¢ast klavikuldrni, sterndlni a abdomindlni. Koné¢i na
crista tuberculi majoris humeri. Jeho funkci je addukee,
pronace a ventralni flexe paZze. Je vyznamnym pomoc-
nym vdechovym svalem, protoZe pti fixované horni
koncetiné zdvihd Zebra. Inervace: nn. pectorales.

M. pectoralis minor lezi pod predchozim svalem
ajde od 3. az5. zebra na proc. coracoideus. Pomdhd ven-

tralni flexi tim, Ze otadi jamku ramenniho kloubu do-
ptredu. Pomocny vdechovy sval. Inervace: nn. pectorales.

M. serratus anterior je rozsahly plochy sval na la-
teralni strané hrudniho kose. Za¢ind na boéni strané
1. az 9. Zebra, mifi vzhiru dorzomedidlné, vsouvd se
mezi lopatku a sténu hrudniku a kon¢i na celém me-
didlnim okraji lopatky. Pfitlacuje lopatku k hrudniku,
pomahda hlavné prfi abdukci paze. Pomocny sval vde-
chovy. Inervace: n. thoracicus longus. Pfi insuficienci
svalu lopatka medidlnim okrajem odstava od hrudniku
(scapula alata, ktidlovita lopatka).

Mm. intercostales externi. Zevni meziZeberni svaly
jdou od dolniho okraje horniho Zebra doptedu dolti k hor-
nimu okraji zebra ndsledujiciho. Zvedaji Zebra, a patti
tedy k hlavnim inspira¢nim svalim. Tvofi elastickou vy-
plit mezizebernich prostord. Inervace: nn. intercostales.

Mm. intercostales interni. Tyto meziZeberni svaly
naléhaji z vnitini strany na zevni interkostalni svaly
a smér svalovych snopct je u nich opa¢ny. Téhnou
zebra dolu a patfi k hlavnim expira¢nim svalim. Tvofi
elastickou vypli mezizebernich prostort. Inervace:
nn. intercostales.

Mm. intercostales intimi jsou v meziZebfich nej-
hloubéji. Protoze vznikly od$tépenim z mm. inter-
costales interni, maji stejny prbéh, funkci i inervaci.
Ve $térbiné mezi mm. intercostales intimi a interni pro-
bihaji mezizeberni nervy a cévy.

Branice (diaphragma)

Brénice je tenky rozsahly sval oddélujici dutinu hrudni

a bri$ni. Kupolovité se vyklenuje do hrudniku, takze

bfisni dutina zasahuje do dutiny hrudniku. Bréni¢ni

klenba se promitd vpravo do 4. mezizebti, vlevo do

5. meziZebfi.

Uprostted branice je aponeuroticky stfed (centrum
tendineum) a do néj se sbihaji svalové snopce, které se
rozli$uji podle zac¢atku na pars sternalis, pars costalis
a pars lumbalis.

V branici je nékolik otvort, kterymi prechazi mezi
dutinou hrudni a bti$ni fada organi, cév, nervii apod.:
e hiatus aorticus se nachazi v pars lumbalis tésné pred

pétefi v trovni obratle Th12 a prochazi tudy aorta,

ductus thoracicus (byva zde roz$ifen v cisterna
chyli) a vegetativni plexus aorticus,

e hiatus oesophageus také v pars lumbalis, v urovni
Th10 a je urceny pro jicen, nn. vagi a drobné Zilky
jicnu,

e foramen venae cavae je lokalizovéno v centrum ten-
dineum vpravo od stfedni ¢ary v Grovni obratle Th8;
kromé dolni duté Zily tudy jdou vétvi¢ky n. phren-
icus dx.

n
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Branici prochazeji jesté dalsi struktury, a to vena
azygos, vena hemiazygos a truncus sympaticus dexter
et sinister v pars lumbalis a a. epigastrica superior pred
vazivovym polickem mezi pars sternalis a costalis.

Branice je hlavni inspiracni sval a t¢astni se také
brisniho lisu. Inervace: n. phrenicus.

Svaly zadové — skupina povrchova

M. trapezius zac¢ind od trnovych vybézka vSech kr¢-
nich a hrudnich obratli a od protuberantia occipita-
lis externa. Kon¢i na zevni ¢4sti klavikuly, acromion
a spina scapulae. Podle pribéhu svalovych snopctt ma
¢ast kranidlni (sestupnou), sttedni (pfi¢nou) a kaudalni
(vzestupnou). Sestupné snopce tdhnou lopatku nahoru,
vzestupné snopce tahnou dold a cely sval pritahuje lo-
patku k pétefi. Pfi fixované lopatce provadi uklon hlavy
a patete, pfi oboustranné kontrakei pak zdklon. Iner-
vace: 1. accessorius.

V zaditku svalu je kolem trnu C7 $lasité rombické
policko, a proto se da trn C7 dobrfe vyhmatat a slouzi
jako orienta¢ni bod pfi vySetieni patere.

M. latissimus dorsi se nachdzi hlavné v bederni ob-
lasti, na hrudnik zasahuje svou horni ¢asti. Od svého
rozsdhlého zacatku (zadni Cast crista iliaca, kost kii-
zova, trnové vybézky vSech bedernich obratld, trnové
vybéiky Th7-12, tii dolni Zebra) mifi vzhiru pres
dolni thel lopatky k Gponu na humeru (crista tuber-
culi minoris). Provéddi addukci, pronaci a extenzi paze.
Inervace: n. thoracodorsalis.

Mm. rhomboidei (major et minor) lezi pod m. tra-
pezius. Zacinaji na trnovych vybézcich C7 a C8 (mi-
nor) a Th1-4 (major). Kon¢i na medidlnim okraji lo-
patky. Lopatku tdhnou medidlné a nahoru. Inervace:
n. dorsalis scapulae

M. serratus posterior superior et inferior. Na roz-
dil od predchozich svalti jsou tyto tenké svaly omezeny
jen na hrudnik, neptechdzeji na pazi. Horni sval jde od
trnovych vybézka C7, C8, Thl, Th2 laterokaudalné na
2. az 5. zebro, tato Zebra zveds, je tedy pomocnym na-
dechovym svalem. Naopak m. serratus posterior infe-
rior, ktery za¢ind na trnovych vybézcich Thll, Th12,
L1, L2 a stoupa k poslednim ¢tyfem zebrim, je pomoc-
nym svalem vydechovym. Inervace: nn. intercostales.

Svaly zadové — skupina hluboka

Jde o hluboké, tzv. vlastni svaly zddové, které lezi pri
pateti, a to v celém jejim rozsahu (nejen na hrudniku).
Nejhloubéji jsou snopce rozepjaty jen mezi sousednimi
obratli, povrchnéji preskakuji i na vzdalenéjsi obratle.
Cely soubor se nazyva m. errector trunci, protoze pfi
oboustranné kontrakci provadi extenzi trupu. Podle
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prtibéhu vlaken je m. errector trunci rozdélen na ¢tyti
systémy (systém spinotransverzalni, spinospinalni, sa-
krospinalni, transverzospindlni). ProtoZe nechceme
zabihat do pfili§ velkych podrobnosti, odkazujeme
v tomto na ucebnice anatomie.

3.3.3 Vrstvy hrudni stény (obr. 3.1)

e Kuze - silnéjsi, v rozsahu prsu ten¢i a hlad$i. U muze
je zvlasté v oblasti sterna a kolem bradavek porostla
chlupy.

e Podkozi - vazivo prostoupené s vyjimkou oblasti
nad sternem tukem. Nalézaji se zde podkozni Zily
a nervy. Vpredu a laterdlné se vv. thoracoepigastri-
cae spojuji do v. thoracica lateralis, kterd miti k axile.
Senzitivni nn. supraclaviculares prichdzeji shora
nad m. pectoralis major. Z jednotlivych mezizebii
vystupuji do podkozi vétvicky mezizebernich nervii
(rr. cutanei laterales et anteriores).

e Fascia thoracica - pokryva svaly hrudniku, mm. pec-
torales, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi
(viz vy$e). Subfascidlné jde ve stfedni axilarni ¢afe
n. thoracicus longus (inervujici m. serratus anterior)
a k nému se pfiddva a. thoracica lateralis.

e Mezizeberni prostory - tfi vrstvy meziZzebernich
svalli, mm. intercostales externi, interni a intimi,
mezi kterymi probihd nervové-cévni svazek (viz
predchozi podkapitola). Nervové-cévni svazek lezi

0Obr. 3.1 Vrstvy hrudni stény

1—kiiZe s podkozim, 2 — fascia thoracica, 3 — m. intercostalis externus,
4 —m. intercostalis internus, 5 — m. intercostalis intimus,

6 —r. supracostalis (vétev a. intercostalis post.), 7 — fascia
endothoracica, 8 — pohrudnice, pleura parietalis, 9 — n. intercostalis,
10 — a. intercostalis post. (nad ni v. intercostalis post.)
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pii sulcus costae na dolnim okraji Zeber a patti
k nému (v poradi kraniokaudalnim) v. intercostalis
posterior, a. intercostalis posterior et n. intercosta-
lis. U angulus costae odstupuje z a. intercosta-
lis posterior vétvicka, r. supracostalis, kterd pak
bézi dopredu na hornim okraji kaudéalniho Zebra.
Pfedni tsek mezizebernich prostorti zdsobuji aa.
intercostales anteriores (z a. thoracica interna). Pfi
punkci hrudniku bychom neméli nervové-cévni
svazek poskodit, a proto zavddime jehlu nad hornim
okrajem Zebra.

e Fascia endothoracica - vystyla vnitfn{ plochu hrud-
niku.

3.3.4 Prs(mamma)

Prs je parovy organ na predni plode hrudniku u Zen.
Tvori ho mlé¢na zlaza (glandula mammae) a tukové va-
zivo (déli se na premamdrni a retromamarni ¢dst). Roz-
sah prsu — horizontalné od parasternalni ¢ary k predni
axildrni ¢afe a svisle od 3. po 6. Zebro. Velikost a tvar
prsu je velmi individudlni; zavisi také na véku, rase,
mnozstvi tukového vaziva. Naopak velikost prsu ne-
musi odpovidat velikosti Zlazy.

Kuze prsu je jemnd s prosvitajicimi podkoznimi zil-
kami. Na vrcholu prsu je pigmentovana areola mam-
mae, kterd uprostted vybihd v papilla mammae. Na vr-
cholu papily asti v poctu 15 az 20 mlékovody (ductus
lactiferi). Zliza samotnd je hrbolat4, ale premamérni
tuk nerovnosti vyrovnava.

Tepny prsu pochdzeji z a. thoracica interna, a. thora-
cica lateralis a aa. intercostales. Zily odpovidaji tepndm.
Klinicky velmi dulezity je odtok lymfy z prsu. Hlavni
odtokové sméry jdou do lymfatickych uzlin axildrnich
(75 az 90 %), parasternalnich a pres infraklavikularni
uzliny do supraklavikularnich. Jedna z axildrnich uz-
lin miize byt pfedsunutd na 3. zubu m. serratus ante-
rior (Sorgiusova uzlina). MoZzna je je$té tzv. epigastricka
cesta do uzlin pfedniho mediastina a lymfatickych cév
jater. Mezi lymfatickymi cévami obou prst byly pro-
kazany spojky. Mamma masculina - mlé¢nd Zlaza se
v embryondlni dobé zaklada u obou pohlavi, u muzii ale
zlstava rudimentarni. Jen vyjimec¢né se mize u muzi
dale vyvijet (gynekomastie). Fyziologickd (nepatolo-
gickd) gynekomastie se muize objevit u novorozenct,
v puberté a ve vy$sim véku. Patologickd gynekomastie
byvé zptsobena hormondlnimi poruchami, nékterymi
léky nebo jinym onemocnénim. Pseudogynekomastie -
jde o zvy$ené ukladani tuku v oblasti prsu, ale vlastni
mlécnd zlaza zvétsend neni.

3.4 Dutina hrudniku (cavitas thoracis)

Dutinu hrudniku vypliuji plice uloZené v pravé a levé
pleuralni dutiné (cavitas pleuralis). Mezi obéma pleural-
nimi dutinami se nachdzi mezihrudni pfepazka (media-
stinum), kterd obsahuje fadu organi (srdce v perikardu,
jicen, priidusnici a hlavni bronchy, u déti a mladych
osob také brzlik), cévy, nervy a lymfatické uzliny.

3.4.1 Mediastinum

Mediastinum je prostor za sternem a Zebernimi chru-
pavkami, po stranach ho ohrani¢uje pravd a levd pleu-
rdlni dutina a vzadu hrudni pétet. Kauddlné konci
u branice, kranidlné plynule navazuje pfes apertura
thoracis superior na kréni prostory. Déleni mediastina
je u rtiznych autori rtizné (obr. 3.2).

Pro klinickou praxi je vhodnéjsi déleni mediastina
na mediastinum anterius et posterius, kdy hranice jde
po zadni sténé trachey a zadni sténé perikardu k bra-
nici. Toto déleni respektuje souvislost zadniho medias-
tina podél jicnu s prostory na krku. Horizontala jdouci
od angulus sterni pfes horni okraj srdce pak déli predni
mediastinum na pfedni horni mediastinum a pfedni
dolni mediastinum.

Mediastinum posterius pfi tomto déleni jde pred
pétefi kraniokaudalné od apertura thoracis superior
az k brénici. Obsahuje hrudni ¢ast jicnu s priloZzenymi
nn. vagi, konec oblouku aorty a hrudni aortu, ktera se
zleva vsouvd mezi jicen a patet. Aortalni oblouk sam

0br. 3.2 Pficny fez hrudnikem ve vy3i téla Th8 (pohled zespodu)

1— pravd komora, 2 — levé komora, 3 — levd predsin, 4 — jicen,
5—hrudni aorta, 6 — v. hemiazygos, 7 — n. splanchnicus,

8 —a. et v. intercostalis post., 9 — truncus sympathicus, 10 —v. azygos,
11 — ductus thoracicus, 12 — pravd pfedsiti
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sméfuje zepfedu zprava doleva dozadu. Z aorty zde
odstupuji aa. intercostales posteriores, mitici do inter-
kostalnich prostort. Dél se v zadnim mediastinu na-
1éz4 ductus thoracicus, hlavni mizovod, lezici kaudélné
mezi aortou a jicnem, kranidlnéji mezi jicnem a patefi;
miti k soutoku levé v. subclavia a v. jugularis interna,
kde se vléva do Zilniho fecisté. Vpravo u tél obratla jde
vzhiiru od branice v. azygos, pfijima zily z pravych me-
zizebti, v urovni Th9-7 do ni usti zleva v. hemiazygos
a sama se zezadu oblouc¢kem vléva do v. cava superior.
V. hemiazygos (a v. hemiazygos accessoria) je obdoba
v. azygos, ale na levé strané. Pti hlavickach Zeber bézi
v zadnim mediastinu truncus sympaticus dx. et sin.
a z nich vystupujici nn. splanchnici. Nad branici u pa-
tefe je vétsi skupina lymfatickych uzlin.

Piedni horni mediastinum je ptiblizné za manub-
riem sterna. Utvary jsou zde ve &tyfech vrstvach. Tésné
za sternem jsou zbytky thymu, u dospélého ovsem zmé-
néné v tukové vazivo. Nasleduji velké Zily, a to vv. bra-
chiocephalicae, které se spojuji do v. cava superior. Leva
v. brachiocephalica je $ikméjsi a shora se do ni vlévaji
zilky z dolniho okraje $titné zlazy. Dale je vrstva tepen —
aorta ascendens, arcus aortae a tepny z néj vychazejici,
tedy truncus brachiocephalicus, a. carotis communis si-
nistra et a. subclavia sinistra. Nejhloubéji je trachea dé-
lici se na dva hlavni bronchy. Mezi vrstvou tepen a Zil
bézi kaudalné nn. vagi a nn. phrenici. V hornim me-
diastinu se nachdzeji téZ ¢etné mizni uzliny.

Predni dolni mediastinum obsahuje hlavné srdce
v perikardu, za sternem jsou parasternalni lymfa-
tické uzliny a a. thoracica interna. Z horniho media-
stina pokracuji nn. phrenici sestupujici k branici, pti-
kladaji se ke strandm perikardu a doprovazi je vasa
pericardiacophrenica.

Pro tplnost zminime je$té¢ anatomické déleni me-
diastina, a to na horni a dolni (mediastinum superius
et inferius), hranice prochazi také hornim okrajem
srdce, ale jde az k Th4. Doln{ mediastinum se jesté déli
na mediastinum pfedni, stfedni a zadni (mediastinum
anterius, medium et posterius).

Mediastinum superius ma stejné vrstvy jako vyse
zminéné predni horni mediastinum, ale patfi k nému
ihorni ¢ast jicnu.

Mediastinum anterius je mezi sternem a pfedni plo-
chou perikardu.

Mediastinum medium obsahuje srdce v perikardu.

Mediastinum posterius je vzadu mezi perikardem
a patefi.
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3.4.2 Poloha a stavba diilezitych organii
v hrudniku

Jicen, oesophagus

Hrudni ¢ast jicnu probiha v zadnim mediastinu dolt
k brénici a pres hiatus oesophageus vstupuje do btisni
dutiny. Jeho nejvétsi ¢ast je lehce vyhnutd doprava a vy-
tvari otisk na pravé plici. Za jicnem kranidlné je patef,
kaudalné se mezi néj a patet vsouvd zleva aorta. Pred
jicnem kranidlné je trachea, ktera se ve vys$i Th4-5 déli
na dva hlavni bronchy. Kauddlné lezi pied jicnem srdce
v perikardu, konkrétné leva sin. K jicnu se zde také pii-
davaji na predni a zadni plochu nn. vagi, tvofi na ném
pletené a spolu s nim vstupuji do bfi$nf dutiny.

Stavba stény: sliznici kryje mnohovrstevny ne-
rohovéjici dlazdicovy epitel, ktery v kardii (tedy jiz
v bfi$ni dutiné) prechdzi do jednovrstevného cylin-
drického epitelu Zaludku. Piechod je patrny jako Kkli-
katd ¢dra mezi riZovou sliznici jicnu a ¢ervenéjsi sliz-
nici zaludku (,,gastroezofagickd junkce®). Epitel jicnu
je sice velmi odolny mechanicky, ale je drazdén kyse-
lym Zalude¢nim obsahem pti gastroezofagedlnim re-
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fluxu (,,paleni Z&hy*, pyrdza). Svalovina jicnu je v horni
tretiné pri¢né pruhova, pak je postupné nahrazovina
hladkou svalovinou, kterd ma vrstvu zevni, podélnou
a vnitfni, cirkuldrni. Z anatomického hlediska neni
v dolnim jicnu typicky cirkuldrni svérad, existuje zde
ale funk¢ni jednotka, oblast zvySeného napéti, tzv.
dolni jicnovy svéra¢. Na povrchu jicnu je v hrudniku
vazivova adventicie.

Cévni zasobeni: tepny odstupuji z nejblizsich arteri-
alnich kment, napt. z a. thyroidea inferior, aorty, aa. in-
tercostales posteriores a dalsich. Zily odvadéji krev jed-
nak ptes v. azygos et hemiazygos do v. cava superior
a dale pres vv. gastricae do v. portae. V dolni ¢asti jicnu
existuje tedy propojeni fe¢isté horni duté Zily s Fe¢istém
v. portae (portokavalni anastoméza), které umoznuje,
v ptipadé méstndni krve v oblasti v. portae, odtok krve
do v. cava superior. Déje se tak pres podslizni¢ni Zilni
pletené dolniho jicnu, které v§ak maji tenkou sténu a pti
zvy$eném pritoku se rozifuji a vznikaji jicnové varixy.

Inervace: vegetativni i senzitivni vldkna jsou z n. va-
gus a truncus sympatikus.

Lymfa odtéka do hlubokych krénich uzlin, tracheo-
bronchialnich a zadnich mediastinalnich uzlin.

Priidusnice, trachea

Hrudni ¢ast trachey lezi v mediastinu a ve vysi obratli
Th4-5 se déli na dva hlavni bronchy (bifurcatio tra-
cheae). Je asi 12 cm dlouhd a 2 cm $irokd. Za tracheou
je jicen, pred ni tepny vychazejici z oblouku aorty, sa-
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motny aortalni oblouk lezi vlevo od trachey, vpravo je
pak v. cava superior. Pod arcus aortae zata¢i n. laryn-
geus recurrens sinister (vétev n. vagus sinister) a stoupa
mezi tracheou a jicnem vzhiiru k laryngu. Pfi bifurkaci
trachey se nalézaji ¢etné tracheobronchidlni mizni uz-
liny. Podstatnou ¢ast stény trachey tvori 16-20 hyalin-
nich chrupavek, které maji tvar pismene C otevfeného
dozadu, a jsou navzdjem spojené ligamenty obsahu-
jicimi kolagenni a elastickd vldkna. Vzadu, kde prs-
tence chybi, je vazivovd membrana s hladkou svalovi-
nou (m. trachealis). Hladka svalovina ovliviluje prisvit
trachey. Sliznice je tvofena vicefadym epitelem s fasin-
kami (kmitaji smérem k hltanu) a poharkovymi hle-
novymi butikami, v podslizni¢nim vazivu jsou hlenové
zlazky. Na povrchu trachey je adventicie.

Cévni zasobeni: tepny jsou vétvicky z a. thyroidea
inferior a z rr. bronchiales z aorty. Zily odtékaji do zil
§titné zlazy a jicnu.

Inervace: parasympaticka vlakna z n. vagus, sympa-
tickd z ganglion cervicale inferius, parasympatikus zvy-
$uje stahy hladké svaloviny a zvy$uje sekreci 7ldz, sym-
patikus piisobi opa¢né. Senzitivni vlakna z n. vagus.

Lymfa odtékd do paratrachedlnich a tracheobron-
chidlnich uzlin.

Priidusky a pridusinky, bronchi et bronchioli

(bronchialni strom)

Hlavni bronchy (bronchi principales) miti $ikmo
k plicnimu hilu, kde se déli na bronchy lalokové. Pravy
hlavni bronchus je asi 3 cm dlouhy, $ir$i a probiha
svisleji nez levy bronchus (vdechnuta cizi télesa nebo
zvratky skon¢i v 75 % v pravém bronchu). Nad nim ze-
zadu dopredu jde v. azygos, vlévajici se do v. cava su-
perior. Levy hlavni bronchus méfi asi 4-5 cm, je uzsi
a odstupuje pod ostfejsim thlem. Nad nim je oblouk
aorty. Pfed obéma hlavnimi bronchy lezi aa. pulmona-
les a pred nimi pak vv. pulmonales a oboji mifi také
do plicniho hilu. Sténa hlavnich bronchd m4 stejnou
stavbu jako trachea.

Dalsi déleni se odehrava jiz v plicich. Hlavni bronchy
se déli na bronchy lalokové (bronchi lobares), a to na
tfi bronchy vpravo a dva vlevo — déleni odpovidd poctu
lalokt prislu$né plice (vpravo: bronchus lobaris supe-
rior dexter, bronchus lobaris medius a bronchus lobaris
inferior dexter; vlevo: bronchus lobaris superior sinister
a bronchus lobaris inferior sinister). Lobarni bronchy se
dal déli na bronchy segmentalni (bronchi segmenta-
les), kterych je v pravé plici deset a v levé plici osm. Seg-
mentalni bronchy se opakované dichotomicky déli na
pridusinky (bronchioli) az k posledni ¢4sti bronchiél-
niho stromu, coz jsou bronchioli terminales. Na n¢ pak

navazuji respira¢ni oddily (viz dale podkapitola Plice).
Sténa bronchu se stéle ztencuje, podkovovité chrupavky
jsou nahrazovany destickami z hyalinni chrupavky,
v bronchiolech uz chrupavka chybi Gplné. Pfibyva na-
opak hladka svalovina, kterd v bronchiolech prevazuje
(m. spiralis). Vicefady epitel s fasinkami se postupné
snizuje, v bronchiolech je jiz jednovrstevny bez pohar-
kovych bunék i hlenovych Zlaz. Ptibyva zde naopak se-
kre¢nich bunék (,,club cells®, Clarovy buriky), které tvori
proteiny s tkanové protekénimi vlastnostmi.

Cévni zasobeni: rr. bronchiales bud pfimo z aorty,
nebo z aa. intercostales posteriores, doprovazeji bron-
chy az k termindlnim bronchiolim a Zzivi jejich sténu.
Vv. bronchiales odvadéji krev k hilu a pak do v. azygos
a hemiazygos.

Inervace: peribronchidlni vegetativni pletené obsa-
huji parasympaticka vagova vldkna a sympatickd vlakna
z hornich hrudnich sympatickych ganglii. Parasympa-
tikus = vazodilatace a bronchokonstrikce, sympatikus
ucinkuje opa¢né. Senzitivni vldkna jsou z n. vagus.

Plice, pulmo

Prava a leva plice jsou ulozeny v hrudniku v pleural-
nich dutinach, které oddéluje mediastinum. Na povr-
chu je kryje poplicnice (pleura visceralis).

Maji tvar komolého kuzele. Kaudalné baze plic na-
léha na branici (facies diaphragmatica), kranidlné
plicni hrot (apex) vystupuje asi 2-3 cm nad 1. Zebro,
tedy do oblasti krku. Nad apexem lezi nervovy plexus
brachialis a medidlné a. subclavia. Plicni hroty jsou
malo ventilovany, ¢astéji se zde proto mohou objevit
patologické procesy (které by mohly zasdhnout plexus
brachialis a pisobit neurologické problémy). Zevni,
konvexni plocha je obracena k Zebrtim (facies costalis),
mensi zadni zaoblend ¢ast naléhd na patet (facies ver-
tebralis). Sagitdlné postavend medidlni plocha je pfi-
vracend k mediastinu (facies mediastinalis). Na ni jsou
otisky organt v mediastinu, individudlni pro kazdou
plici. Srdce podmiiiuje otisk na obou plicich, pticemz
vlevo je mnohem hlubsi. Na mediastinalni ploge se také
naléza plicni hilus, kde do plice vstupuji bronchy, cévy
anervy a lezi zde mizn{ uzliny. V pravém hilu je nahote
bronchus, pod nim a. pulmonalis a vpredu dole vv. pul-
monales. V levém hilu je nahote arterie, bronchus je
pod ni a vény opét vpredu dole. Hilus je také misto, kde
prechazi poplicnice v pohrudnici (viz dale).

Plice se déli na laloky, a to prava plice na tti (lobus
superior, medius et inferior), leva na dva (lobus superior
et inferior). Laloky jsou od sebe uplné oddéleny hlubo-
kymi zatezy - §ikmo jdouci fissura obliqua oddéluje na
obou plicich horni a dolni lalok, vpravo se z ni oddéluje
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v zadn{ axilarni ¢afe je$té vodorovnd fissura horizonta-
lis, ktera oddéli vpredu z horniho laloku stfedni lalok.
Projekce a hranice plic i pleury viz obrazek 3.3.

Plicni laloky se déli na bronchopulmonalni seg-
menty. Jsou to kuzelovité utvary s bazi na povrchu plice
a hrotem mificim k hilu. Segmenty jsou zakladni sta-
vebni a funk¢ni jednotkou plic a jsou definovany jako
¢ast plic, ktera je ventilovana jednim segmentdlnim
bronchem, doprovazenym jednou vétvi plicni tepny.
Odvodné 7ily nejdou s tepnou, ale jsou ve vazivu na po-
vrchu segmentu a samostatné miii k plicnimu hilu. Na-
zvy segmentti odpovidaji ndzviim jejich bronchi, napt.
segmentum apicale — bronchus segmentalis apicalis.

Jak jiz bylo vy$e popsdno, segmentdlni bronchy se
mnohokrat dichotomicky déli az k posledni ¢4sti bron-
chidlniho stromu (dychacich cest), a to termindlnim
bronchiolim. Dal pokracduje jiz vlastni respira¢ni oddil
zadinajici respira¢nimi bronchioly, nasleduji ductus
alveolares, atria a sacculi alveolares, z jejichz stény se jiz
vyklenuji plicni sklipky (alveoli pulmonis). Alveoly se
ale jednotlivé vyskytuji na v8ech ¢éstech respiraéniho
oddilu plic, po¢inaje respira¢nimi bronchioly. Ve sté-
néach respira¢niho oddilu jiz nejsou zadné chrupavky,
zlazky ani lymfa. Tvofi je hladkd svalovina a elastické
vazivo, epitel je plochy, bez fasinek. Alveoly jsou vy-
stlané jednovrstevnym, plochym respira¢nim epitelem,
ktery md dva hlavni typy bunék - membranézni a gra-
nulézni pneumocyty. Granul6zni pneumocyty produ-

kuji na povrch alveolu fosfolipidovy film, surfaktant
(surface-active-agent), ktery snizuje povrchové napéti,
a brani tak kolapsu alveolt pfi vydechu.

Respira¢ni epitel nasedd na bazdlni membranu,
ktera ale funguje také jako bazalni membrana prilehlé
kapilary. Alveolo-kapilarni bariéru (vzduch x krev)
tedy tvoti: surfaktant — pneumocyt - spole¢na bazalni
membréna — endotel kapildry.

Cévy a nervy plic

Plice maji dvoji krevni obéh - nutritivni a funk¢ni. Nu-
tritivni obéh vyzivujici stény broncht = rr. bronchiales
byl popséan vyse. Funk¢ni obéh zajistuje vyménu plynt
mezi krvi a vzduchem = aa. et vv. pulmonales. Tepenné
vétve doprovazeji bronchy az k alveoliim a tvor{ kolem
nich kapildrni sité. Odtud se sbiraji Zily, které v8ak jdou
samostatné v septech mezi segmenty a k tepnam se pfi-
pojuji az v hilu.

Inervace hladké svaloviny bronchii - viz podkapi-
tola Bronchy. Senzitivni vlakna vedouci bolest v plicich
prakticky nejsou, takze plicni tkan neboli. Jsou zde ale
senzitivni vldkna z receptorti registrujicich roztaZeni
tkané, ktera jdou vétvemi vagu.

Lymfaticka drenaz

Lymfa z plic odtéka jednak povrchovym systémem (po-
dél zil) a jednak hlubokym systémem (podél bronchi,
pocinaje respira¢nimi bronchioly) do bronchopulmo-

0Obr. 3.3 Hranice a projekee plic a pleury (podle Moore K, Aqur A. Essential clinical anatomy); riizové — plice, modfe — pleura
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nélnich uzlin v plicnim hilu a odtud do tracheobron-
chidlnich uzlin kolem bifurkace trachey.

Pohrudnice a poplicnice, pleura parietalis et visceralis
Pohrudnice i poplicnice jsou tenké, lesklé blany tvo-
fené vrstvickou vaziva, na kterém je jedna vrstva plo-
chych bunék. Bunky produkuji serézni tekutinu, ktera
usnadnuje klouzani obou blan po sobé pri dychani
a pomdhd udrzovat kontakt mezi nimi. Pleury mezi se-
bou uzaviraji prostory (spise $térbiny) — pohrudniéni
dutiny (cavitas pleuralis dextra et sinistra). V pleural-
nich dutinach je tlak niz$i nez atmosféricky, pti pronik-
nuti vzduchu do tohoto prostoru vznikd pneumoto-
rax. Obé pleuralni dutiny jsou oddélené mediastinem.

Visceralni pleura sriista pevné s celym povrchem
plic, nachazi se tedy i v ryhdch mezi laloky a pres ttvary
v hilu prechdzi do pleury parietdlni. Parietalni pleura
s podkladem nesrtista tak pevné, protoze je podlozena
vrstvickou fidkého vaziva. Podle polohy ma parietdlni
pleura nékolik ¢asti. Pars costalis pleurae lezi na Zeb-
rech a mezizebernich svalech, pars mediastinalis na-
1éhd na mediastinum, pars diaphragmatica na branici
a kranialné pak apex plic kryje cupula pleurae, kterd se
také vyklenuje do kréniho prostoru a promita se nad
kli¢ni kost.

Neékteré casti parietalni pleury v sebe prechazeji za-
hyby nazyvanymi recessus pleurales (komplemen-
tarni sinusy). Nejvyznamnéjsi je recesus mezi kostalni
a brani¢ni pleurou (recessus costodiaphragmaticus),
ktery je nejvétsi a soucasné je nejniz$im mistem pleu-
rélni dutiny, takze se zde muZe patologicky hromadit
tekutina. Dal$i recesy jsou recessus costomediastinalis
a recessus phrenicomediastinalis. Recesy slouzi jako re-
zervni prostory pro plice pfi usilovném dychdni. Hra-
nice a projekce pleury viz obrazek 3.3.

Inervace: viscerdlni pleura neni senzitivné iner-
vovana az na maly okrsek pfi hilu. Naopak parietalni
pleura je velmi citlivd, dostava senzitivni vlakna hlavné
z mezizebernich nervi, dale z n. vagus a n. phrenicus.

Srdce a perikard
Srdce lezi v dolnim mediastinu, ve vazivovém obalu,
perikardu. Jedna tfetina srdce je vpravo od stfedni ¢ary
a dvé tietiny jsou vlevo. M4 tvar nepravidelného kuzele,
jehoz podélnd osa sméfuje zprava shora zezadu dolu
doleva a dopfedu. Perikard vpfedu naléhd na sternum
a chrupavky zeber, po strandch na plice kryté pleurou,
vzadu se obraci k hrudni patefi a dole sriistd s branici.
Nejvétsi ¢ast predni plochy srdce je tvofena pravou
komorou, z levé komory je zde jen tzky pruh. Dolni,
brani¢ni plochu srdce tvofi zhruba stejnym dilem zadni

strana obou komor. Levy okraj srdce, kde prechazi
predni sténa levé komory do zadni stény, je zaobleny,
naopak pravy okraj, pfedstavovany pifechodem predni
a zadni stény pravé komory, je ostry. Smérem vzhiiru
ze srdce vychdzeji nebo do néj prichazeji velké cévy
a tato ¢ast srdce se nazyvd srde¢ni baze (basis cordis).
Opacngé, tedy dold a doleva, mifi srdecni hrot (apex
cordis). Srde¢ni bazi tvori hlavné prava a leva predsin
(atrium dextrum et sinistrum).

Vnitini rozdéleni srdce na predsiné a komory je pa-
trné i na povrchu. Cirkuldrni zlabky, sulcus atriovent-
ricularis (coronarius) dexter et sinister, ukazuji hranici
mezi predsinémi a komorami. V komorovém oddilu
jsou na predni i zadni strané podélné zlabky naznacu-
jici polohu mezikomorového septa, sulcus interventri-
cularis anterior et posterior. Ve v8ech téchto Zlabcich
lezi hlavni kmeny korondrnich cév.

Polohu a projekci srdce na predni plochu hrudniku
urcuji ¢tyti body (které jsou soucasné auskulta¢nimi
misty chlopni):

Bod A vpravo v 2. mezizebti, 1 cm od sterna (aor-
talni chlopen).

Bod T (B) vpravo v 5. mezizebfi, tésné u sterna (tri-
kuspiddlni chlopen).

Bod M (C) vlevo v 5. mezizebti, zevnitf od medio-
klavikularni ¢ary (mitralni chloper).

Bod P (D) vlevo v 2. mezizebti, 2 cm od okraje
sterna (pulmonalni chlopen).

Spojenim téchto bodtl jednoduchymi ¢arami dosta-
neme piiblizné rozsah srde¢niho stinu (obr. 3.4).

Poloha srdce zavisi ale je$té na jinych ¢initelich - na
tvaru hrudniku, poloze branice, dychéni, véku, soma-
totypu. Naptiklad u $irokého a kratkého hrudniku (in-
spira¢ni postaveni) svirda podélna osa srdce s transver-
zalni rovinou mensi thel, je vodorovnéjsi. U dlouhého
a uzkého hrudniku (expiraéni postaveni) naopak po-
délnd osa svird s transverzalni rovinou vétsi tihel, je vice
svisla.

Dutiny srdecni

V obou predsinich (atrium dextrum et sinistrum) se,
podle vzhledu stény, daji rozlisit dva oddily. Zadni od-
dily maji sténu hladkou a do této ¢ésti tsti velké cévy.
Vpravo to jsou v. cava superior a inferior a dal sinus
coronarius (odvadi krev z myokardu). Vlevo sem pak
usti ¢tyfi vv. pulmonales. Predni oddily predsini maji
sténu tramcitou, s trabekulami a vybihaji dopiedu
jako pravé a levé ousko (auricula dextra et sinistra).
Na interatridlnim septu je zeslabené misto, fossa ova-
lis, jako zbytek po embryonalnim foramen ovale. Také
v komorach (ventriculus dexter et sinister) se daji
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3 5¢
3 5b
4 5a

0Obr. 3.5 Srdecni chlopné a srdecni skelet
1—anulus trunc pulmonalis, 2 — trigonum fibrosum sinistrum,
3 —anulus fibrosus sinister (mitralni chlopen), 3a — predni cip, cuspis

Obr. 3.4 Projekce srdce na sténu hrudniku a poslechova mista chlopni anterior, 3b — zadni cip, cuspis posterior, 4 — trigonum fibrosum
A —valva aortae, 2. meziZebfi vpravo, B — valva tricuspidalis, dextrum, 5 — anulus fibrosus dexter (trojcipa chlopen), 5a — cuspis
5. mezizebfi vpravo, C — valva bicuspidalis (mitralis), 5. mezizebfi vlevo, posterior, 5b — cuspis septalis, 5¢ — cuspis anterior, 6 — anulus aorticus
D — valva trunci pulmonalis, 2. meziZebfi vlevo 7 — konusova Slacha, tendo infundibuli
rozlisit dva oddily, hladky a trabekuldrni. Nejvétsi ¢ast e Nodus sinuatrialis (SA uzel) lezi ve sténé pravé
obou komor tvofi trabekuldrni oddil (vtokovd cést pfedsiné, tésné pred ustim v. cava superior. SA
komor), kde se také nachdzeji papilérni svaly (v pravé uzel je hlavni zdroj elektrickych impulza (primdrni
komote tfi, v levé dva), pfipojené §lasinkami k okra- pacemaker), které v ném vznikaji s frekvenci 70-80
jum cipatych chlopni. Papildrni svaly nedovoluji pre- teplt za minutu (sinusovy rytmus). Jeho impulzy
vraceni cipt chlopni do predsini pfi systole komor. jsou prenaseny na ob¢ sin¢ a na nodus atrioventri-
Hladky oddil (vytokova ¢4st komor) je maly a nachdzi cularis (AV uzel). Nejrychleji se k AV uzlu $ifi tzv.
se tésné pod odstupem aorty a truncus pulmonalis. internodalnimi preferenénimi svazky - interatrial-
Srdecni chlopné, cipaté i polomésicité, jsou soucasti nim (Bachmaniv), pfednim (Jamestv), stfednim
srde¢niho skeletu (obr. 3.5). Jsou to vazivové ploténky (Wenckebachtiv) a zadnim (Thoreltiv).
kryté na komorové i predsinové strané endokardem e Nodus atrioventricularis (AV uzel) lezi v pravé
a funguji jako ventily, dovolujici jen jednosmérny tok pfedsini, pod endokardem interatridlniho septa
krve. Neobsahuji cévy ani nervy, jejich pohyb zajistuje nad septalnim cipem trojcipé chlopné. Je druhym
pouze tlak krve. Pro bliz§i popis vSech srde¢nich od- pacemakerem s niz$i frekvenci asi 40-50 tepu za
dilt a stavby stény odkazujeme na u¢ebnice anatomie. minutu. Za normalnich podminek se jeho aktivita
neprojevi. Pokud v$ak dojde k poskozeni SA uzlu
Srdecni skelet nebo k blokddé jeho vzrucht, AV uzel prebere ulohu
Srde¢ni skelet tvori nékolik vazivovych prstenct, které pacemakeru (nodalni rytmus). V AV uzlu dochdzi
obkruzuji cipaté chlopné a za¢4tek aorty a truncus pul- ke zpomaleni vedeni vzruchu, které se nazyvd atrio-
monalis. Navzdjem jsou spojeny vazivovymi, trojihel- ventrikularni zpozdéni. Toto zpozdéni umoziuje
nikovitymi desti¢kami (trigonum fibrosum dextrum et lepsi vyprazdnéni sini pfed za¢atkem systoly komor.
sinistrum). Skelet je misto tponu i zacdtku myokardu o Fasciculus atrioventricularis (Histiv svazek) vy-
predsini i komor, ale soucasné je od sebe naprosto izo- chazi z AV uzlu a predstavuje jediné vodivé pro-
luje, nedovoluje prechod elektrického impulzu. Jedi- pojeni myokardu predsini a komor. Prochazi pres
nym vodivym spojenim je Histv svazek (viz dale). trigonum fibrosum dextrum do mezikomorového
septa a déli se v ném na dvé raménka.
Pfevodni systém srdecni (PSS) e Pravé a levé Tawarovo raménko pokracuji pod en-
PSS je tvofen specializovanymi svalovymi burkami, dokardem po obou stranach mezikomorového septa
které jsou schopné nezavisle a samocinné vytvaret pra- a vétvi se na Purkynova vladkna, kterd vzruch pie-
videlné vzruchy, které pak $iti do celého ,,pracovniho® vadi na pracovni myokard komor. Aktivace komor
myokardu. K PSS patfi nasledujici (obr. 3.6): probihd od srde¢niho hrotu smérem k bazi.
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0br. 3.6 Pfevodni systém srdecni

1—v. cava superior, 2 — nodus sinuatrialis (SA uzel), 3 — stfedni
internodalni svazek, 4 — zadni internodalni svazek, 5 — v. cava inferior
6 — nodus atrioventricularis (AV uzel), 7 — pravé Tawarovo raménko,

8 — levé Tawarovo raménko, 9 — fasciculus atrioventricularis (Histiv
svazek), 10 — predni internodalni svazek, 11— interatriaIni svazek

Cévy srdce (obr. 3.7A, B) — véncité tepny (aa. coronariae)

Véncité tepny vystupuji z aortdlnich sinust, coz jsou

mald vyklenuti stény aorty v misté jeji polomésicité

chlopné. Sinusy jsou tfi, pravy, levy a zadni (sinus aor-
tae dexter, sinister et posterior). Prava koronarni tepna
vystupuje z pravého sinusu, leva vystupuje z levého.

e A. coronaria dextra (ACD) odstupuje z aorty do-
prava do pravého sulcus coronarius, ptes pravy okraj
srdce pokracuje na brani¢ni plochu a stadi se do sul-
cus interventricularis posterior, kde kon¢i coby r. in-
terventricularis posterior. Za svého prubéhu vydava
vétvicky pro pravou sini a v 60 % také pro SA uzel,
sténu pravé komory, zadni ¢ast mezikomorového
septa a maly usek stény levé komory vzadu pti septu,
spolu s m. papillaris posterior.

e A. coronaria sinistra (ACS) odstupuje z aorty do-
leva, nalevo od truncus pulmonalis a po velmi
kratkém pribéhu se déli na dvé vétve. Ramus in-
terventricularis anterior (RIA) béZ{ v pfednim me-
zikomorovém zlabku k srde¢nimu hrotu, ramus
circumflexus (RC) jde v levém sulcus coronarius
ptes levy obly okraj srdce na brani¢ni plochu. ACS
zésobuje levou sin, sténu levé komory s vyjimkou
useku vzadu pti septu (je z ACD), pfedni ¢ast mezi-
komorového septa a ¢aste¢né m. papillaris anterior
v pravé komote.

Z uvedeného vyplyva, ze dva papildrni svaly jsou za-
sobeny z obou tepen, a to pfedni papildrni sval v pravé
komote a zadni papilarni sval v levé komore. Stejné
tak se obé tepny podili na zdsobeni mezikomorového
a mezisinového septa.

o

Obr. 3.7A, BTepny a Zily srdce. A. Pohled zepfedu. B. Pohled zezadu.

A — pohled zepfedu: 1 —v. cava superior, 2 — a. coronaria dx. (ACD),

3 —vv. cordis anteriores, 4 — r. marginalis dexter, 5 — . interventricula-
ris anterior (RIA), 6 —v. cordis magna, 7 — . diagonalis, 8 — . margina-
lis sinister, 9 — . circumflexus (RC), 10 — a. coronaria sin. (ACS),

11— aorta

B — pohled zezadu: 1 — vv. pulmonales sin., 2 — sinus coronarius,

3 —v. posterior ventriculi sinistri, 4 — r. interventricularis posterior
(RIP), 5 —v. cordis media, 6 — a. coronaria dx. (ACD), 7 — v. cordis parva,
8 — v. cava inferior, 9 — v. cava superior

Vyse uvedené déleni je ucebnicovy predpoklad,
v praxi se oblasti tepenného zdsobeni mohou lisit,
miize pievazovat jedna nebo druhd korondrni tepna.

Cévy srdce - Zily (venae cordis)

Krev z myokardu odtéka tfemi zpusoby:

e Sinus coronarius je nejvétsi zila, lezi vzadu v sulcus
coronarius sinister a asti do pravé piedsiné. Je pfi-
mym pokra¢ovanim v. cordis magna, ktera prichdzi
z pfedniho interventrikuldrniho zlabku. Vzadu se
do néj vléva v. cordis media ze zadntho meziko-
morového zlabku a zprava prichdzi v. cordis parva.
Dile se do néj vlévd v. posterior ventriculi sinistri.
Sinus coronarius odvadi z myokardu asi 60 % od-
kyslicené krve.

e Venae cordis anteriores odvadéji krev z predni
stény pravé komory do pravé predsiné.

e Venae cordis minimae, drobné Zilky tsti do které-
koliv dutiny srdce.
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Inervace srdce

Srde¢ni pfevodni systém je do jisté miry nezavisly, je ale
pod vlivem vyssich center v prodlouzené miSe, ktera mo-
hou zasahovat prostfednictvim vegetativniho nervového
systému. Vegetativni systém nemtiZe ovSem regulovat
stahy srde¢ni, ale pouze jejich frekvenci. Srde¢ni nervy
jsou dostiedivé (aferentni) a odstiedivé (eferentni). Efe-
rentni vldkna jsou sympatickd nebo parasympaticka.

Eferentni vlakna: sympatické nervy (nervi cardi-
aci) odstupuji z krénich a hornich hrudnich sympa-
tickych ganglii, parasympatické nervy (rami cardiaci)
jsou z oblasti n. vagus. Na srdci vytvareji spole¢né ple-
tené, které lezi mezi truncus pulmonalis, aortou a bi-
furkaci trachey.

Sympatikus zvy$uje frekvenci i silu stahii a zrychluje
vedeni vzruchu, uplatiiuje se hlavné pti fyzické akti-
vité a stresu. Parasympatikus ma opa¢ny tcinek, uplat-
fuje se tedy hlavné v klidu. Inervaci cév srdce zajistuje
hlavné sympatikus a miize pusobit jak dilataci, tak kon-
strikci, v zavislosti na tom, ptes které receptory pisobi.

Aferentni, senzitivni vldkna jdou dostfedivé sym-
patickymi a parasympatickymi nervy. Vldkna jdouci se
sympatikem vedou bolest (napt. pfi IM), vldkna jdouci
s parasympatikem do n. vagus vedou signaly z barore-
ceptori a chemoreceptori. Registruji tedy zmény krev-
niho tlaku nebo okysli¢eni krve.

Lymfa odtéka do pfednich mediastindlnich uzlin.

3.4.3 Nervovy systém v hrudni dutiné

Inervace organd i stény hrudniku je zaji$tovina mis-
nimi nervy (nervi spinales). Kazdy mi$ni nerv obsahuje
vldkna somatomotoricka, inervujici pfi¢né pruhovanou
svalovinu, vlakna visceromotorickd pro hladkou sva-
lovinu, vldkna somatosenzitivni privadéjici senzitivni
podnéty z povrchu téla a pohybového ustroji a vlakna
viscerosenzitivni z organti. Motoricka vldkna vystupuji
z michy pfednimi mi$nimi kofeny, vlakna senzitivni
jdou z periferie do zadnich mi$nich kofent (obr. 3.8).

Motoricka vlakna
Somatomotoricka vlakna jsou urcena k inervaci
svald na hrudniku a hrudni stény. Inervaci svald zajis-
tuji nervy ze supraklavikularni ¢asti plexus brachialis
(nn. pectorales, n. thoracicus longus, n. thoracodorsa-
lis, n. dorsalis scapulae), dale n. phrenicus z plexus cer-
vicalis, nervi intercostales, hlavovy nerv n. accessorius
a dorzalni vétve spindlnich nerva

Visceromotoricka vlakna (sympaticka a parasym-
patickd) pochdzeji ze dvou zdroji - sympatikus ma
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0br. 3.8 Schéma miSniho nervu

(Prevzato z Lukas et al.: Bolest biicha, 2019)

1 —zadni roh mi8ni, 2 — postranni roh midni (s autonomnimi neurony),
3 — zadni kofen mi¥ni, 4 — ganglion spinale (s tély senzitivnich
neuron(i), 5 — midni nerv, 6 — zadni vétev miSniho nervu, 7 — predni
vétev misniho nervu, 8 — r. communicans griseus, 9 — r. communicans
albus, 10 — truncus sympaticus, ganglion, 11 — pfedni kofen midni,
12 — pedni mi3ni roh (se somatomotorickymi neurony)

Cervené = somatomotoricka vldkna

modfe = somatosenzitivni vidkna

Zluté = visceromotorickd vldkna (pregangliova)

oranZové = visceromotorickd vldkna (postgangliovd, 2. neuron)
zelené = viscerosenzitivni vidkna

pavod v hrudni miSe, parasympatikus prichdzi cestou
n. vagus, tedy z mozkového kmene. Sympaticka vldkna,
ur¢end pro hrudni organy, nepokracuji s mi$nim ner-
vem, ale opoustéji ho hned na jeho pocdatku a vstupuji
do fetézce sympatickych ganglii, ktery lezi tésné vedle
hrudni patefe (truncus sympaticus). Z né pak jdou
vétve k orgdniim.

Senzitivni vlakna

Somatosenzitivni vlakna inervuji kazi hrudniku, zad
i parietalni pleuru a nachazeji se v meziZebernich ner-
vech a dorzalnich vétvich spinalnich nervii. Registruji
dotyk, teplo, chlad, bolest apod. Bolest, kterou vedou
somatosenzitivni vlikna, je bolest somaticka. Tato bo-
lest je ostra, presné lokalizovana.

Somatosenzitivni vldkna jsou dendrity pseudo-
unipolarnich bunék spindlniho ganglia mi$niho nervu.
Axony téchto bunék prevadéji podnét zadnimi kofeny
mi$nimi do michy, odtud pokracuji jako lemniskalni
a anterolaterdlni systém do thalamu a kon¢i v kate
mozkové (gyrus postcentralis).
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Viscerosenzitivni vldkna jsou vldkna reagujici na
rozpéti nebo kontrakei stény orgdnu, mnoZstvi kys-
liku v krvi, prokrveni organu nebo na latkové zmény
(zanét). Jdou bud cestou n. vagus, nebo vyuZivaji sym-
patické nervy. Bolest, kterou viscerosenzitivni vlakna
vedou, se nazyva bolest organova (visceralni). Tato
bolest je $patné lokalizovatelnd, tupd, doprovazena ve-
getativni symptomatikou.

Viscerosenzitivni vldkna v n. vagus jdou do nucleus
solitarius. Vldkna, kterd jdou z periferie spole¢né se
sympatickymi nervy, prochdzeji pies ganglia truncus
sympaticus do mi$niho nervu a do spinalniho ganglia ke
své matet'ské pseudounipolarni burice. Axon této bunky
jde do michy, pokracuje do thalamu a odtud do kary.

Priibéh jednotlivych nervii byl popsan v mediastinu.

Headovy zony

Pfi onemocnéni visceralniho organu se nékteré oblasti
kiize stavaji citlivé az bolestivé na dotyk. Tyto kozni ob-
lasti se nazyvaji Headovy zdny a jde vzdy o oblast, kterd
je inervovéna ze stejného mi$niho nervu jako posti-
zeny organ. Predpokladd se, Ze bolestivé signaly z po-
stizeného organu zvysuji citlivost bunék v zadnim rohu
mi$nim na bézné signaly z kiize.

Iradiace bolesti; prenesena bolest

U onemocnéni organi se miize objevit také vyzaro-
van{ bolesti (iradiace, pfenesend bolest), a to do mist
se stejnou kofenovou inervaci. Bolest se vzdaluje od
priméarniho ohniska a ptic¢ina je patrné v somatovisce-
ralni konvergenci v pfislusném mi$nim zadnim rohu,
jadrech zadnich provazci a v thalamu.

Ptiklady: branice - bolest se $ifi do kiize krku a ra-
mene, zlu¢nik - bolest vyzatuje do pravého podzebii
a pod pravou lopatku, bolesti u infarktu myokardu mo-
hou vyzatovat do levé horni koncetiny nebo dolni celisti.

3.4.4 Velké cévy hrudniku

Aorta

Z levé srde¢ni komory vystupuje asi 5 cm dlouha
aorta ascendens, na zacatku rozsifena (bulbus aor-
tae). Z bulbu vychdzeji korondrni tepny. Aorta mifi na-
horu doprava ke druhému sternokostalnimu skloubeni
a prechazi do aortdlniho oblouku (arcus aortae). Ob-
louk jde zpfedu zprava dozadu doleva, je asi 6-7 cm
dlouhy, kfizi tracheu a velké plicni cévy. Pod nim je
levy hlavni bronchus. Z oblouku odstupuji kranidlné
tti velké vétve urcené pro hlavu a krk a obé horni kon-
Cetiny. Jsou to v poradi zprava doleva - truncus bra-

chiocephalicus, a. carotis communis sinistra a a. subc-
lavia sinistra. Tésné nalevo od této tepny prebihd ptes
oblouk levy n. vagus. Zde z néj odstupuje n. laryngeus
recurrens sinister, jde pod obloukem a probihd pak
vzhtru podél trachey smérem k hrtanu. Aortalni ob-
louk se vzadu zleva ptikldda k télu obratle Th3 a pre-
chdzi do hrudni aorty (aorta thoracica). Hrudni aorta
sestupuje v zadnim mediastinu k brénici, kde v hiatus
aorticus vstupuje do bti$ni dutiny. Vydévd jednak slabé
vétvicky k jicnu, perikardu a bronchtim a dal slabé aa.
phrenicae superiores k branici. Jejimi nejdalezitéj$imi
vétvemi jsou parové aa. intercostales posteriores, vstu-
pujici do mezizebernich prostor.

Vena cava superior

Je dlouhd asi 6-7 cm, vznikd soutokem v. brachioce-
phalica dextra et sinistra za pravym prvnim sterno-
kostdlnim kloubem, takze pfivadi krev z hlavy, krku
a obou hornich konéetin. Usti do pravé srde¢ni pred-
siné. V hornim mediastinu lezi hned za sternem
a zbytky thymu. Nalevo od nf je aorta ascendens, na-
pravo n. phrenicus a vasa pericardiacophrenica, zezadu
do ni Gsti v. azygos.

Vena azygos et hemiazygos
Tyto zily odvadéji krev z mezizebernich prostord, pa-
tefniho kandlu, zadniho mediastina a také z retrope-
ritonea. V. azygos vznikd pod brénici, vpravo od pa-
tefe, branici projde do zadniho mediastina, kde stoupa
vpravo po boku hrudnich obratla az k Th4. Zde se otaci
doptedu a oblouc¢kem nad pravym hlavnim bronchem
usti zezadu do v. cava superior. V. hemiazygos je ob-
doba v. azygos, ale na levé strané. Neni tak dlouha, pro-
toze priblizné v drovni Th7-9 ktizi zleva doprava za
vemi tvary v zadnim mediastinu a spojuje se s v. azy-
gos. Pfedtim, nez zahne doprava, pfibird v. hemiazygos
accessoria, kterd lezi v horni ¢asti zadnftho mediastina
vlevo od pétefte.

Dal$i informace k cévam jsou také v podkapitole
3.4.1 Mediastinum (obr. 3.2).
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Fyziologie a patofyziologie

Jaroslav Pokorny

4.1 Zakladni definice

Bolest je subjektivni neptijemny vjem vyvolany skute¢-
nym nebo vnimanym poskozenim tkani. Je zpravidla
doprovézen emo¢ni, behaviordlni a autonomni reakci.
Predstavuje varovny signdl, jehoZ cilem je vyhnout se
(snizit rozsah) poskozeni okamzitou reakci, pfipadné
vytvofenim pamétové stopy (zkusenosti) se v budouc-
nosti obdobné situace vyvarovat. Bolestiva zku$enost je
popisovana ve dvou hlavnich rovinach: senzoricko-dis-
krimina¢ni dimenzi, zahrnujici intenzitu bolesti a jeji
prostorovou, ¢asovou slozku, a afektivné-motivaéni di-
menzi, souvisejici s nepfijemnosti stimulu a s behavio-
rélni a autonomni reakci, kterou vyvolava.

Nocicepce je neurofyziologicky mechanismus pti-
jmu a interpretace signdlt v centrdlnim nervovém sys-
tému vyvolanych aktivaci specializovanych senzoric-
kych receptorii (nociceptori). Nociceptory a ptislusné
neurondlni okruhy poskytuji informaci o poskozeni
tkané (bolest) i aktivuji behavioralni i autonomni re-
akci. Interpretace na drovni korovych integra¢nich
okruhti se podili na diskrimina¢nich aspektech bolesti
am4d dulezitou roli v tvorbé pamétovych stop. Limbické
okruhy jsou naproti tomu zodpovédné za afektivni di-
menzi a také prispivaji k vytvoreni pamétové stopy.

Bolest muze byt v nékterych ptipadech pocitovana
i bez stimulace nociceptorii (fantomové bolesti), na-
opak ne v8echny signaly z nociceptord jsou vnimany
jako bolest. Bolest tak miize byt definovana jako in-
terpretace signdltt z nociceptort, kde podstatnou

ulohu hraje jejich interpretace korovymi a limbickymi
okruhy mozku. Miize vak predstavovat také jakysi od-
raz aktivity téchto okruht doprovazejici napt. negativni
emoc¢ni stavy (to dokladaji vyroky jako ,separa¢ni bo-
lest, ,bolest touhy*, ,empaticka bolest* atd.).

Bohuzel bolest ¢asto presahuje svou uzite¢nost jako
varovného systému a misto toho se stava chronickou
a vysilujici (,noci“ je odvozené z latiny a znamena
»poskodit®).

4.2 Fyziologické mechanismy vnimani
bolesti (nocicepce)

Jednou ze zékladnich vlastnosti komplexnich orga-
nismi je schopnost vnimat poruseni vlastni integrity
a riiznym zpusobem na né reagovat. Umoziuje to sys-
tém nocicepce, ktery tak predstavuje jeden z vyznam-
nych homeostatickych mechanismii. Vnimani bolesti
bylo dlouho povazovano za submodalitu senzoric-
kého systému. Ukazuje se v3ak, Zze v pribéhu fyloge-
neze se vyvinul specificky systém pro registraci a ana-
lyzu signald, které ptindSeji informaci o poskozeni
tkdné a umoziuji reakci, které by pogkozeni vyloucila
nebo omezila (bolest je specifickd senzorickd modalita,
kterd ma vlastni neuronalni mechanismy - Sherring-
ton, 1903, 1906). Soucasti nocicepce jsou i pamétové
mechanismy umoznujici predvidat, kdy a kde by k po-
$kozeni mohlo dojit, a vybrat vhodnou strategii cho-
vani, kterd by tomu zabranila.
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e Pomala bolest je popisovana jako tupd, nékdy pul-
zujici, ipornd, kterd se obtizné lokalizuje. M4 ten-
denci pretrvavat plisobeni bolestivého podnétu,
ptitahuje dlouhodobéjsi pozornost a motivuje be-
havioralni reakce k omezeni dal$iho zranéni a op-
timalizaci zotaveni. Nocicepéni signaly z periferie
jsou vedeny nemyelinizovanymi C-vldkny. V moz-
kovém kmeni je pomald bolest vedena systémem
retikuldrni formace. Spoje s limbickym systémem
a s hypothalamem jsou zodpovédné za reakci au-
tonomniho nervstva, za emo¢ni doprovod bolesti
a podileji se i na modulaci bolesti. Klasické formy
bolesti na hrudi maji pfevazné charakter pomalé
bolesti.

e Rychla bolest je popisovana jako ostra, paliva,
prudkd a dobfe lokalizovatelnd. Nocicep¢ni sig-
naly z periferie jsou vedeny do dorzalnich rohu
misnich tenkymi myelinizovanymi A-delta-vlakny.
Signalizuje hrozbu a poskytuje pfesné senzorické
informace pro rychlou motorickou reakci, ktera ma
zabranit dal§imu poskozeni tkéné.

Molekularni mechanismy, jimiz primdrni senzo-
rické neurony detekuji podnéty vyvolavajici bolest,
jsou oznacovany jako nocicepce. Bolest Ize tak povazo-
vat za smyslovou modalitu podobné jako vidéni nebo
¢ich, kde podnéty jisté kvality a intenzity jsou dete-
kovany specializovanymi senzorickymi burikami. Bo-
lest je tedy komplexni zazitek, ktery nezahrnuje pouze
prevod nocicepéniho podnétu na biologické signaly
nervové soustavy, ale také jejich kognitivni a emotivni
zpracovani integra¢nimi systémy mozku.

Vstupem do systému nocicepce jsou specifické re-
ceptorové bunky - nociceptory. Maji vzhled volnych
nervovych zakonceni a ve svételném mikroskopu
v nich nelze rozpoznat Zadnou (korpuskularni) recep-
tivni strukturu. Tato volna periferni nervova zakonceni
jsou vybavena membranovymi senzory (nocisenzory),
schopnymi detekovat poskozeni tkani. Jejich soucdsti
jsou riizné sady molekul citlivych na specifické podnéty,
asociované s iontovymi kandly a transformujici aktivaci
nocisenzori na zmény membranového potencidlu.

Ptikladem mohou byt TRP receptory (transient re-
ceptor potential channel) reagujici na velkou fadu pod-
nétll, od mechanickych pres pfitomnost rtiznych che-
mickych latek po zmény pH, teploty a osmolarity. Tato
snad fylogeneticky nejstarsi skupina receptort — ionto-
vych kandld ma 28 ¢lent v $esti podskupinach. Kazdy
¢len téchto skupin obsahuje est transmembranovych
proteinovych fetézcti (segmentt) s hydrofilni klickou
mezi 5.-6. segmentem, které tvofi iontovy kandl. Sek-
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vence aminokyselin této klicky urcuje iontovou per-

meabilitu kandlu. Iontové kandly nejsou selektivni pro

kationty, preferuji vSak ionty vapniku a sodiku. Nejva-
riabilnéj$imi oblastmi TRP kanald jsou karboxylové

a aminové konce fetézcll. Ty urcuji citlivost na riizné

podnéty i schopnost interakce s réiznymi proteiny

funkénich bunéénych kaskad.

V primdrnich senzorickych neuronech se nachdzeji
také P2X receptory (ATP-gated receptor-cation cha-
nnel), které patfi do rodiny purinergnich receptoru.
Byly popsany v srdci, moc¢ovém meéchyii, ve stievech
a dalgich tkénich. Uéastn{ se svalové kontrakce, ale majt
i tlohu v nocicepci.

Jako nocisenzory mohou t¢inkovat také iontové ka-
naly citlivé na kyselé pH (ASIC - acid sensing ion cha-
nnels), které se oteviraji pfi nizkém pH tkané a jejich
aktivace vede k vylevu ATP. Jsou aktivovany pfi zanétu,
ischemii, akumulaci kyseliny mlé¢né v disledku zvyse-
ného bunééného metabolismu atd.

Membranové senzory nociceptorti maji vysoky prah
citlivosti, ktery zarucuje, Ze reaguji pouze na podnéty,
které jsou velmi intenzivni, a pfedstavuji tak mozné po-
$kozeni tkané (vysokd teplota, mechanické namdhdni,
pusobeni chemickych latek). Podobné jako jiné senzo-
rické neurony, maji i nociceptory sva téla ve spinalnich
gangliich, pfipadné gangliich V., VIIL, IX. a X. hlavo-
vého nervu. Jejich axon se vétvi na periferni ¢ést, kte-
rou jsou vétSinou nemyelinizovana C-vlakna (¢ast tvori
i slabé myelinizovand A-delta-vldkna). Centralni vybé-
Zek axonu vstupuje do CNS a tvori synapse s nocicep-
torovymi neurony druhého fddu. Nociceptor (neuron)
ma tedy ¢tyti funkee:

1. Periferni ¢ast axonu nese membranové senzory pro
nociceptivni podnéty (iontové kanaly), generujici
receptorovy potencial.

2. Periferni axon generuje akéni potencial nesouci in-
formaci do michy.

3. Télo neuronu ma trofické a modula¢ni funkce.

4. Centralné sméfujici axon navazuje na periferni ¢ast
a pfes synapse predava informaci na nociceptorovy
neuron druhého fadu.

Na rozdil od jinych senzorickych neurond, noci-
ceptory se na dlouhodobé piisobici podnét neadaptuji.
Mohou tedy prendset informaci i o trvale pusobicim
nocicepénim podnétu. Signdly z nociceptort organt
v bti$ni a hrudni dutiné maji, na rozdil od somatického
vstupu do centralniho nervového systému s jedinym,
obvykle mi$nim aferentnim vstupem, dvé mozné cesty
do centrdlniho nervového systému. Nékteré nocicep-
tory jsou soucasti somatického senzorického systému
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s buné¢nymi tély v dorzalnich spinalnich gangliich. Je-
jich axony mohou sméfovat k motoneurontim stejného
nebo sousedniho mi$niho segmentu a zprostfedkova-
vat obranné motorické reflexy. Po pfepojeni v zadnich
rozich mi$nich se také mohou stat soucdsti aferentnich
senzorickych drah (pfedni zkfiZeni - commissura alba,
anterolateralni draha - prevazné tractus spinothalami-
cus ventralis). Signdl, pfepojeny v miSe nebo v jadrech
senzorickych hlavovych nervi, je veden spinothala-
mickym traktem do medidlniho a laterdlniho thalamu.
Odtud jsou aktivovany nékteré oblasti mozkové kiry.

Nociceptory vSak mohou byt i soucasti autonom-
ntho nervstva. Jako vagovd aferentni vldkna vstupuji
pfes ganglion jugulare a ganglion nodosum do nucleus
tractus solitarii v mozkovém kmeni. Jako sympaticka
aferentni vlakna pak vstupuji do michy a tvofi synapse
na dendritech neuronti vzestupnych drah. V mechanis-
mech nocicepce se mtize uplatnit také samostatny ner-
vovy plexus s tély neurontl ve sténé jicnu a v epikardiu.

Paralelné k témto spojim, pfipadné jako jejich ko-
lateraly, vstupuji nékteré axony do retikularn{ formace
a sméfuji do mezencefala, hypothalamu a do dalsich
oddilt limbického systému.

Vétsina primarnich senzorickych neurond pouziva
jako mediator synaptického prenosu glutamat. Ten se
vyskytuje i u nékterych nociceptorti, avéak v prenosu
nocicepéniho signalu jsou zapojeny i rtizné neuropep-
tidy, jako je brain derived nerve factor (BDNF), sub-
stance P, calcitonin gene-related peptide (CGRP) a dalsi
peptidy a aminokyseliny. Nejen u P2X a P2Y receptort
se jako pronocicep¢ni neurotransmiter mutize uplatnit
i ATP, ktery dlouhodobé zvy$uje neurondlni drazdivost
(napt. pti stavech chronické bolesti).

Na rozdil od podnétti zptsobujicich bolest v soma-
tickych strukturach, které musi mit charakter pogko-
zen{ tkané, neni pro vyvolani bolesti ve viscerdlnich
organech toto poskozeni nutné. V dolnich dychacich
cestach mohou drazdivé litky obsazené v koufi, amo-
niak a jiné vdechované latky zptisobovat podrazdéni
a bolest. Pro srdce, stfevo, mezenterium mtiZe byt ade-
kvatnim podnétem ischemie. U dutych organi gastro-
intestinalniho traktu je to obvykle intenzivni roztazeni
lumen organu, které aktivuje mechanoreceptory a vede
k pocitu bolesti.

Prakticky v8echny neurony michy, které dostavaji
viscerdlni vstup, také dostavaji vstup ze somatickych
struktur, v¢etné kiiZe, svalil a kloubt. Tato konvergence
vstupll v miSe zahrnuje jak viscerosomatické, tak vis-
cerovisceralni drahy a je povazovdna za zdklad inte-
gra¢niho procesu. Konvergence aferentnich vldken je

MY

také pri¢inou visceralni hyperalgezie pti poranéni so-

matické tkané, a naopak poskozeni viscerdlnich organa
miiZe vést k somatické hyperalgezii.

Na v8ech urovnich, kde jsou visceralni nociceptivni
signaly zpracovéavany, jsou integrovany s dal$imi senzo-
rickymi vstupy i s informacemi z pamétovych okruht.
Vystup z nocicepénich integra¢nich okruhi #idi reakce
autonomniho nervstva a endokrinniho systému, akti-
vuje emo¢ni doprovodnou reakci a uréuje i behavio-
rlni odpovéd.

Struktura i funkce nocicepénich neurondlnich
okruhti je kontinudlné remodelovéna zpracovanim no-
cicep¢nich podnétil. Jednim z mechanism je aktivace
genové transkripce, kterd muize byt soucasti bolestivé
zkudenosti a modulovat dalsi zpracovani signalti no-
cicepce (rtizné formy hyperalgezie i senzitivniho de-
ficitu). Ptikladem miize byt masivni ndrlist exprese
proteinu Fos v neuronech nocicepénich okruhi po ex-
perimentalni bolestivé stimulaci, ktery je jednim z me-
diatort neuroplasticity.

Systém nocicepce je schopen integrovat prislusné
signaly jiz v ¢asnych stadiich ontogenetického vyvoje.
Reakce autonomniho nervstva, endokrinntho systému
a motorické projevy bolesti jsou pfitomné i u pied-
¢asné narozenych novorozenci. Casna zkugenost s bo-
lesti je uvddéna do souvislosti se vznikem chronické
bolesti v pozdéjsim véku.

4.3 (Centralni zpracovani
nocicep¢nich signali

Klinické studie o zpracovani nocicep¢énich podnétt
v lidském mozku jsou v souladu s vicerozmérnym
konceptem bolesti. Ukazuji, Ze béhem ptisobeni bo-
lestivého podnétu je aktivovana fada oblasti mozkové
ktiry. Patf{ mezi né primdrni a sekundarni somatosen-
zoricka kira (S1 a S2), kterd dostavd ze somatosenzo-
rického thalamu informace o senzorickych podnétech,
véetné podnétl nocicepénich. Neurony téchto oblasti
koduji intenzitu podnétu a jeho prostorové a Casové
vztahy. Maji tedy hlavné diskriminaéni rozmér zpra-
covani bolesti. Dal§imi dvéma kortikdlnimi oblastmi,
které se rovnéz aktivuji pfi piisobeni bolestivého pod-
nétu, jsou kira predniho cingula (ACC) a insuly (IC).
Ty jsou soucasti klasického limbického systému a pred-
poklada se zde afektivné-motiva¢ni zpracovani noci-
cep¢nich podnétu.

Ptimy vstup bolesti do ACC potvrzuje priikaz evo-
kovanych potencidlti vyvolanych bolestivymi podnéty
iv predni ¢asti gyrus cinguli. Tyto udaje naznacuji roli
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ACC ve zpracovéni bolesti, které pravdépodobné sou-
visi s jeji stimula¢ni roli v kognitivnich procesech, jako
je pozornost, tvorba a vybaveni pamétovych stop. Tato
oblast mozkové kiiry je také zapojena do regulace auto-
nomniho nervstva pti bolestivych podnétech.

V oblasti senzorické kiry (gyrus postcentralis)
a v parietalni asocia¢ni oblasti je nocicepéni signal in-
terpretovan jako bolest. Je vnimdna intenzita i lokali-
zace bolesti. Prefrontalni oblasti mozkové kiiry spolu
s korovymi centry fizeni motoriky urcuji program cho-
vani, jehoZ cilem je omezeni pusobeni nocicepéniho
podnétu, vyhnuti se jeho opakovani, pfipadné zlepsené
vyhlidky na hojeni.

Limbicky systém a hypothalamus prostfednictvim
autonomniho nervstva a endokrinniho systému akti-
vuji poplachovou reakei a fidi fazi adaptace (bolest je
stresogenni podnét). Jeji soucdsti jsou zmeény srde¢-
niho vydeje, krevniho tlaku, zmény pritoku krve jed-
notlivymi organy a tkdnémi, aktivace energetickych
zdrojtt i modulace vnimani bolesti. Paralelné probiha-
jici emoéni reakce je soucasti poplachové reakce fidici
homeostatické funkce, mtize pfispét k vytvareni pamé-
tové stopy (okolnosti bolestivé situace) a mize mit i ko-
munikaéni vyznam (bolestivd grimasa).

Kortikalni a subkortikdlni nervové sité zapojené do
interpretace nocicepéniho signdlu (bolesti) jsou indi-
vidudlné velmi variabilni, pfipadné svoji ¢innost méni
v raznych situacich. Proto je téZ vnimani bolesti silné
subjektivni, zavisi na urovni védomi a mtize byt modu-
lovano nékterymi fyziologickymi i patofyziologickymi
procesy.

Okruhy korového zpracovani nocicepéniho signélu
maji i descendentni vystupy. Ty maji inhibi¢ni i facili-
ta¢ni vyznam, a proto muiZe byt pfenos nocicepénimi
drahami modulovén v zavislosti na ptisobeni dal$ich
faktoru (zpravidla je inhibovan).

Neurony korovych nocicep¢nich okruht a jejich
descendentni modula¢ni dréhy pouZivaji fadu neuro-
transmitert. Patfi k nim vedle glutamatu, GABA a do-
paminu také endorfiny, enkefaliny, substance P a dalsi.

4.4 Modulace nocicepéniho prenosu

Citlivost nocicep¢nich senzort, prenosové charakteris-
tiky jednotlivych neuront nocicep¢ni drahy i mecha-
nismy korové interpretace nocicepéniho signdlu maji
velkou funkéni plasticitu, kterd muze vést k zesileni bo-
lestivého vjemu (senzitizace), nebo k jeho zmirnéni az
potlaéeni (inhibice).
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Periferni senzitizace, tedy modulace v oblasti mem-
branovych nocisenzort, vétdinou doprovazi zdnét nebo
poskozeni bunék. Poruseni membran nebo sekre¢ni
aktivita zanétlivych bunék vede k uvolilovani latek,
jako jsou nékteré aminy, prostanoidy, riistové faktory,
chemokiny a cytokiny, které spolu s uvolnénymi vo-
dikovymi ionty a ATP tvofi mikroprosttedi aktivujici
nocisenzory a také ménici jejich préh citlivosti (snizuje
- senzitizuje), takze pivodné nebolestivé podnéty se
stavaji vice ¢i méné bolestivymi.

Dal$im mistem modulace pfenosu nocicepéniho
signdlu je oblast somatu neuronu. Anterogradné pre-
nasené signaly mohou ovlivnit procesy transkripce
a translace fady neuropeptidd, jako je napt. BDNFE, TRP
kandlt a dalsich ¢lankd prenosu signalu. Ovlivnéni
syntézy signalnich molekul v somatu nocicep¢nich
neurontl vede i ke zméné vydeje neurotransmiterd na
synapsich s nociceptory druhého tadu, pripadné i vy-
deje latek modulujicich pfenos na tomto stupni drahy.

Vyznamnd muze byt i modulace pfenosu na trovni
mozkového kmene (retikuldrni formace), thalamu
a mozkové kury. K ovlivnéni prenosu signidlu muze
dochézet také prostfednictvim descendentnich nervo-
vych spoji. Podle typu medidtoru jsou ozna¢ovany jako
opioidni (endorfiny, enkefaliny, dynorfiny a dalsi) a ka-
nabinoidni systém (endokanabinoidy - anandamid).
Modula¢ni okruhy pfenosu nocicep¢niho signélu vsak
vyuzivaji i dal$i neurotransmitery (napt. glutamat, se-
rotonin, substance P, noradrenalin, histamin).

4.5 Spontanni bolest

Signdlni molekuly, které jsou zodpovédné za senziti-
zaci nocisenzort, mohou jejich prah pro tvorbu sig-
ndlu snizit natolik, Ze aktivuji svoji nocicep¢ni dréhu
i s minimalnim podnétem, nebo dokonce i pti absenci
podnétu. Podobné muze byt bolest navozena ektopic-
kou aktivitou neurondlnich okruhi, které nociceptivni
podnét zpracovavaji (thalamus, mozkova kiira).

4.6 Prenesena bolest

Bolest muze byt subjektiviné vniména z jinych oblasti,
nez kde jsou drazdény nociceptory. Nocicepéni sig-
nal vznikajici v nékterém z organt bri$ni nebo hrudni
dutiny miize byt projikovan do jiného mista téla. Sou-
visi to s vedenim nocicep¢nich signal, které sdili né-
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které prvky své drahy se signdly somatosenzoric-
kymi. Korova visceralni reprezentace neni navic zcela
presnd, hlavné v disledku malé hustoty receptort
a nizké drovné fyziologickych signald. Kromé konver-
gence ruznych senzorickych vstupt na neurony ascen-
dentnich drah mtiZe byt pfenesena bolest i zéleZitosti
chybné korové interpretace signalu. Tak se miize bolest
projikovat i do mist, které byly napf. chirurgicky oddé-
leny (fantomovd bolest).

Obvykle se voimana bolest lokalizuje do oblasti od-
povidajicich mi$nich segmenti a ¢asto je doprovizena
kozni hyperestezii.

4.7 Receptory v srdci

Bézné nepovazujeme srdce za smyslovy organ. Ukazuje
se vak, Ze srdce ma bohatou zasobu riznych nervo-
vych zakonceni, kterd monitoruji mechanicky a che-
micky stav srdce a prevadéji tyto informace do vyssich
oddilt CNS prostiednictvim vagovych, sympatickych
a somatosenzorickych vldken. Srde¢ni receptory za-
hrnuji jak mechanicky, tak chemicky fizené receptory
v sinich a v komordch. Jsou soucésti kardiovaskuldr-
nich reflext, které umoznuji jemné vyladéni kardio-
vaskuldrniho systému a ptispivaji ke kardiovaskuldrni
homeostaze.

Sinové receptory predstavuji vstup do reflexniho
Fizeni srde¢ni frekvence a objemu krve. Aktivace ko-
morovych receptortt zpusobuje reflexni bradykardii
a hypotenzi, v nékterych ptipadech pak aktivaci celého
kardiovaskuldrniho systému.

Nociceptory v srdci jsou zaloZeny na podobnych
molekuldrnich mechanismech (nocisenzorech), jako
byly popsany vyse. Jsou soucdsti aferentni vétve auto-
nomniho (vagus, sympatikus) i somatického nervo-
vého systému. Aktivace nocicepénich iontovych ka-
nald, zejména ASIC3 a TRPV1, se podili na ischemické
bolesti srdce. Oba tyto kanaly mohou byt aktivovany
kyselym pH a prozanétlivymi latkami uvoliiovanymi
béhem ischemie.

Ischemické epizody, které jsou pri¢inou bolesti pii
anginé pectoris, aktivuji chemosenzitivni a mechano-
receptivni receptory v srdci. Pfitom se také uvoliiuje
fada chemickych latek, v¢etné adenosinu a bradyki-
ninu, které dale zvysuji citlivost nociceptori sympa-
tickych a vagovych aferentnich drah. Sympatickd afe-
rentn{ vlakna ze srdce vstupuji do horni hrudni michy
a tvori synapse na bunkach vzestupnych drah. Excitace
bunék spinothalamického traktu v hornich hrudnich

a dolnich kr¢nich segmentech ptispiva k prenosu bo-
lesti na nékterd mista hrudniku a paze. Srde¢ni vagova
aferentni vldkna jsou pfepojena v nucleus tractus soli-
tarius a vstupuji do medidlniho a laterdlntho thalamu.
Odtud se promitaji do nékolika oblast{ mozkové kury,
veetné predniho gyrus cinguli, laterdlni bazalni fron-
talni kary a mediofrontalni kiry.

Vétsina nociceptorti inervovanych vagovymi afe-
renty je typu C - polymodalni s bodovymi recepénimi
poli. Miize s tim souviset nejednoznac¢na a tupa bolest,
typicka pro anginu pectoris.

Kromé kardiovaskuldrni regulace muze stimulace
receptort v srdci zpisobit fadu dalsich dalezitych re-
flexnich déja. Naptiklad stimulace srde¢nich vago-
vych aferentti béhem ischemie myokardu muze vést
ke zméné motoriky zaludku a sméfovat k nevolnosti
a zvraceni, které ¢asto doprovazeji napt. infarkty myo-
kardu. Intenzivni stimulace srde¢nich receptorii vede
i k reflexnimu snizeni srde¢niho vydeje a vazodilataci
a zejména indukuje vazodilataci v ledvinach.
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Petr Svacina

5.1 Nemoc, jeji priznaky,
pribéh a prognoza

Nemoc nebo choroba (morbus) je stav, kdy je zménéna
nebo porusena funkce jednoho nebo i vice organa. Po-
ruend nebo zménéna funkce organii se zpravidla za
krat$i nebo delsi dobu projevi ur¢itymi ptiznaky neboli
symptomy.

Priznaky (symptomy) délime na subjektivni a ob-
jektivni.

o Subjektivni pfiznaky jsou idaje nemocného o jeho
obtiZich, napt. pocit slabosti, bolesti hlavy, nechu-
tenstvi.

e Objektivni priznaky jsou nalezy, které zjistujeme
pfi vySetfeni nemocného pohledem, pohmatem,
poklepem, poslechem nebo rtiznymi piistroji a labo-
ratornimi vySetfovacimi metodami. K objektivnim
piiznakiim patfi napf. otok tvare, zvét§eni miznich
uzlin, zvétseni srde¢niho stinu pti rtg vysetfeni apod.

Subjektivni obtize nemocného a jejich stuperl ne-
musi odpovidat velikosti objektivniho nélezu. Zndme
ptipady, kdy i pfi vét$im objektivnim nédlezu ma ne-
mocny jen malé subjektivni obtiZe nebo se citi zcela
zdrév, jindy ale naopak pfi minimdlnim objektivnim
nélezu miZze mit nemocny zna¢né obtize.

Nékteré piiznaky mohou mit vedle své stranky sub-
jektivni i stranku objektivni. Dusnost, tedy nedostatek
dechu, je priznakem subjektivnim. Jsou vSak zndmy

také doprovazejici zndmky, které lze zjistit objektivné,
jako zvySeny pocet dechtl, prohloubené dychani, vy-
nucend poloha vsedé apod. Semikvantitativné lze pak
dus$nost hodnotit podle zatéze, pti které se dusnost ob-
jevi (napf. znama klasifikace New York Heart Associa-
tion - NYHA I-1V).

Nékteré priznaky jsou pro ur¢ité onemocnéni ty-
pické, charakteristické, oznacujeme je jako ptiznaky
specifické. Maji zna¢nou diagnostickou cenu. Jiné
ptiznaky jsou spole¢né vice nemocem (napf. zvy$end
unavnost, horecka, ubytek hmotnosti), a jsou tedy
obecné a nespecifické.

Sdruzeni vétsiho poctu pfiznaka charakteristickych
pro danou nemoc nebo skupinu nemoci nazyvime
symptomatologii.

Nemoci (chorobou) rozumime ve vét$iné ptipada
medicinsky vymezenou jednotku, zatimco onemocné-
nim oznacujeme poruchu zdravotniho stavu jako tako-
vou ve vymezeném ¢asovém obdobi.

Pribéh nemoci mize byt bud prudky (akutni),
nebo provlekly (chronicky). Nékdy po prudkém za-
¢atku prechdzi onemocnéni do stadia chronického.
Onemocnéni mize skonéit bud uzdravenim nemoc-
ného, nebo muze zpusobit jeho smrt, jestlize zmény,
které nemoc vyvolala, nejsou slucitelné s Zivotem.

Uzdraveni nemocného je nékdy tplné a dokonalé,
jindy jen ¢aste¢né, s pretrvanim subjektivnich obtiZzi
a objektivnich pfiznakdl. Zmény, které choroba za-
nechala, mohou omezovat pracovni schopnost ne-
mocného a zplisobovat jeho ¢aste¢nou nebo dplnou
invaliditu.
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Souddsti vySettovani, tedy diagnostického procesu,
je i stanoveni prognézy (piedpovédi) choroby. Pro-
gnoza se tykd otazky zachovani Zivota (prognosis quo
ad vitam), uzdraveni a moZnych nésledkd. Podle druhu
choroby a jejiho priibéhu muize byt prognéza prizniva
(napt. po zanétu stfedniho ucha), nepfizniva (napt.
pti zhoubném nddoru) nebo nejista (napf. pti plicni
embolizaci).

5.2 Postup pri vysetreni nemocného

Podminkou pro lé¢eni je vlastni rozpoznani choroby,
tedy stanoveni spravné diagnézy. K diagnéze dospiva
lékat po vySetfeni nemocného, které ma pti spravném
postupu toto potadi:

1. anamnéza.

2. fyzikdlni vySetfeni (pohled, pohmat, poklep, po-
slech); zméfeni teploty, krevniho tlaku, pulzu, poétu
decht, hmotnosti a vysky.

3. pracovni diagndza, vcetné diferencialnédiagnos-
tické uvahy.

4. névrh laboratornich a dal$ich pomocnych vysetfeni
(rtg, EKG apod.).

5. konec¢na diagnoza.

. stanoveni progndzy.

7. plan 1é¢ebného postupu.

(o)}

Na podkladé anamnézy a fyzikilniho vysetieni se
stanovi pracovni diagnoéza. Ve vét$iné pripada po fy-
zikdlnim vySetfeni prichazi v ivahu vice moznosti, je
tedy tfeba provést diferencidlnédiagnostickou roz-
vahu. Ddle je tfeba navrhnout laboratorni a dalsi po-
mocnd vySetfeni tak, aby po jejich provedeni se dala
definovat kone¢nd diagnoéza. Teprve pak je mozno uva-
Zovat o racionalni terapii.

Diagndza stanovend za Zivota nemocného je dia-
gnoza klinickd, diagnoéza zjisténd po smrti nemoc-
ného pomoci pitvy a ev. dal$ich vysetieni je diagnoza
patologickoanatomicka.

5.2.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor vSech daji o zdravotnim stavu
nemocného od narozeni az do soucasné doby.
Anamnestické udaje ziskdvame jednak od nemoc-
ného - anamnéza pfima, jednak od pribuznych nebo
jinych osob - anamnéza nepfima (nékdy zvana ob-
jektivni). Anamnéza nepiimad je nutnd tehdy, kdyz od
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nemocného ziskat udaje nelze vzhledem k jeho psy-
chickému stavu, poruchdm védomi apod. Mnohdy ob-
jektivni anamnéza umozni doplnit udaje nemocného.

Anamnéza by méla obsahovat hlavné nasledujici
casti:

Osobni data

Jméno a prijmeni, rodné ¢islo nemocného, stav, za-
méstnani, u dichodct drivéjsi zaméstnani, dale kdo
nemocného doporudil k vysetfeni, adresu praktického
lékare, adresu (telefon) nejbliz$ich ptibuznych, ¢islo
zdravotni pojistovny nemocného.

Soucasné obtize
Zjistujeme soucasné obtize nebo divod, pro ktery ne-
mocny vyhledal 1ékafe.

Rodinnd anamnéza

Zjistime udaje o zdravotnim stavu rodi¢u (ev. i praro-
di¢w), sourozenct a vlastnich déti nemocného. U ¢lent
rodiny, ktefi zemfeli, zjiStujeme vék v dobé dmrti
a vlastni pficinu dmrti. Ptdme se na vyskyt dédi¢nych
chorob a nemoci s ur¢itym rodinnym vyskytem (napf.
cukrovky, otylosti, hypertenze apod.).

Osobni anamnéza

DiivéjSi onemocnéni

Zaznamename vSechna zdvazna onemocnéni, operace
a irazy, které nemocny prodélal, zptisob 1éc¢ent, drivéjsi
hospitalizace. Zjistime détské infekce, patrame mj. po
revmatické horecce jako ¢asté pric¢iné ziskanych chlo-
pennich vad.

Nynéjsi onemocnéni

Ptadme se na souvislosti dulezité pro sou¢asné onemoc-
néni, charakter obtiZi, dobu jejich vzniku a potadi, ve
kterém se jednotlivé obtize dostavily.

Vétsina symptomi kromé obecnych (horecka, inav-
nost, slabost) zpravidla svéd¢i pro postizeni urcitého
organu nebo systému.

Osobni anamnézu vzdy doplnime o idaje o kouteni
(od kolika let, co a kolik denné, kdy ev. pfestal), o po-
Zivani alkoholickych napoji, o udaj o drogach. U zen
struéné zaznamendme gynekologickou anamnézu
(prvni menstruace, jeji pravidelnost, silu, téhotenstvi,
porody a potraty, menopauzu a priibéh klimakteria
a udaj o hormonalni antikoncepci).

Dopliujici anamnéza podle jednotlivych systémii
V ramci sou¢asného onemocnéni doplnime anamnézu
podle systému. Celkové obtize: celkovy stav zdravi,



Propedeutika

zmény hmotnosti, zvy$ené teploty, no¢ni poceni, ¢asté
infekee, alergické projevy. KuZe a kozni adnexa: vy-
rdzka, svédéni, neobvykld ztrata vlasi a ochlupeni.
Hlava: bolesti, urazy. Oc¢i: zrakové obtize, bolesti odi,
otoky vicek. Usi: sluch, vytok. Nos: krvaceni z nosu,
zanéty vedlejdich dutin, ¢asté rymy. Dutina ustni,
chrup, dasné: problémy s chrupem, s protézou (po-
kud ji nemocny ma), posledni vySetfeni chrupu, krva-
ceni z dasni. Hrdlo: ¢asté katary hornich cest dycha-
cich, chrapot, zdnéty mandli. Respira¢ni trakt: kasel,
expektorace a jeji charakter, dusnost (klidova, ndma-
hova, zichvatovd). Kardiovaskularni soustava: bo-
lest na hrudniku, buseni srdce, otoky dolnich koncetin,
klaudika¢ni obtize, zanéty Zil, udaje o krevnim tlaku
v minulosti. Gastrointestinalni trakt: chut k jidlu, ob-
tize pfi polykani, Zloutenka, bolesti bficha, nadymani,
nauzea, zvraceni, stolice (zdcpa, priijjem), krev nebo
hlen ve stolici. Urogenitalni trakt: poruchy modeni,
péleni pfi moceni. Svaly, klouby, patef: svalova sla-
bost, ktece, bolesti a otoky kloubti, ztuhlost kloub;
bolesti, zmény pohyblivosti a Grazy patefe. Neurolo-
gické priznaky a psychicky stav: zachvaty bezvédomi,
kiece, zavraté, poruchy spanku; uzkostné stavy, ner-
vozita, deprese. Lymfaticky a krevni systém: zdufeni
uzlin, chudokrevnost, krvacivé projevy. Endokrinni
systém: snddeni tepla a chladu, Zizen (polydipsie), po-
lyurie, nadmérné poceni. Alergické projevy: druh
alergie, alergie na Iéky.

Pracovni a socialni anamnéza

Zajimaji nas povolani, kterd nemocny zastaval v pra-

béhu Zivota, a soucasné pracovni zafazeni nemocného.

Pozornost vénujeme tém zaméstnanim, kde je moznost

vzniku choroby z povolani.

Obecné udaje ziskané anamnézou posuzujeme kri-
ticky. Néktet{ nemocni své obtize radi zveli¢uji - agra-
vace. Jindy jde o zdravou osobu, ktera obtiZze predstird
- simulace (snaha o pracovni neschopnost, o pfiznani
invalidniho dichodu apod.), ale setkdme se i s opakem,
s nemocnym, ktery se snazi nemoc zatajit nebo pii-
znaky zastfit — disimulace (obava z pfefazeni na méné
placené misto, prefazeni do invalidniho duchodu,
strach z hospitalizace apod.).

Zavéretné pokyny pro odebirani anamnézy:

e Je nutny zdjem o obtiZze nemocného. Nemocny po-
zna, ze se o jeho problémy zajimate, a odméni se
vam davérou duleZitou pro budouci spolupréci.

o Nelze spéchat, nervozita neni dobrd pro nastoleni
davéry a spoluprace.

e Neni mozné vyjadfovat prekvapeni a soudy nad
udaji nemocného.

o Je tfeba zdrava mira kriti¢nosti; nemocny i mize né-
které okolnosti zapomenout, jeho idaje mohou byt
i nezdmérné zkresleny.

e Nevyslovujeme nikdy soudy nad predchozim léce-
nim nemocného; ani od nemocného nemusime mit
dostatek spolehlivych tudaja, aby soud byl opod-
statnény.

Zjisténé anamnestické udaje a pak i vysledek naseho
fyzikalniho vySetfeni zaznamenavame do chorobopisu.

Chorobopis je ufedni dokument, ktery obsahuje
osobni udaje nemocného a déle vSechny zpravy a do-
klady o jeho zdravotnim stavu. Musi byt sepsan peclivé
a pravdivé. Jako dokument muiZe slouZit k soudnimu
jedndni.

Do dekurzu zaznamendvame pravidelné vSechny
subjektivni obtiZze nemocného, objektivni nalezy, jeho
zmény, u tézkych nemocnych, kde se stav rychle méni,
zaznamename i hodinu ndlezu. Déle zaznamendvame
terapii v¢etné diety a pohybového rezimu a ordino-
vand vySetfeni. K dennimu zdznamu patfi samozfejmé
udaje o teploté, diuréze, poétu a charakteru stolic, pulzu
a krevnim tlaku. Minimalné jednou tydné je v dekurzu
epikriza, v niZ je stru¢né a vystizné zhodnocen dosa-
vadni prabéh nemoci, zavéry z dosavadnich vysetfeni
a dosavadniho léceni, pracovni diagnéza, ev. diferenci-
dlnédiagnosticky plan a navrh na dalsi vy$etfovaci nebo
1é¢ebny postup. Pri propusténi se chorobopis uzavird
vedle diagndzy i obsirnéjsi epikrizou. Netplné nebo ne-
dbalé vyplnéni chorobopisu a nedbalé vedeni dekurzu
mohou mit zdvazné forenzni dtisledky.

5.2.2 Zakladni fyzikalni vysetiovaci metody

K nim patfi: vySetfeni pohledem (inspekci), pohmatem
(palpaci), poklepem (perkusi) a poslechem (auskultaci)
a nékdy i zhodnoceni ¢ichovych vjemd.

Pohled

Pohled (inspekce) je vysetfeni nemocného zrakem.
Ceho je nutno si pti pohledu vimat, bude zminéno
v jednotlivych kapitolach.

Pohmat

Pohmat (palpace) pouZivda hmatu. Palpace poskytuje
jednak informaci o stavu kiiZe, jejim napéti, teploté, vlh-
kosti, jednak nds informuje o utvarech ulozenych pod
kazi a sténou biisni, jejich velikosti, tvaru, povrchu, kon-
zistenci, pohyblivosti. Palpace dale umoziiuje odkryt pa-
tologické utvary a zjistit bolestivé pocity nemocného pii
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vySetieni. Zpusob palpace jednotlivych organa a télnich
krajin je popsan v prisludnych kapitolach.

Pii palpaci musime mit teplé a suché ruce a vlastni
palpace by méla byt vzdy $etrna. Pti palpaci, zvlasté bri-
cha, postupujeme z mist nebolestivych smérem k ma-
ximu bolesti.

Poklep

Poklep (perkuse) je metoda, pii niz klepeme na télo
bud pfimo - poklep piimy, nebo na prilozeny prst —
poklep nepiimy. Podle jakosti poklepového zvuku
soudime na vzdu$nost nebo nevzdu$nost tkdné pod
poklepavanym mistem a posoudime také, zda poklep
vyvolava bolest.

Poklep pfimy se dnes pouZiva jen pri poklepu na
kli¢ek. Poklep nepiimy: tfeti prst levé ruky pfilozime
pevné na misto, kde chceme klepat, tak aby mezi timto
prstem a povrchem téla nebyl vzduch, ostatni prsty levé
ruky lehce oddalime. Klepeme tfetim prstem pravé
ruky na druhy ¢lanek prilozeného prstu.

Pfi poklepu je dulezité, aby uder byl kratky a pruzny.
Perkutujici prst musi dopadat na podlozku kolmo
a ihned po uderu odsko¢it, aby netlumil chvéni vzniklé
poklepem. Pohyb ruky vychazi ze zapésti. Zpravidla
pouzivime dva udery za sebou, pii vySetfovani vo-
lime nejcastéji stiedné silny uder. Dbame, aby inten-
zita vSech uder byla stejnd, abychom mohli poklepové
zvuky srovnavat.

Poklepem rozumime jak vySetfovaci metodu, tak
i zvuk poklepem vznikly.

Poklepové zvuky

Poklep jasny je nad zdravou, vzdusnou plicni tkani.
Zdrava plicni tkan sestava z obrovského poctu plicnich
sklipkd, jejichz stény tvori napjaté blanky, které se pri
poklepu rozechvéji. Vysledny zvuk je souctem vznik-
lych zvukii. Poklep hypersonorni ($katulovy) je slyset
pti zvysené vzdus$nosti plicni tkdné nebo pfi pritom-
nosti vzduchu v pohrudni¢ni dutiné (pneumotoraxu).
Zvysena vzdu$nost plicni tkdné je pfi emfyzému. Po-
klepovy zvuk je hlasity, hluboky a dlouhy. Poklep bu-
binkovy je normalné nad zaludkem a stfevy, patolo-
gicky nad velkymi dutinami v plicich. Poklep temny
vznika nad bezvzdus$nou tkdni, napt. nad svalovou ma-
sou, nad velkym pohrudni¢nim vypotkem, nad bez-
vzdu$nymi organy (srdcem, jatry, slezinou).

Poslech

Poslech (auskultace) je metoda, pti které poslouchdme
zvuky vzniklé ¢innosti nékterych organa (plic, srdce,
stfev). Poslouchame bud pfimo uchem pfiloZzenym na
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povrch téla - poslech p¥imy, nebo neptimo pomoci fo-
nendoskopu - poslech nepiimy. Poslech neptimy po-

uzivame castéji, je pohodInéjsi a hygienictéjsi. K nepti-
mému poslechu pouzivime fonendoskop.

Vysetieni pomoci ¢ichu

Pach po alkoholu, po acetonu pti tézké diabetické ke-
toaciddze, pach z ust pti kariéznim chrupu nebo pach
ptinékterych infekcich a metabolickych poruchéch (ja-
terni a uremické kéma) apod. muize prispét k diagnéze.

5.2.3 Vysetieni celkového stavu nemocného

Vlastni vysetfeni nemocného za¢indme posouzenim
stavu védomi, polohy, postoje a chiize nemocného, jeho
vzristu a vyZivy, zmén hlasu a poruch fedi, stavu kize
a koznich adnex.

Védomi

Védomi je projevem veskeré aktivity ustfedniho nervo-

vého systému a poruchy védomi jsou pak diisledkem

jeho posgkozeni.
Rozlisujeme tyto stupné kvantitativni poruchy veé-
domi: somnolenci, sopor a kéma.

e Somnolence (letargie): nemocny je spavy, ma jen
malou spontanni aktivitu, ze spanku jej 1ze probudit.
Na otazky odpovida priléhavé, provede ptikazy, ale vie
s vahanim a se zpozdénim. Reflexy jsou zachovany.

e Sopor: nemocny je v hlubokém spanku, Ize jej véak
z ného mozno probudit bolestivymi podnéty (napt.
zmacknutim kiize), ale hned do spanku opét upada.

e Koma: nejtézsi stav poruchy védomi. V lehkém
kématu nemocny jesté reaguje obrannymi pohyby
na bolestivé podnéty, k védomi se ale neprobere.
V hlubokém kématu jiz na zevni podnéty viibec
nereaguje, neudrzi stolici a mo¢, vyhasinaji reflexy
a dostavuji se poruchy dechu a obéhu.

Stavy, které vedou k poruse védomi, jsou zpiisobeny:

e Hypoxii, tj. nedostatkem kysliku v centralnim ner-
vovém systému pii poruse krevniho obéhu v organi-
smu, a tim i v mozku. Setkdvame se s ni u nemocnych
v pokrocilém stadiu srde¢niho selhdvani, pfi nah-
lych cévnich mozkovych prihodach - ,iktech®

e Primym poskozenim mozkové tkané urazem, nd-
dorem, zdnétem mozku ¢i zanétem mozkovych blan.

e Nahromadénim zplodin vlastni latkové premény -
tedy jde o sekundarni metabolické poskozeni mozku
u kématu diabetického, uremického, jaterniho, u in-
toxikaci 1éky a oxidem uhelnatym.
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Dal$i formou poruchy védomi je obnubilace. Je to
mrékotny stav, kdy ma nemocny zachovanou prostoro-
vou orientaci, ale neni si svého poc¢inani védom. Miize
byt napt. u hypoglykemie. V deliriu je nemocny dez-
orientovan ¢asové i mistné, je neklidny, ¢asto vykonava
neucelné pohyby. Vyskytuje se v pokrocilych stadiich
u chronickych alkoholikd (delirium tremens).

K poruchdm védomi je mozno ptifadit také poruchy
bdéni a spanku. P¥i insomnii se nemocny v noci ¢asto
probouzi, obtizné usind (tento stav se casto vyskytuje
u mozkové aterosklerdzy, u neurotikit a byvd jednim
z prvnich projevi selhavani levé komory srde¢ni). Dalsi
ptic¢inou insomnie je kasel u nemocnych s chronickym
zanétem priidusek, meteorismus, bolesti jakékoliv loka-
lizace. Hypersomnie je naopak zvysend potteba spanku.
Dostavuje se kdykoliv, zvlaité v odpolednich hodinéch.
Vyskytuje se u neurotikti. Spolu se zvy$enou unavnosti
ale muze byt poddte¢nim projevem srde¢niho selhavani.

Poloha

Poloha nemocného zavisi na celkovém stavu nemoc-

ného a na druhu onemocnéni. Rozezndviame polohu:

e aktivni: nemocny je schopen zaujmout jakoukoliv
polohu sam, bez vynaloZeni zvlastniho usili,

e pasivni: nemocny je bezvladny, méni polohu jen
s pomoci druhé osoby,

e vynucenou: nemocny sam vyhledava takovou po-
lohu, ve které se zmirnuji jeho subjektivni potiZze.

Mezi tyto polohy patfi:

e ortopnoicka poloha: nemocny s dusnosti useda na
ltzku, musi mit vysoko pod hlavou a ev. nohy své-
$eny z postele,

e poloha na pravém ci levém boku pfi stejnostran-
ném onemocnéni pohrudnice: nemocny uléhad na
nemocnou stranu, aby omezil dychaci pohyby, které
mu pusobi bolest,

e poloha na brise nebo vklece na vSech ctyfech kon-
cetinach: zmirnuje bolesti pfi tumoru slinivky bfisni,

e poloha na zadech: v této poloze lezi nemocni pri
zanétu pobfinice,

e poloha s hlavou zvracenou nazad a s flektovanymi
koncetinami v kloubech kyc¢elnich a kolennich: pii
zanétu mozkovych blan (opistotonus).

Postoj a chiize

K nejcastéjsim poruchdm chize pozorovanym u ne-

mocnych patfi:

o chiize drobnymi kriicky s télem naklonénym do-
predu; je typicka pro sklerotické postizeni mozko-
vych cév (tzv. parkinsonsky syndrom),

o chiize, kdy dolni koncetina je natazZena v kolen-
nim kloubu a vykonava obloukovity pohyb do
strany (tzv. cirkumdukce). Tato chtize je typicka pro
hemiparézu (napt. po cévni mozkové prihodé).

Abnormalni pohyby

Tik je spontanni pohyb nékterych svalovych skupin,
ktery si nemocny neuvédomuje. Projevuje se napt.
zaskuby licnich svald, zavirdnim oka, pohybem ustniho
koutku. Stupriuje se pfi rozruseni a mizi ve spanku. Ties
(tremor) je nechtény rytmicky pohyb postihujici konce-
tiny, hlavu ¢i vicka. Tes pfi parkinsonském syndromu
je pravidelny tfes postihujici hlavu v¢etné brady a horni
koncetiny. Vyskytuje se u starych lidi pfi mozkové arte-
riosklerdze anebo pii parkinsonském syndromu jakéko-
liv jiné etiologie (napt. pozanétlivé). Tres pri tyreotoxi-
koze je jemny, rychly, tfes prstd je nékdy sotva patrny.
Lze jej lépe zjistit pohmatem nez pohledem. Nemoc-
ného vyzveme, aby predpazil, roztdhl prsty a zavtel odi.
K roztaZenym prstim nemocného pfilozime zdola dlan.
V kladném pripadé citime jemné vibrace. Ties rukou
a prsti u neurotiki byva hruby.

Habitus

Rozliuji se tfi typy: normostenicky, astenicky a hyper-
stenicky. Normostenici pfedstavuji optimélni typ, na-
proti tomu astenici jsou $tihli, gracilni, s dlouhym plo-
chym hrudnikem, chabého svalstva. Hyperstenici jsou
zase mensi, silnéj$i kostry, vyvinutého svalstva, casto
obézni.

Vedle habitu nemocného si v§imdme stavu vyzZivy.

Za obézniho se poklada jedinec, ktery ma BMI
nad 30 [vypocet: body mass index = vaha (kg)/vyska?
(m)]. Tuk se predilekéné ukladd u muzii na btise, u Zen
na hyzdich, stehnech a bocich. Takzvany Pickwicktv
syndrom je kombinace obezity a respira¢ni insufici-
ence. Mnozstvi tuku v bfi$ni dutiné a na hrudniku sni-
zuje dychaci pohyby, tim vazne vyména plynt, dochazi
k hromadéni kysli¢niku uhli¢itého v krvi, ktery ptisobi
narkoticky - nemocny je spavy.

Kachexie je vyrazny pokles hmotnosti se ztratou
vétsiny tukovych zasob. Tento nemocny m4 atrofické
svalstvo, vystupuji kosterni ¢asti, kiize byva sucha,
bleda. Mivé i bradykardii. Kachexie vznika pfi zhoub-
nych nadorech, nékdy i pfi tuberkuléze. Z endokrin-
nich chorob vede k vyrazné kachektizaci diabetes mel-
litus a tyreotoxikoéza.
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Zmény hlasu a poruchy feci

Zmeény hlasu

Chrapot se objevuje pii zanétu nebo nadoru laryngu.
Zhrubéni hlasu se ¢asto pozoruje pti snizené ¢innosti
§titné Zlazy (k ¢emuz vede prosédknuti hlasovych vazi).
Huhnavy hlas maji nemocni s obrnou mékkého patra
nebo nemocni s roz§tépem patra. Tichy hlas se nékdy
vyskytuje pfi obrné n. recurrens napt. po strumektomii.

Poruchy feci

Afonie je ztrata hlasu, afazie je neschopnost fe¢i. Pt
motorické afizii nemocny rozumi feenému, neni
vSak schopen odpovédét. Jestlize nemocnému ukdzeme
bryle a zeptame se, co to je, neni schopen vyslovit slovo
bryle, je vSak schopen souhlasnym posunkem projevit
souhlas, jestlize se zeptdme, zda jsou to bryle. Porusena
artikulace (dysartrie) se vyskytuje pfi cévnich mozko-
vych ptihoddch, pfinichZ je postizeno centrum fedi.
Kiize

Barva kiize

Zbarveni kiiZe je dosti individudlni a hlavni roli hraji t¥i
pigmenty — melanin, karotenoidy a hemoglobin, dale se
na barvé podili bohatost a prokrveni koznich kapilar-
nich pleteni.

Cervené difuzni zbarveni pokozky se objevuje pii
aktivnim prekrveni (ozafeni ultrafialovymi paprsky).
Ohranicené rudé cervené zbarveni, hlavné na obliceji,
na krku a nékdy i predni ¢4sti hrudniku, byvé zptiso-
beno centrdlné nervovymi vlivy, byvd difuzni nebo
skvrnité, ale vzdy je prchavé a vyskytuje se zejména
u nervové labilnich lidi. Zvld$tnim zbarvenim je tzv.
flush, coz je ¢ervenofialové, skvrnité nebo difuzni za-
barveni postihujici také oblic¢ej a horni polovinu téla
a vyskytujici se u urcitych nadort stfevni sliznice (tzv.
karcinoidi). U otrav kysli¢nikem uhelnatym byva kaze
v obliceji jasné Cervena.

Bledost kiize a sliznic byvd pfitomna u anemie
a je soucasti ,,anemického syndromu® spolu s dal$imi
znamkami chudokrevnosti (zavraté, ndmahova dus-
nost, huceni v usich, tachykardie). Bledost se také vy-
skytuje u kolapsu a nékdy u zachvatu hypertenze.

Zloutenka (ikterus) je zluté zbarveni kiize, sliznic
a sklér, k némuz dochdzi pti zvy$ené plazmatické hla-
diné bilirubinu - zhruba nad 35 pmol/l. Pfi¢inou muze
byt bud zvysena nabidka bilirubinu jatram (pti zvyse-
ném rozpadu cervenych krvinek - prehepaticka Zlou-
tenka), dale poskozeni jaterni bunky (hepatitidou -
hepatoceluldrni Zloutenka) nebo porucha transportu
zluce (cholestaticka Zloutenka). Mirny ikterus se nazyva
subikterus. Neni zjistitelny p¥i umélém osvétleni.
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Cyanoéza je namodralé az temné modré zbarveni
ktize a sliznic, vznikd, je-li v krvi vice nez 50 g/l re-
dukovaného hemoglobinu. Cyanéza vznikd snadnéji
u nemocného s normalnim (¢i zvy$enym) poétem Cer-
venych krvinek. Rozli$ujeme centralni a periferni typ
cyandzy. Centralni cyanéza vznika pfi nedostate¢ném
okysli¢ovani krve v plicich pfi rtiznych onemocnénich
plic a dychacich cest nebo pti nizkém obsahu kysliku
ve vdechovaném vzduchu nebo pfi plicnim méstnani.
Tato cyandza postihuje rovnomérné kazi celého téla
i sliznice a jazyk. Periferni cyanéza je podminéna stag-
nac¢ni hypoxii. Dochazi k ni pfi zvy$ené ztraté kysliku
z krve pii zpomaleném priitoku krve kapildrami, kdy
krev predava tkanim vétsi mnozstvi kysliku nez nor-
malné, a tim stoupa i mnozstvi redukovaného hemo-
globinu. K takovému zpomalenému pritoku krve pres
kapilary dochdzi napt. pii pravostranném srde¢nim se-
lhavani. Tento mechanismus je hlavnim faktorem pti
vzniku cyandzy u nemocnych se srde¢nimi chorobami.
U téch nemocnych, kde vedle pravostranného srdec-
niho selhdvani je sou¢asné i plicni méstndni, se uplat-
fuje i sniZend saturace krve kyslikem. Periferni typ
cyandzy je nejvyraznéji vyjadien na akralnich ¢astech,
napt. na boltcich, rtech, $pi¢ce nosu.

Pti pigmentaci jde o zvy$ené ukladdni melaninu
v kazi, zvld$té na predilekénich mistech. Nastévd
u Addisonovy choroby (chronicka nedostate¢nost kiry
nadledvin). Sedohnédé zbarveni pokozky se tu obje-
vuje nejdiive na mistech vystavenych slune¢nimu z-
feni nebo tlaku (v obliceji, zvlasté kolem oci, na krku,
v dlaniovych ryhdch). U zvy$ené ¢innosti §titné zlazy by-
vaji pigmentace vicek, v téhotenstvi se objevuji hnédavé
skvrny v obli¢eji (chloasma gravidarum) a je zvySend
pigmentace prsnich bradavek a linea alba. Pigmentové
skvrny v obli¢eji a na rukou pozorujeme u star$ich je-
dincti. Vymizeni melaninu - depigmentace — muze byt
bud difuzni (albinismus), nebo lokdlni (vitiligo).

Kozni exantémy

Kopiivka (urtica) je vysev riZovych aZz nacervena-
lych svédivych pupend. Erytém u lupus erythemato-
des byva lokalizovan v obli¢eji a ma motylovity tvar.
Erythema nodosum, coz jsou plo$né skvrny nafialo-
vélé barvy, velikosti az kolem 2 cm, tuzsi a na pohmat
citlivé, se vyskytuje nékdy u tuberkulézy, revmatické
horecky a u infekci zptisobenych beta-hemolytickym
streptokokem. Objevuje se zvlasté nad extenzory dol-
nich koncetin. Herpes zoster - pasovy opar - je vysev
puchytkd nejcastéji v interkostalnich prostorech a je
mnohdy doprovazen neuralgii v dané oblasti. Pomérné
¢asto souvisi s malignimi chorobami.
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Patologické kozni ttvary a jizvy

Pfi bakteridlni endokarditidé se mohou objevit Osle-
rovy uzliky. Jsou lehce zarudlé, velikosti do 1 cm a by-
vaji lokalizovany pfedev$§im na bfiskach prstd. U ja-
terni cirhdzy se drobné cévni ektazie nachdzeji zvlasté
na predni strané hrudniku - tzv. pavouckovité névy.
Na kutzi si v§imédme také jizev po ruznych operacich
(v pravém podzebri klasicky po operacich zlu¢niku,
v podbtisku po porodnickych a gynekologickych ope-
racich, na hrudniku po operacich srdce a plic).

Krvaceni do kiize

Teckovité vyrony do kiize nazyvame petechie. Vysky-
tuji se pti poruchdch ¢innosti a mnozstvi krevnich des-
ticek a pii krvécivych stavech zptisobenych poruchou
cévni stény (vaskularni purpury). Plo§nym vyrontim
tikdme sufuze nebo ekchymoézy. Krevni vyrony zasa-
hujici do hloubky jsou hematomy.

Vihkost kiize

Zvysena byva u neurotikil a u pacienti s revmatickou
horec¢kou. U tuberkulézy a nékterych malignich one-
mocnéni se vyskytuje no¢ni poceni. No¢ni poceni
miize byt rovnéz projevem levostranného srde¢niho
selhavani. Poceni muze byt vyvoldno také léky (salicy-
lty), objevuje se pti hypoglykemii a u pacientt v $oku.

Napéti (turgor) kiize

Vytvotime-li stisknutim na kazi fasu, normadlné se
rychle vyrovnd. Jeji pozvolné vyrovnavani je znamkou
dehydratace. Tato muze byt dtsledkem tézkého zvra-
ceni, prijmu nebo nedostate¢ného piijmu tekutin. De-
hydratace se také vyskytuje v pribéhu hyperglykemic-
kého komatu (po uvodni polyurii zptsobené velkymi
ztratami cukru v modi).

Otok

Otok (edém) znamend skoro vzdy zmnoZeni extracelu-

larni tekutiny v intersticidlnich prostorach. K lokalizo-

vanym otokim pocitime otok pfi zanétech, trombo-
zach a tromboflebitidach. U generalizovanych otoki

se musf objem intersticidlni tekutiny zvysit o nékolik li-

trf, aby byl otok postizitelny vySetfenim.

Pri¢ina otoku je slozitd a podle choroby se miize
uplatnit nékolik faktori:

o zvySeny filtra¢ni tlak v kapilarach, pfi kterém se vy-
tlacuje tekutina mimo cévu,

e snizeny onkoticky tlak bilkovin plazmy; onkoticky
tlak bilkovin krevni plazmy udrzuje tekutinu v cé-
vach a pusobi opa¢nym smérem nez tlak filtra¢ni,

e koncentrace natria, které na sebe vaze vodu,

e stav cévni stény,
e stav lymfatického systému.

Otok vysetifujeme pohledem a pohmatem. Kaze nad
nim je napjatd, leskld a pii nezanétlivém otoku vétsi-
nou bleda. V mistech tlaku priléhajiciho odévu vzni-
kaji vklesliny a pfi zatlaceni prstem se objevuje v misté
otoku dtilek. Pti ustupu otoku se kize fasi.

Tekutina otoktl se hromadi nejéastéji na mistech
nejnize ulozenych, u chodicich nemocnych tedy kolem
kotnikut (perimaleoldrni otoky) nebo pretibialné. U le-
zicich nemocnych je nejniZze uloZena sakralni krajina,
proto ji pti vySetfeni vénujeme pozornost. Pii vétich
otocich se otok $ifi i na bficho, nékdy i na horni polo-
vinu téla. Edémova tekutina se také hromadi v télnich
dutindch, tj. v dutiné bfigni, hrudni a perikardidlni (as-
cites, hydrotorax, hydroperikard). Pfi rozsahlych gene-
ralizovanych otocich hovorime o anasarce.

Generalizované otoky nastdvaji nejcastéji pii pra-
vostranné srde¢ni nedostate¢nosti, pfi nékterych one-
mocnénich ledvin, pfi jaterni cirhdze.

Zanétlivy otok je lokalizovany a kiize nad zanice-
nym mistem je napjatd, leskld, zarudld a teplejsi.

Lymfedém vznikd pti poru$eném odtoku lymfy, a to
pti zanétu uzlin nebo jejich nadorové infiltraci.

Kozni adnexa

Zmény ochlupeni

Rozlozeni ochlupeni se pocita k sekunddrnim pohlav-
nim znakim. Se zménami ochlupeni se setkdvame
hlavné pfi onemocnéni zlaz s vnitfni sekreci. SniZzené
ochlupeni se objevuje také u jaterni cirhézy. Po nékte-
rych lécich, cytostatikach, dochdzi k vypadavani vlasu.
Vymizeni vlast se oznacuje jako alopecie, ktera byva
bud ohrani¢ena - alopecia areata, nebo difuzni - alo-
pecia diffusa.

Zmény nehti

Zvy$ena tfepivost a lomivost nehtu se vyskytuje u myx-
edému (sniZené ¢innosti §titné Zlazy) a anemii z nedo-
statku Zeleza. Tzv. sférické nehty - podobné vypouk-
lému hodinovému sklicku - se sdruzuji s palickovitymi
prsty a vyskytuji se u vrozenych srde¢nich vad spojenych
s cyanozou a u plicnich onemocnéni (rakovina, bron-
chiektazie). Lzi¢kovité prohloubené - koilonychie - se
vyskytuji spolu s tfepivosti u anemii z nedostatku Zeleza.

Télesna teplota

Zméfeni teploty patii ke kazdému fyzikdlnimu vy-
$etfeni. Normalni teplota je mezi 36 az 37 °C. Tep-
lota od 37 do 38 °C se nazyva subfebrilni, nad 38 °C
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jde o horecku. Pti hore¢ce nad 40 az 41 °C mluvime

o hyperpyrexii.

Charakter teplotni kiivky mél diagnostickou cenu

v dobach prfed pouZivinim antibiotik a kortikoida.

Dnes jiz takovy vyznam nema. Rozeznavame:

e kontinudlni horecku (febris continua), charakteri-
zovanou trvalym zvy$enim teploty nad 38 °C s koli-
sanim v pribéhu dne zpravidla ne vétsim nez o 1 °C
(bti$ni tyfus nebo nelé¢end pneumonie),

e remitentni horecku (febris remittens): teplota bé-
hem dne kolisd o vice nez 2 °C, minimalni teplota
neklesa na normdlni hodnotu (tézké infekce),

e intermitentni horecku (febris intermittens): vysoka
horecka se béhem téhoz dne sttida s normalni az
subnormdlni teplotou (sepse, cholangoitidy, pyelo-
nefritidy),

e navratnou (rekurentni) horecku (febris recurrens):
pravidelné se stfidaji periody dnii s horeckou s ob-
dobimi dnt bez horecek (rekurentni tyfus),

e vlnivou horecku (febris undulans): teplota béhem
nékolika dnit stoupa a po dosazeni maxima opét
klesa. Bezhore¢naté udobi muze trvat nékolik dnt
a pak ptichdzi nova vina (Hodgkinova choroba - tzv.
Peliv-Ebsteintiv typ hore¢ky, bruceléza).

Vzestup teploty je doprovazen pocitem mrazeni az
tresavkou. Prvotni tfesavka, ktera se jiz neopakuje, byva
u bakterialnich infekci apod. Opakujici se tiesavky pro-
vazejici kazdy vzestup teploty se objevuji u sepsi a jsou
vétsinou priznakem tézkého onemocnéni. Pti alergic-
kych reakcich, pfi teplotich u zhoubnych nadora se
vétsinou tfesavky nevyskytuji.

5.3 Vysetreni hlavy

5.3.1 Vysetieni lebky

Vysetieni lebky pohledem

Normalni tvar lebky se nazyvd mezocefalicky. Lebka
zkriacend ve sméru predozadnim se oznacuje jako
brachycefalicka, prodlouzend ve sméru pfedozadnim
jako dolichocefalicka. Mikrocefalie je vrozen¢ mald
lebka pti poruse vyvoje mozku co do velikosti a funkce.
Makrocefalie se vyskytuje pfi hydrocefalu (zvétSeni
hlavy v détstvi zptsobené zvySenym intrakranidlnim
tlakem pii poruseni cirkulace cerebrospindlniho moku),
pti Pagetové chorobé (ztlusténi kosti lebky vede ke zvét-
$eni kalvy hlavné ve frontdlni krajiné). Turicefalie je tzv.
vézovita lebka vznikajici pred¢asnym sriistem §vi.
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Vsimame si také polohy hlavy. U meningitid byvé
nékdy hlava zvracena nazad. Ttfes hlavy se vyskytuje
u parkinsonismu, kyvani hlavy soudobé se systolou se
pozorovalo dfive u tézké aortdlni insuficience (Musse-
tiv priznak).

Dile si vSimame obliceje jako takového. Zmény
tvafe se oznacuji podle chorob a stavi, pfi kterych
se vyskytuji. Facies febrilis byva pfi horecce, pfi niz
tvafe planou a o¢i jsou lesklé. Facies myxoedematosa
jsou zmény obli¢eje pfi myxedému. Kize je nazloutld,
téstovité prosakla, se zfetelnym periorbitdlnim edé-
mem, zevni ¢ast obo¢i je profidld, mimika je celkové
snizena. Facies mitralis je tvaf s cervenym rumén-
cem, s nadechem cyandzy, pozdéji i s ndadechem sub-
ikteru. Kolem o¢i, ¢ela a ust se objevuje bledost, usni
boltce a rty mohou byt cyanotické. Facies abdomi-
nalis se vyskytuje u ndhlych prihod bfi$nich, zvlasté
peritonitid. O¢i jsou vpadlé, nos $picaty, rty a ja-
zyk suché. Cushingoidni facies se vyskytuje jednak
u m. Cushing, jednak u nemocnych dlouhodobé¢ 1¢-
¢enych kortikoidy. Jde o kulaty, ,,mésickovity® oblicej.
U facies nephritica je obli¢ej bledy a s moznym pro-
sdknutim vicek; nyni jej nejéastéji viddme u nemoc-
nych v dlouhodobém hemodialyza¢nim programu.
Celkové zbarveni kiZe (nejen obliceje) byva bledé
$edé az Sedavé nazloutlé. Pomérné typicky je vzhled
¢lovéka s primarni polycytemii (Vaquezovou-Osle-
rovou chorobou) - udni boltce, nos, tvare, sliznice
spojivek, rtd i Gstni dutiny jsou syté $vestkové zbar-
vené. Dosti ¢asto u pokrocilé aterosklerézy mozku
byva mimika obliceje vyrazné snizena (hypomimie)
a kiize je mastnd - jde o oblicej u parkinsonského
syndromu. V endokrinologii se nékdy setkdme s fa-
cies acromegalica - u akromegalie jsou vyrazné nad-
oc¢nicové oblouky, mohutny, prominujici nos, $iroké,
silné rty a doptedu vystoupla brada.

Pfi poruse motorické inervace obliceje (parézy -
obrny n. facialis - licniho nervu) se pozoruji dva typy
poruchy inervace: jednak tzv. centralni - pfi cévnich
mozkovych prihodéach, a periferni - napt. pfi prochla-
zeni, e frigorie®, nékdy zvana Bellova nemoc. U cen-
tralni poruchy nazolabidlni ryha na postiZzené strané
byvéa vyhlazena, ustni koutek poklesly, nemocny ne-
muze zapiskat. Pfi periferni obrné navic nemocny jesté
nemuize pokrcit ¢elo, nemutize zavtit o¢i. Dolni vic¢ko
ztrdci tonus, mezi nim a bulbem dochazi k hromadéni
sekretu - jde o tzv. lagoftalmus.

Vysetieni lebky poklepem a pohmatem
Poklepovd bolestivost v obli¢eji miZze znamenat zanét
dutiny - sinusitidu. Dale vySetfujeme pohmatem iner-
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vaci obliceje, tj. bolestivost vystupti téi vétvi trojkla-
ného nervu:

1. vétve na hornim okraji o¢nice vné stfedni ¢ary,

2. vétve na dolnim oblouku jafmové kosti a

3. vétve asi 1,5 cm od stfedni ¢ary na dolni Celisti.

U tzv. temporalni arteriitidy (zdnétu spankové
tepny) nékdy pozorujeme a hmatdme ve spankové kra-
jiné tuhy zarudly pruh, ktery vystupuje nad droven
okolni kize. Tep na arterii neni hmatny.

5.3.2 Vysetteni odi

P1i vySetieni oci vySetfujeme ocni okoli (nado¢nicové
oblouky, obo¢i a o¢ni vicka) a pak vlastni o¢i.

0¢ni okoli

Nadoc¢nicové oblouky vyrazné prominuji pfi akrome-
galii (viz vyse), pfi nadmérné vyvinutém obodi u Zeny
myslime na virilismus, typické je profidnuti zevni ¢asti
obo¢i u hypofunkce S§titnice (myxedému). Prosdk-
nuti vi¢ek byva jednak u onemocnéni ledvin a u myx-
edému a také pti alergickém angioneurotickém edému,
pigmentace vicek byvéd pti Addisonové a Basedowové
chorobé. Zlutavé prominujici skvrny na obou vi¢kdch
nazyvame xantelasmata a byvaji hlavné u poruch lipi-
dového metabolismu.

Oci
O¢ni bulby. Vystoupeni bulbii smérem ventralnim s ur-
c¢itym rozdifenim oc¢ni $térbiny se nazyva exoftalmus,
viddme ho ¢asto u tyreotoxikdzy (oboustranny a syme-
tricky). Jednostranny exoftalmus byva nej¢astéji pti jed-
nostrannych retrobulbdrnich tumorech. Dulezity je jed-
nostranny exoftalmus, ktery je provizen méstnavym
otokem v periorbitalni krajiné a chemézou (prosik-
nutim) spojivky. Je znamkou nitrolebe¢ni Zilni trom-
bdzy - trombdzy kavernoézniho sinu. Daleko vzacnéjsi
je vpadnuti bulbti - enoftalmus. Nékdy jej pozorujeme
jako soucast Claude Bernardovy-Hornerovy trias, kterd
vznikd nejéastéji z tlaku nddoru na kréni sympatikus
akniz patfi vedle enoftalmu midza zornice a ptdza vicka.
Pro tyreotoxikézu jsou dtlezité jesté i tyto oéni
priznaky:
e Graefeho priznak: vicko pti pohybu bulbu dolu ne-
sleduje bulbus a objevuje se srpek bélma,
e Moebiuv piiznak: bulbus pfi pohledu do blizka di-
verguje pro svalovou slabost pfi tomto onemocnéni,
o Stellwagiv piiznak: fidkost o¢niho uzévéru (fidké
mrkani).

Pfi vySetfeni vlastni pohyblivosti bulbii nemocného
vyzveme, aby sledoval o¢ima prst, kterym pohybujeme
v roviné horizontdlni i vertikdlni. Tak zji$tujeme, zda
jsou bulby vSemi sméry volné pohyblivé. Pfi obrné
okohybnych svalt vznikd strabismus ($ilhani), ktery
miize byt bud divergentni — o¢ni osa smétuje do stran,
nebo konvergentni — o¢ni osa se uchyluje medialné.
Vykonavaji-li bulby rychlé spontanni pohyby, mluvime
o nystagmu. Pri vySetfeni zjistime nystagmus nejsndze
pti krajnich polohach bulbL.

Bledé spojivky se popisuji u anemii, prekrvené (hy-
peremické) pfi zanétu. Krevni vyrony do spojivek byvaji
pti krvacivych chorobach. Suchost spojivek se oznacuje
jako xeroftalmie (projev nedostatku vitaminu A).

Pfi vySetfovani sklér pozorujeme predevdim na-
zloutlé az zluté zbarveni sklér, nazvané podle intenzity
zbarveni jako subikterus nebo ikterus sklér. Je to je-
den z prvnich ptiznaka Zloutenky. Pti krvacivych cho-
robéch vznikaji nékdy subkonjunktivalni hemoragie.

Pfi vySetfeni rohovky pozorujeme u nemocnych
s ateroskler6zou bélavé $edy prouzek na obvodu, ozna-
¢ujeme jej jako arcus corneae senilis. Vyskytne-li se
u nemocnych pod 40 let véku, je zpravidla projevem
hyperlipidemie.

U zornic si v§imdame tvaru, velikosti a reakci na osvit
a na pohled do blizka a do dalky. Od normalni zornice
rozliSujeme jeji roz$ifeni — mydridzu - a ziZeni - mio-
zu. Mydridza vznikd poskozenim parasympatickych
vldken nebo u¢inkem nékterych 1ékd, napf. atropinu.
Poskozenim vlaken kréniho sympatiku vznikd miéza.
Mibza je soucasti jiz zminéného Claude Bernardova-
-Hornerova syndromu. Nestejna $ife zornic se nazyva
anizokorie, vyskytuje se nékdy u mozkového krvaceni.
Vysetiujeme dale reakci na osvit — pii osvétleni zor-
nice se zornice zuzi.

5.3.3 Vysetieni nosu

Mohutny prominujici nos se objevuje u akromegalie,
Casté je krvaceni z nosu (epistaxe). Muize byt projevem
jednak lokalni poruchy sliznic, napf. pfi rozsifeni cév
na locus Kiesselbachi, nebo dusledkem nékterych cel-
kovych chorob, nej¢astéji hypertenze, uremie a krvaci-
vych stavil. K sekreci z nosnich praducht dochazi pti
zénétu nosni sliznice - rinitidé. Sekret muze byt hle-
novy, hlenohnisavy az hnisavy. Hojny vodnaty sekret
byvé pii alergické rinitideé.
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Bolest na hrudi

5.3.4 Vysetieni rti a dutiny ustni

Rty jsou lividné zbarveny u nemocnych s cyandzou,
naopak bledé rty jsou pii anemiich. Bolestivé trhlinky
v ustnich koutcich se nazyvaji stomatitis angularis
a pozorujeme je u sideropenickych anemii a pfi ka-
riéznim chrupu. Na rtech se ¢asto vyskytuje herpes la-
bialis - zprvu jako puchyrky, pozdéji praskajici, které
zasychaji v krustu.

Pti vySetfeni dutiny dstni si viimdme jazyka, bu-
kalni sliznice, dasni, chrupu, tonul, zadni stény hltanu
a zapachu z ust.

Pohyblivost jazyka

Normalné jazyk plazi ve stiedni ¢afe. PostiZeni celého
jazyka obrnou se nazyvd glosoplegie. Jednostrannd
obrna je vidy centralni. V dutiné tstni pak jazyk uchy-
luje ke zdravé strané, pfi plazeni k choré strané.

Zmeéna velikosti jazyka
Népadné velky jazyk - makroglosie - se vyskytuje
u akromegalie a myxedému.

Pii vySetfeni povrchu jazyka nachazime skoro
vidy urdity stupen povlaku, coZ jsou prevazné zbytky
potravy, odloupané epitelie a zbytnéné papily. Pi de-
hydrataci byva jazyk suchy, $pinavé hnédé povlekly.
Tuto zménu vidame napf. pfi uremii a nahlych ptiho-
dach btisnich. Pti pernicidézni anemii (anemie vznika-
jici z nedostatku vitaminu B,,) pozorujeme nékdy tzv.
Hunterovu glositidu: jazyk je vyhlazen, s atrofif papil,
rudy, s prasklinami. Popsané zmény v8ak nékdy byvaji
také pri podavani Sirokospektrych antibiotik. Pokou-
sany jazyk nuti pomyslet na epilepsii.

Uplnd suchost v Ustech se jmenuje xerostomie. Byva
provazena pocitem paléivosti a suchosti stni sliznice,
nékdy i obtiznym polykdnim a mluvenim. Objevuje se
pti podani nékterych 1ékd, napt. atropinu, nebo jako
soucdst Sjogrenova syndromu.

Pomérné ¢astym nalezem v dutiné dstni je onemoc-
néni plisni Candida albicans - tzv. soor. Vyskytuje se
pti 1é¢bé Sirokospektrymi antibiotiky, nékdy i u ka-
chektickych nemocnych s malignimi onemocnénimi.
Na prosdklé a zarudlé dstni sliznici jsou bilé teckovité
povlacky, které se postupné zvétsuji a splyvaji a jejich
bélava barva se méni ve Zlutou az hnédou. Vyrazné pig-
mentace, $edé az $edofialové, tzv. grafitové skvrny, jsou
na bukdlni sliznici popisovany u Addisonovy choroby.

Krvaceni z dasni byvalo dfive projevem avitami-
ndzy C - skorbutu. Naopak nekrézy dasni se ¢astéji vy-
skytuji pfi akutnich leukemiich a dal$ich hematoonko-
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logickych chorobach. Barevné lemy na dasnich byvaji
pti otravach tézkymi kovy.

Pfi hodnoceni tonzil zjistujeme, zda jsou tonzily hy-
pertrofické, nebo atrofické, zda jsou na nich viditelné
tzv. ¢epy a zda nejsou tonzily zménény akutnim zané-
tem (zdufeni, prekrveni, povlaky).

Zadni sténa hltanu byvd normélné hladka a vlhka.
Pti zanétu hltanu na ni vystupuji zvétSené lymfatické
folikuly jako drobna kulata vyvyseni.

Zapach z st je u nékterych chorob typicky. U ja-
terniho kématu se pfirovnava k pachu cerstvé rozkro-
jenych jater - foetor hepaticus. U uremie zédpach pri-
pomind amoniak, u ketoacidotického diabetického
kématu aceton. Odporny, putridni zapach se vysky-
tuje pfi onemocnéni plic (bronchiektazie) nebo pti
nddorech zaludku, zvlasté dochazi-li k retenci potravy.

5.3.5 Vysetieni usi

Na u$nim boltci pozorujeme u dny uloZeniny sodné
soli kyseliny moc¢ové, tzv. dnavé tofy. Vytok z ucha nas
sméruje k zanétlivému procesu: pfi zapachajicim vy-
toku myslime na hnisavy zanét kosti, pfi nezapachaji-
cim hleddme jen zanét sliznic.

5.4 Vysetreni krku

Pti vySetfeni pohyblivosti krku zkou$ime predklon -
anteflexi, kdy zdravy ¢lovék se snadno dotkne bradou
hrudnikuy, ale pfedklon vazne u starych lidi vlivem de-
generativnich zmén pétete. Flexe je dile omezend a bo-
lestivd u meningedlni iritace.

5.4.1 Vysetreni krénich arterii

Vysetieni pohledem

Pulzaci a. carotis externa pozorujeme navnitf od
m. sternocleidomastoideus. Vyraznéjsi pulzace karotid
byva pfi télesné namaze, pti hypertenzi, tyreotoxikoze.
Typicka je také vyraznd pulzace karotid pii aortalni in-

suficienci. Pulzaci v jugulu pozorujeme pfi rozsiteni
a prodlouZeni aorty u ateromu aorty starych lidi.

Vysetieni pohmatem

Ve stejnych mistech (navnitf od m. sternocleidomas-
toideus) vySetfujeme karotidy i pohmatem. Obzvlasté
dulezité je toto vySetfeni pii cévnich mozkovych pti-
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hodach, kdy snizeni nebo vymizeni palpace na jedné
strané muZe znamenat obturaci a. carotis trombem.

Vysetieni poslechem

Do karotickych arterii se propaguji intrakardialné vzni-
kajici Selesty (napt. u aortdlni stendzy). Selest lokalizo-
vany nad karotickou arterii miiZe znamenat jeji aneu-
rysma, popiipadé zdzeni.

5.4.2 Vysetieni krcnich Zil

Hodnotime ndpln juguldrnich zil, kterd je pribliznym
posouzenim hodnot centralniho Zilniho tlaku. U zdra-
vého clovéka nepresahuje napln krénich Zil vice nez
2 cm vodorovnou rovinu proloZenou sternoklaviku-
larnim skloubenim. Zvy$enou napln kr¢nich Zil zjistu-
jeme prevazné u pravostranného srde¢niho selhavani,
u konstriktivni a exsudativni perikarditidy a u tri-
kuspidalnich vad. Pfi utlaku horni duté Zily dochazi
k rozsifeni Zilnich pleteni v jejim povodi s edematéz-
nim prosdknutim krku (tzv. Stokestiv limec) a oblic¢eje
s cyandzou stagna¢niho ptvodu.

5.4.3 Vysetieni krénich miznich uzlin

VySetfujeme uzliny preaurikuldrni, retroaurikuldrni,
okcipitalni, submandibuldrni, uzliny za thlem mandi-
buly, uzliny submentalni, uzliny podél kyvacu a uzliny
supraklavikularni.

5.4.4 Vysetieni Stitné Zlazy

Normalni $titnou zlazu nevidime ani nehmatame. Ter-
minem struma oznacujeme jakékoli zvétSeni $titné
Zlazy. Struma, kterd neni spojena se zanétlivym nebo
nadorovym procesem nebo s funkéni poruchou (tyreo-
toxik6za nebo hypotyredza), se nazyva prosta struma.
Struma miZe byt spojena s normalni funkci $titné
zlazy - eufunkéni struma se zvySenou funkci - hy-
perfunkéni struma, nebo se snizenou funkei - hypo-
funkéni struma. Nékdy i eufunkéni struma miiZe ne-
mocnému pusobit obtize tlakem na okolni organy nebo
bolestivosti. Struma muze byt prokazana i pohledem
v pritbéhu polykdni, kdy se posunuje pfi mirné zaklo-
néné hlavé vzhiru mezi obéma kyvadi. Rozhodujici je
ale palpa¢ni vysetfeni.

Pfi pohmatu by mél nemocny predklonit lehce
hlavu k uvolnéni kréniho svalstva. Spickami prstéi pak

vySetiujici hledd postranni okraje lalokd $titné Zzlazy
jak v klidu, tak pii polykani, aby urcil pfi¢né rozméry
strumy. Pohmatem zjistujeme tedy rozmér strumy, jeji
symetri¢nost nebo asymetri¢nost, hladkost nebo hrbo-
latost povrchu, konzistenci (struma mékkd, tuhd, ka-
menné tvrdd), citlivost na pohmat, pohyblivost proti
kizi a proti spodiné.

Parenchymatdzni struma, vznikajici zejména v pu-
berté, je difuzni, mékka, s hladkym povrchem, stejné
i struma u Basedowovy nemoci je vétsinou difuzni,
mékkd, symetricka, ktera nadto pulzuje, je nad ni
hmatny vir a nékdy i slysitelny Selest (struma pulsans,
vibrans et fremens). Koloidni struma v dospélosti
byva vétsinou také difuzni a symetrickd, ma v8ak proti
parenchymatézni strumé ponékud tuz$i konzistenci.
Uzlovita (nodézni) struma obsahuje jeden nebo vice
uzli riizné velikosti, je tedy asymetrickd s hrubé hrbo-
latym povrchem. Nékdy je spojena s utlakem krénich
organt (jicnu a pridusnice), coz miize vyvolat poly-
kaci a dechové obtize, nékdy i stridor. Maligni struma
je také asymetrickd, kamenné tvrdé konzistence. Pro-
rustd do okolnich struktur, neni tedy pohybliva proti
okoli, utlak okolnich orgind je pravidlem. Nékdy
byva i obrna n. recurrens s chrapotem. Hashimotova
struma (struma lymphomatosa) vznika jako nésledek
tvorby protilatek proti vlastni $titné Zlaze a je malych
rozmérd, tuhé konzistence a drobné hrbolatého povr-
chu, pfi vySetfeni miZze pfipominat noddzni strumu.
Pfi subakutni tyreoiditidé (virové etiologie) je struma
asymetricka, tuha, vyrazné citlivd na pohmat.

5.5 Vysetieni hrudniku

Hrudnik vySetfujeme pohledem, pohmatem, pokle-
pem a poslechem. Abychom mohli fyzikélni nélezy na
hrudniku popsat, pouzivime nasledujici pomocné ori-
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entacni ¢ary:

Na piedni sténé hrudniku:

o Predni stfedni ¢ara spojuje stied juguldrni jamky se
sponou stydkou.

e Sternalni ¢ary jdou po obou okrajich hrudni kosti.

e Parasternalni ¢ary probihaji uprostfed mezi ¢arou
sterndlni a medioklavikularni.

e Medioklavikularni ¢ary prochdzeji stedem klicku.

o Axilarni ¢ary: predni jde podél laterdlniho okraje
m. pectoralis major, stfedni prochdzi vrcholem
jamky podpazni, zadni vede podél lateralniho okraje
m. latissimus dorsi.
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