
Hepato-biliární chirurgie
Cysta a abscesy jater

CYSTA-často asymptomatické

tlak v epigastriu


SONO, CT

KONGENITÁLNÍ



SOLITÁRNÍ-nejčastěji v P laloku-multilokulární



vznik-porucha ve vývoji žlučovodů




menší cysty- sledujeme- SONO, CT




větší cysty- cystektomie, sutura




každou odstraněnou cystu musíme histologicky vyšetřit, zda nejde o cystadenokarcinom



POLYCYSTÓZA-AD- často spojena s cystózou jiných orgánů




projeví se u kojenců




těžké formy jsou I k transplantaci


ZÍSKANÁ



echinokokové cysta



projev- neurčité obtíže s pocitem plnosti nadbřišku

 někdy hmatný tumor

vzácně ikterus z tlaku na žlučovody


krvácení do GIT z tlaku na cévy



diagnóza-SONO, CT




sérologie, kožní test, eozinofilie



léčba-instilace 20% NaCl, 50% glukóza ( operační odstranění



cystektomie, pericystektomie





výkon je kryt mebendazolem



recidivy hrozí při kontaminaci břišní dutiny

ABSCES


SOLITÁRNÍ-60%


MNOHOČETNÝ-40%


lokalizace-nejčastěji-P lalok

ve většině případů metastatická komplikace infekčního procesu kdekoliv v organismu

agens- bakterie, améby, plísně



E.coli, klebsiella, enterobakter, anaeroby


etiologie-sekundární- nejčastěji-následek operace, traumatu, cholangitidy nebo infekce pseudocysty



hematologický rozsev- portou nebo arteriálně při sepsi



kryptogenní absces- přímý přestup z okolí- nejčastěji ze žlučníku


projev-↑ teploty- bakteriální abscesy


jaterní abscesy jako komplikace intraabdominální infekce




celková alterace stavu s ↑ teplotou, zimnící, třesavkou, ikterem a bolestivostí v P podžebří



celková únava, malátnost


tlaková bolest v nadbřišku



nevolnost, pocit nemoci



frenikový příznak


diagnóza-fyzikální vyšetření-palpace- plnost a citlivost v pravém epigastriu



↑ bolestivá játra


RTG- vysoký stav bránice, stejnostranný fluidothorax



KO- leukocytóza
septický stav-anémie




mnohočetné abscesy-↑ ALP,bilirubin



hyperalbuminémie



potvrzení diagnózy-SONO, CT




cílená punkce


léčba-solitární abscesy-drenáž- punkčně- pod SONO či CT kontrolou






otevřeně






dutinu odsáváme, vyplachujeme ATB






celkově podáváme ATB






ještě před získáním kultivace- i.v. širokospektrá ATB



mnohočetné abscesy- ATB
Portální hypertenze

=↑ tlaku a V v celém portálním řešiti nebo v jeho části

normální portální tlak-50-300 mmH2O



7-10mmHg
↑ tlaku je dáno- překážkou v odtoku



↑ přítoku

etiologie- CIRHÓZA-alkoholová



po proběhách hepatitidách

vzácně- trombóza v.lienalis



jícnové varixy



A-V píštěle



hemangiomy sleziny



zvětšení sleziny
[image: image6.jpg]Obr. 170. Nej¢ast&si mista vyskytu akcesornich slezin.

1 - slezinny hilus, 2 - blizkost pankreatu, 3 - splenokolic-
ké ligamentum, 4 - velké omentum, 5 - mezenterium,
6 - panevni vchod, 7 - adnexa, 8 - scrotum, 9 - jicnovy
hidtus, 10 - malé omentum




klasifikace-PREHEPATICKÝ-10%- porucha v portě nebo jejích větvích



KONGENITÁLNÍ- aplazie, striktury, stenózy



ZÍSKANÝ- trombózy




nitrobřišní nádory- tlak na portu




idiopatické formy


INTRAHEPATICKÝ-80%



jaterní cirhóza



ložiskové postižení jater- metastázy, hepatom, cysty



parazitární nemoci- schistosomóza



biliární cirhóza, m.Wilson, alkoholická steatóza



kongenitální fibróza



difúzní infiltrace a granulomy v periportálních polích- lymfomy, sarkoidóza


POSTHEPATICKÝ- vzácný- překážka v oblasti hepatálních žil nebo v DDŽ



Budd-Chiariho syndrom



kongenitální změny- membranózní uzávěr jaterních žil



prorůstání hepatocelulárního karcinomu nebo Grawitze před DDŽ do jaterních žil


úraz



konstriktivní perikarditida- uzávěr DDŽ

v důsledku portální hypertenze se rozšiřují žilní spoje odvádějící část vrátnicové krve směrem do povodí DDŽ nebo HDŽ


gastroezofageální varixy-dolní 1/3 jícnu, fénix žaludku-submukózně, subepiteliálně


hemeroidní uzlíky-submukózně-v oblasti hemeroidních žilních pletení


caput medusae.spoje do retroperitoneálních žil a přes žílu umbilikální do poskoží


mezi pouzdrem jater a bránicí

projev- městnání krve v orgánech GIT- ovlivnění motorické a sekretorické funkce


zpočátku je asymptomatická



 ( dyspepsie, nechutenství, nauzea, nadýmání, zácpy, slabost, únava




(slabost, únava, ascites, hepatomegalie, splenomegálie, ikterus, poruchy v ochlupení

diagnóza-fyzikální vyšetření- splenomegalie-88%




ikterus-48%




ascites-33%




caput medusae-28%




palmární erytém-24%

laboratoř-↑ transamináz


hypoalbuminémie, gamaglobulinémie



porucha koagulace



hyperazotémie


SONO, CT-denzita, rozšíření a průtok porty


 měření portálního tlaku


přímo- peroperační zavedení katétru do portálního kmene




nabodnutí sleziny před splenoportografií




kanylace perzistující umbilikální žíly




perkutální napíchnutí portálních žil v játrech



nepřímo- v jaterních žilách v zaklínění


splenoprotografie- podání kontrastu do napíchnuté sleziny


jaterní biopsie

léčba


AKUTNÍ KRVÁCENÍ



krvácení z varixů je často tak masivní, že vede rychle k šoku



doplnit krevní V



KO, hemokoagulace, jaterní testy




podle výsledků podáme hemostyptika, vazopresin, antacida, H blokátory



umístit nemocného na JIP



endoskopie




pokud není možná ( tamponáda varixů v dolní části jícnu





BLACKEMOOR- SENGSTAKENOVA sonda






zasuneme nozdrou sondu do žaludku






nafoukneme žaludeční balón






pak jí zavěsíme na tah 200-250g- přerušíme žilní proud do jícnu






nafoukneme 2. balón- jícnový balón k přímé kompresi varixů






po 6-8hodinách by se měl balón vypustit







riziko nekrózy a ruptury stěny





NACHLAS-LINTONOVA sonda- lepší na varixy ve fundu žaludku






hruškovitý balón



prevence portosystémové encefalopatie u cirhotiků




odsátí krve z GIT





z rozpadu krve bakteriemi je tělo zahlcenu amoniakem, který nefunkční játra nezpracují




↑ výplachy colon, odsátí krve, laktulóza k urychlení pasáže




neomycin k vybití bakterií



při selhání konzervativních postupů-OPERAČNÍ




naložení Murphyho nebo Boeremova knoflíku na abdominální jícen a ligatura v. gastrica




naložení cirkulárního stapleru




transhepatická kanylace v. portae a mikroembolizace žil




TIPS


PŘEDCHÁZENÍ DALŠÍMU KRVÁCENÍ



PORTOSYSTÉMOVÉ ŽILNÍ SPOJKY



ulehčení tlaku v portálním systému




TIPS- transjugulární intrahepatický portosystémový shunt





kanylujeme jugulární žílu






přes PS a DDŽ se dostaneme do vv.hepaticae






pomocí jehly, balónkového katÉtru a samoexpandibilního stentu vytvoříme 
umělý zkrat mezi jaterní žílou a portálním řečištěm





I- jícnové varixy






refrakterní ascites





výhoda- netvoří překážku případné transplantaci jater





KI- portosystémová encefalopatie






trombóza porty






hemoragický šok




přímá portokavální anastomóza side to side nebo end to side- spojení v. portae a DDŽ




splenorenální spojka- spojka mezi v. lienalis a v. renalis





zakládá se proximálně





má menší účinnost než přímá spojka




mezenterikokavální anastomóza





nouzové východisko





špatně fungují





riziko trombózy
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SKLEROTIZACE VARIXŮ




starší nemocní nevhodní k založení spojky nebo k transplantaci


ODSTRANĚNÍ ASCITU



léčba převážně FARMAKOLOGICKÁ-90%



chirurgické výkony- punkce břišní dutiny a vypuštění (ztráta bílkovin!)




lymfovevózní drenáž založením anastomózy mezi ductus thoracicus a v. brachiocefalica sinistra




opakované punkce peritoneální dutiny a její dialyzace s refundací bílkovin zpět do oběhu (technicky náročné)



založení peritoneálního shuntu s jednosměrným ventilem





odvod ascitické tekutiny do žilního systému





odvod tekutiny z peritonea do v.cava nebo PS

Nádory jater, obstrukční ikterus

BENIGNÍ


klasifikace-EPITELOVÉ-hepatocelulární- nodulární transformace







fokulární nodulární hyperplazie







hepatocelulární adenom





cholangiocelulární- adenom žlučníku







biliární cystadenom



MEZENHYMOVÉ- lipom, myelolipom, angiolipom, leiomyom



SMÍŠENÉ- mezenchymový hamartom




benigní teratom


FOKÁLNÍ NODULÁRNÍ HYPERPLAZIE



častěji ŽENY- výrazný nárůst v pubertě a těhotenství




dává se do souvislosti s hormonálními vlivy a s užíváním antikoncepce



těžko odlišitelný od malignity



projev-většinou asymptomatický



diagnóza-SONO




CT




scintigrafie




potvrzení-biopsie


léčba-1. krok- vysazení antikoncepce

ADENOM JATER



ŽENY-dává se do souvislosti s antikoncepcí


většinou asymptomatický


ve 30% perforuje a krvácí



může malignizovat-10%



odstranění je I


HEMANGIOM



častěji ŽENY


často klinicky němý



tlak pod P žeberním obloukem-velké hemangiomy >4 cm


SONO, CT, MRI, angiografie
MALIGNÍ-primární x sekundární

PRIMÁRNÍ-dlouho asymptomatické



nespecifické příznaky- nechutenství, hubnutí, subfebrtlie



tlak pod P žeberním obloukem, ikterus



SONO, CT, MRI

HEPATOCELULÁRNÍ KARCINOM



častěji MUŽI-5. decennium


nejčastější primární maligní tumor jater-80%


nejčastěji v terénu jaterní cirhózy-80%



HBsAg + mají až 1000x ↑riziko vzniku



další RF- aflatoxin, androgeny, anabolika, expozice vinylchloridu



projev- v terénu cirhózy se obvykle pozná až pozdně





až při známkách jaterního selhání, ascitu, anasarky, anémie a ikteru




diagnóza-krev- AFP, ALP

SONO




CT




biopsie




angiografie




laparoskopie


FIBROLAMELÁRNÍ KARCINOM



vysoce diferencovaný hepatocelulární karcinom



těžko odlišitelný od adenomu a nodulární hyperplázii



75% resekovatelný


CHOLANGIOGENNÍ KARCINOM



postihuje intrahepatální žlučovody


hepatoblastom


mezenchymové malignomy- angiosarkom, fibrosarkom


ostatní- karcinoid, teratokarcinom

JATERNÍ METASTÁZY-90% jaterních malignit


karcinom pankreatu-50%



karcinom kolon-25%



karcinom žaludku-20%

léčba- konzervativní- vysazení antikoncepce nebo estrogennových preparátů u adenomu




pokud adenom neustoupí → operace



mnohočetné jaterní metastázy- lokální intraarteriální CHT- přes a. hepatica


operační-I- benigní- adenomy, krvácející tumory nebo velké hemangiomy



maligní- operace je jediná možnost léčby




tumor musí být ohraničen na 1 lalok



RESEKCE
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Obr. 7.7. Resekce jater






příčná nebo střední laparotomie, nebo řez podél oblouku



hemohepatektomie- orientuje se v linii vena cava- žlučník




rozšířená- podle ligamentum falciforme hepatis



resekce jaterního laloku



periferní resekce


další možnost léčby- transplantace

metastázy- periferní resekce bez orientace podle anatomických struktur
OBSTRUKČNÍ IKTERUS


etiologie- PROXIMÁLNÍ část žlučového stromu-cholangiokarcinom








karcinom žlučníku








jaterní metastázy








sklerotizující cholangitida








striktury-jizvy, zánět, nádor








benigní nádory



DISTÁLNÍ část žlučového stromu-choledocholitiáza







karcinom papily







karcinom slinivky







cholangiokarcinom







benigní striktury- jizvy







zánět slinivky břišní







onemocnění uzlin v okolí žlučovodu







benigní nádory


diagnóza- anamnéza, fyzikální vyšetření



laboratoř- bilirubin, jaterní enzymy, GGT
Zánětlivá onemocnění žlučníku a žlučových cest

zánět žlučníku bývá spojen s cholecystolitiázou-80-90%

infekční agens- E.coli


stafylokoky, streptokoky

enterokoky

vzácně- salmonely, klostridia

přenos-krevní cestou-přes játra

lymfatickou cestou


ascendentně intraduktálně- z duodena
část může být způsobena toxickým postižením při městnání

podpůrní činitelé- alergie, autoimunizace, ischémie

AKUTNÍ CHOLECYSTITIDA
	akutně vzniklá bolest v P podžebří

teplota a leukocytóza

ve 30% hmatný žlučník

pozitivní Murphyho příznak

SONO


zánětlivá NPB


může být jako primární zánět x akutní vzplanutí chronické cholecystitidy-častěji

95%-cholecystolitiáza v anamnéze



kámen působí jako rezervoár infekce





překážka odtoku žluči


zánět stěny ( zánětlivá exsudace do podjaterní krajiny- výpotek



během hodiny se se stěnou žlučníku slepují okolní orgány- omentum, duodenum, transverzum




( pericholecystický infiltrát





( ohraničení zánětu, zhojení, srůsty





( zánět pokračuje ( perforace stěny- pericholestatický absces nebo píštěl do GIT






perforace do volné dutiny břišní ( těžká difúzní biliární peritonitida










podbrániční absces






perforace do jater ( jaterní absces



po resorpci zánětu zůstává žlučník naplněný odbarvenou tekutinou- hydrops


projev- bolesti s teplotou a pohmatovým nálezem v P podžebří



začátek se často podobá žlučníkové kolice, někdy s těžkou schváceností



teploty s třesavkou a zimnicí



kolísavé bolesti přecházejí do bolestí trvalého rázu




zhoršují se pohybem a otřesy



pacient hledá polohu v klidu s uvolněním břišní stěny



zástava plynů



zvracení


1. příznak-bolest v P podžebří-trvalého charakteru-stupňují se





mohou se šířit do zad





mohou vznikat náhle





velmi intenzivní



nauzea, opakované zvracení



pocit plnosti, nadýmání, říhání



zástava plynů, zpomalení pasáže



vzácně-třesavka



objektivní příznaky- známky infekce- teplota, tachykardie





palpační bolestivost pod P žeberním obloukem





pozitivní Murphyho příznak




pokročilý zánět- až známky ohraničeného peritoneálního dráždění

diagnóza-anamnéza



fyzikální vyšetření-pohmat- bolestivost






při pericholecystickém infiltrátu-hmatná rezistence




břišní stěna zpočátku dýchá v celém rozsahu




tachykardie, povrchní dech, teplota > 38°C




per rektum bývá negativní




při větším zánětlivém postižení-defense musculaire



KO- leukocytóza, ↑ CRP


moč- pozitivní Ehrlichova reakce



RTG- kontrastní konkrementy v oblasti žlučníku




plyn ve žlučníku při klostridiovém zánětu




plyn v cestách při biliodigestivní píštěli



SONO


diferenciální diagnóza- prostá kolika žlučová



akutní pankreatitida



laterocékální či subhepatická apendicitida, apendicitida v těhotenství



AIM



bazální pneumonie



akutní hepatitida


porfyrie


peptický vřed



pyelonefritida

léčba-operační- I- progrese, komplikace


přednostní hospitalizace



KONZERVATIVNÍ- klid, (studené obklady)



p.o. pouze tekutiny




spasmolytika



ATB
CHRONICKÁ CHOLECYSTITIDA


etiologie-mikroby



chemické dráždění



metabolické příčiny


mechanismus vzniku-pozvolný vývoj-letitá anamnéza neurčitých dyspeptických obtíží



výsledek akutní cholecystitidy- jednorázově x opakovaně proběhlé


porcelánový žlučník-ukládání solí do stěny


hydrops- žluč se po vstřebání žlučových barviv odbarvuje, vypadávají kalciové soli a dodávají žlučníku mléčnou barvu



při obstrukci cystiku


projev- odpovídá obtížím vycházejících z litiasy



PROSTÁ- soubor neurčitých dyspeptických obtíží po jídle





tlak v nadbřišku, nauzea, meteorismus, říhání, pocit plnosti


diagnóza-fyzikální vyšetření- neurčité citlivosti P podžebří



RTG- afunkce, ↓ koncentrační a evakuační schopnost



empyém-↑ sedimentace a leukocytóza



ZÁKLADNÍ VYŠETŘENÍ-SONO- fibróza stěny se zánětlivou exsudací




stěna ztluštělá, tužší


komplikace- akutní exacerbace



cholangitida s postižením jaterního parenchymu



tvorba biliodigestivních píštělí



vznik jaterního nebo subfrenického abscesu




mohou vést až ke vzniku pankreatitidy


léčba-kauzální- pouze OPERAČNÍ- cholecystektomie

PRIMÁRNÍ SKLEROZUJÍCÍ CHOLANGITIDA-autoimunitní onemocnění


léčí internista, chirurg až při transplantaci jater

INFEKČNÍ CHOLANGITIDA


etiologie-E.coli



pseudomonas, aerobacter, enterokok, streptokok a stafylokok



komplikace diagnostických manipulací v cestách- ERCP



provází patologické stavy ve žlučových cestách-cholelitiasa, stenóza žlučovodů


přenos- krevní cestou- přes jaterní parenchym




z nemocného žlučníku



ascendentně- přes papilu


projev-CHARCOTOVA trias- septická horečka s třesavkou a zimnicí (intermitentní)





žloutenka obstrukčního typu





tlaková bolest v P nadbřišku



vždy jde o těžké septické onemocnění


diagnóza-podle klinického obrazu



anamnéza- stenóza, litiasa



fyzikální vyšetření-↑ a bolestivá játra


KO- leukocytóza, ↑ sedimentace, jaterní testy


léčba- odstranění příčiny stázy žluči


širokospektrá ATB



drenáž žlučovodů


přetrvávající stav s občasným vzplanutím může vyústit do chronického zánětu a později v biliární cirhózu jater

Cholelitiáza

nejčastější onemocnění žlučových cest

1 z nejčastějších operačních I

častěji ŽENY-4x


obézní, DM, hemolytický ikterus

kameny-tvořeny běžnými součástmi žluči

složení-bilirubin, ŽK, Ca, cholesterol

podle převažující složky



SMÍŠENÉ-nejčastější


CHOLESTEROLOVÉ



BILIRUBINOVÉ


podle tvaru



PÍSEK



SOLITÁRNÍ x MNOHOČETNÉ




mnohočetné- polyedrický tvar s ploškami (fasetami) v místech vzájemného styku





FASETOVÉ kameny

litogenní žluč v játrech


rozpustnost je dána poměrem cholesterol/FL (lecitin)



cholesterol je ve vodě zcela nerozpustný-udržuje se roztoku ve formě smíšených micel

projev-forma ASYMPTOMATICKÁ



DYSPEPTICKÁ




nespecifické příznaky- tlak v nadbřišku





nauzea, zvracení





říhání, meteorismus





pocit napětí po jídle s tuky




tlak po jídle v P podžebří





pocit plnosti



citlivost v P podžebří




pozitivní Murphyho znamení



KOLIKOVITÁ



drobné konkrementy vyvolávají prudké stahy hladké svaloviny žlučníku



přechodný uzávěr cystiku kamenem




provokující moment- dietní chyba- jídla bohatá na tuky, vejce, čokoláda, psychické otřesy, rozčilení




noční záchvaty-snazší ucpání cystiku v horizontální poloze




mohou být častě, téměř denně, jindy se léta neopakují




charakter bolesti- náhle vzniklé kruté křečovité bolesti v P podžebří







vystřelují pod P lopatku






šíří se do zad, někdy až do P ramene






bolest je vlnovitého charakteru s krátkými epizodami úlevy




rozdíl od zánětu- bolest nutí pacienta přecházet, hledat úlevovou polohu





bolest se může šířit i do prekordia a napodobovat ICHS



nauzea, opakované zvracení nepřinášející úlevu
diagnóza- anamnéza- RA



dyspepsie, již proběhlé koliky, ikterus

prostá žlučová kolika trvá několik hodin



déle trvající bolesti- podezřelé ze začínajícího zánětu žlučníku

fyzikální vyšetření-MURPHYHO příznak-stlačíme P podžebří-při nádechu pacienta vzniká bolest

typický klinický obraz



potvrzení SONO




RTG břicha- kameny s Ca


perorální cholecystografie- až po odeznění bolestí- za 2-3 týdny


ERCP- přesná představa o tvaru a uložení

laboratoř-bilirubin, ALP, GGT, ALT, AST



zánětlivé markery- FW, CRP, Leu
komplikace


cholecystitida- různý stupeň zánětu nacházíme vždy


hydrops- ucpání cystiku



hmatný hruškovitý útvar v podžebří



při infekci obsahu ( empyém


choledocholitiáza-menší kameny


( obstrukční ikterus




cholangitida


biliární ileus


nádor

diferenciální diagnóza


vřed


gastritida


hiátová hernie


pankreatitida


hepatitida 


nádory žlučníku


distenze hepatálního ohbí colon


dráždivý tračník


subhepatální apendicitida


AIM


vertebrogenní obtíže

léčba-kolika bez infekce-klid na lůžku




místní aplikace teplých obkladů


analgetika a spasmolytika


1. 2 dny- čajová dieta 


po odeznění záchvatu- žlučníková dieta


litotrypse


radikální způsob- cholecystektomie- co nejdříve po průkazu cholelitiázy-↓% komplikací

Operační výkony na žlučníku a žlučových cestách
PUNKCE žlučníku


diagnostická x terapeutická


pooperačně x laparoskopicky


na ústupu

CHOLECYSTOTOMIE- dnes se prakticky neprovádí


odstranění kaménků ze žlučníku

CHOLECYSTOSTOMIE-vyústění žlučníku navenek

I-drenáž žlučníku- akutní pankreatitida




těžký zánět



po odstranění kamenů a ověření průchodnosti cystiku

CHOLECYSTEKTOMIE-vyjmutí žlučníku

LAPAROSKOPICKÁ- metoda 1. volby



výhoda- malá bolest




krátká hospitalizace




příznivý kosmetický efekt




minimální komplikace z hojení ran



v CA



založení kapnoperitonea




Veressovou jehlou se insufluje do peritoneální dutiny CO2



stěna břišní se oddálí od orgánů dutiny břišní



postupně se zavedou 4 porty pro kameru a endoskopické nástroje


OTEVŘENÁ-I-těžké záněty




opakované operace v nadbříšku




cirhóza jater s portální hypertenzí




podezření na karcinom žlučníku


poprvé provedena 1882 v Berlíně, 1891 profesor Maydl v ČR



šikmý nebo transrektální řez v P podžebří (z horní střední laparotomie)



P stranný subkostální řez nebo horní střední laparotomie

postup RETROGRÁDNÍ- po nastřižení peritonea u krčku vypreparujeme a.cystica, podvážeme, protneme






to samé provedene s ductus cysticus





žlučník uvolníme z lůžka směrem k fundu- odzadu dopředu



ANTEGRÁDNÍ - žlučník uvolňujeme ve směru opačném- od fundu ke krčku





až nakonec ligujeme ductus a arterii


nad lůžkem sešijeme peritoneum


k lůžku založíme drén


v cystiku necháváme kanylu k diagnostice průchodnosti cest a papily


URGENTNÍ- život zachraňující výkon



I-známky progrese zánětu, peritonitidy


AKUTNÍ- do 72h po začátku onemocnění


ODLOŽENÁ-mezi 9. a 12. dnem po začátku onemocnění při jedné hospitalizaci



mezi 3. a 9. dnem nemá cenu operovat




okolí žlučníku je postižené zánětem, poslepované s okolními orgány


PLÁNOVANÁ (POZDNÍ)- nejdříve za 3 týdny při další hospitalizaci
CHOLEDOCHOTOMIE- podélné proříznutí choledochu


lze provést kdekoliv v průběhu žlučovodu, nejčastěji supraduodenálně


uzávěr provádíme vstřebatelným materiálem



primárně



s T-drenem- KEHROVA drenáž
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Obr. 181. P¥imé portokavdlni Zilni Obr. 182. Splenorendlni spojka. A -proximdlni, B -distéIni (pfi levostranném
spojka portdlnim pretlaku)




PAPILOTOMIE, PAPILOSFINKTEROTOMIE


transduodenálně


papilotomie- nastřižení do 0,5 cm


papilosfinkterotomie-protneme i sval



neměl by se nikdy protnout celý svěrač




( reflux





cholangitidy

DIVULZE (DILATACE) PAPILY


I- pozánětlivé či posttraumatické zúžení papily

ANASTOMÓZY


anastomózy žlučníku a žlučovodů



I-maligní uzávěr dolní části žlučovodů


dočasné řešení při ikteru před radikálním výkonem



žlučník nebo žlučovod napojíme na GIT- pars horizontalis duodeni








antrum žaludku








střevní klička


 
pokud je I benigní onemocnění- volíme napojení na Rouxovu anastomózu, abychom předešli cholangitidám


anastomózy hilové- mezi zbytkem ductus hepaticus communis a exkludovanou kličkou dle Rouxe



při nutnosti resekovat žlučovod



výkon technicky náročný



časté komplikace a nutné reoperace


anastomózy intrahepatální



I-nádor jaterního hilu



střevní klička vpravo nebo žaludek vlevo našijeme na klínovitě seřízlou část okraje jater


plastiky žlučovodů



I-zúžení- nejčastěji po iatrogenních lézích



místo stenózy protneme podélně a sešijeme příčně
Nádory žlučovodů a papily Vaterské

BENIGNÍ- vzácné


papilomy, polypy



fibromy, adenomy, lipomy, granulomy


mohou se projevit obstrukcí a je nutné je odstranit


pokud jsou na papile- resekce papily s reimplantací žlučovodu

MALIGNÍ


nejčastěji MEDULÁRNÍ karcinom


infiltrují žlučovod nebo jsou v papile



v papile jsou často operabilní s dobrými výsledky




velmi záhy způsobí obstrukci a symptomy



horní část- často pozdní diagnostika




KLATSKINŮV nádor-postihuje P nebo L hepaticus







bifurkaci








ductus hepaticus communis


AMPULOM-nádor Vaterovy papily

projev- intermitentní nebolestivá obstrukční žloutenka s nechutenstvím, úbytkem hmotnosti


pokud je nádor lokalizován v ductus choledochus- COURVOISIEROVO znamení- hmatný hydroskopický žluční


diagnóza-SONO



CT



ERCP

léčba-1. místo-chirurgická resekce- možná jen u nádorů malého rozsahu


KLATSKINŮV nádor-resekce hepatocholedochu s našitím biliodigestivní anastomózy na hepaticky nebo až do jaterního hilu

nádor choledochu nebo ampulomy- hemiduodenopankreatektomie podle WHIPPLEA


nádor kmene- resekce a anastomóza žlučovodu do GIT




častěji ale paliativní- choledochoduodenoanastomózy


většina nádorů inoperabilní




paliativní výkony-narůstající ikterus-zavedení stentu při ERCP nebo PTC





založení biliodogestivní anastomózy
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Obr. 197. Choledochotomie a zavedeni T-drénu




Akutní zánětlivá onemocnění slinivky břišní
Akutní nekróza pankreatu

nejzávažnější a prognosticky nejhorší NPB

klasifikace akutní zánětů-modifikace podle BEGERA


forma INTERSTICIÁLNĚ EDAMETÓZNÍ-70-80%



charakteristika- edém intersticia





zánět parenchymu





nárůst c pankreatických enzymů




vytváření kalcifikovaných tukových nekróz-BALZEROVY nekrózy



obvykle spojeny s patologií biliární soustavy



průběh- lehký




středně závažný


forma NEKROTIZUJÍCÍ



STERILNÍ nekrózy



INFIKOVANÉ nekrózy



během pár dnů dojde k masivnímu zániku buněk pankreatu a k nekrózám tukové tkáně



průběh dán rozsahem nekrózy




retroperitoneálním postižením




bakteriální kontaminací


ABSCES- pozdní forma



3-6 týdnů po nekrotizující pankreatitidě



pod obrazem závažného septického stavu


PSEUDOCYSTY- několik týdnů po akutní atace


ohraničená kolekce tekutiny s vysokou koncentrací enzymů

etiologie- onemocnění žlučníku, žlučových cest a Vaterské papily

alkoholismus


pooperační pankreatitida


hyperlipidemická pankreatitida


posttraumatická pankreatitida


pankreatotoxicky vyvolaná pankreatitida- tetracykliny
patogeneze-pronikání aktivních pankreatických enzymů do intersticia pankreatu




spojené s edémem, hyperémií a autodigescí
projev- akutně vzniklé bolesti v nadbřišku


pásovitý charakter
vyzařují do zad


doprovází je nevolnost a následné zvracení bez pocitu úlevy




oslabená peristaltika, meteorismus




napětí až stažení břišní stěny


stav pozvolna progreduje do šoku



tachypnoe, tachykardie



často hypotenze


vrcholí selháním oběhu, ledvin, ARDS

diagnóza-laboratoř-↑ amyláz, lipáz a CRP


↑ glykémie



hypokalcémie



leukocytóza


RTG hrudník, břicho- výpotek v levé pleuře



vzduch v horních kličkách tenkého střeva



hladinka v lienálním ohbí kolon


SONO


ERCP


CT- sledování průběhu onemocnění a určení stádia



angioCT- průkaz nekróz

diferenciální diagnóza


akutní cholecystitida, gastroenteritida


biliární a levostranná renální kolika


ileus, volvulus


embolie do mezenterik


perforace vředu


ruptura aneurysmatu břišní aorty


AIM

léčba-iniciální fáze- intenzivní konzervativní terapie-JIP



základ- snaha ↓ aktivitu pankreatu- absolutní karence perorálního přívodu







dekomrese žaludku NGS



analgetika- Fortal, Tramal




KI- opium, morfin-↑ tonus Oddiho svěrače



ATB-CEFALOSPORINY-při infekci žlučového ústrojí, septickém stavu
KI- tetracykliny- pankreatotoxické



časná rehydratace



parenterální výživa



monitorace CVT, diurézy


I k operaci- rozvíjející známky NPB s peritonitidou


rozvoj septického stavu



nemocní nereagující na maximální intenzivní léčbu-nejméně 3 dny trvající


nemocní s intrapankreatickou nekrózou > 50% pankreatu



pacienti s infikovanou nekrózou



podezření na perforaci střeva

stenózu tračníku


operační- po 10. dni

odstranění nekrotické tkáně



evakuace a drenáž bakteriálně infikované nekrózy



evakuace pankreatogenního ascitu



základní pravidlo- šetrně odstranit nekrózy s maximálním zachováním funkční tkáně



komplikace


plicní- atelektáza, pneumonie, hypoxie, ARDS


KVS- tachykardie, hypotenze, arytmie, šok


renální- oligurie, azotémie


hematologické- DIC


metabolické- hyperglykémie, hypokalcémie, acidóza, hyperTAG

RANSONOVA kritéria


dána-věkem



leukocytózou



glykémií



LDH



SGOT

Chronické záněty slinivky břišní
stav, kdy na základě pokračujícího patologického procesu dochází k pokračující redukci exogenní části pankreatu
postupně ale dochází i k poklesu endokrinní části – diabetu

charakteristika- recidivující nebo trvalé bolesti břicha doprovázené známkami pankreatické insuficience

2 základní formy- CHRONICKÁ pankreatitida



CHRONICKÁ OBSTRUKČNÍ pankreatitida




charakteristika- dilatace vývodného systému






difúzní atrofie






pravidelná difúzní fibróza

podle morfologických kritérií


chronická pankreatitida s FOKÁLNÍ NEKRÓZOU


chronická pankreatitida s FIBRÓZOU-segmentová






difúzní


chronická pankreatitida-bez kalcifikací




s kalcifikacemi

etiologie- konzumace alkoholu

užívání analgetik, kortikoidů, thiazidů (diuretika)


RF- hypercholesterolémie a hyperTAG



hyperkalcémie



profesionální expozice organickým rozpouštědlům



virové infekce



vrozené anomálie



chronické biliární onemocnění

projev- bolesti trvalého rázu vyzařující ze střední čáry nadbřišku (MAYŮV bod) k oběma obloukům žeberním


MAYŮV bod- v distální 1/3 nad pupkem


hubnutí


někdy ikterus


znaky exokrinní insuficience- objemné jílovité stolice s příměsí nestráveného tuku=steatorea


latentní či manifestní cukrovka


pokročilé stádium- tvorba pakreatogenního výpotku- ascites, hydrothorax

diagnóza- anamnéza


fyzikální vyšetření

vyšetření enzymatické aktivity exokrinního pankreatu

SONO, CT, ERCP, MRI


FNAB


angiografie

léčba-konzervativní- dietní opatření- dostatek sacharidů, hodně bílkovin




tuků jen tolik, aby nebyla steatorea




substituce vitamínů a Ca




zákaz alkoholu!



aplikace pankreatických trávicích enzymů, spazmolytik a regulátorů střevní peristaltiky


operační I- trvalé bolesti vzdorující léčbě



nutnost sanace žlučových cest při biliární etiologii



komplikace- cholestáza



cysty, abscesy, portální hypertenze



podezření na malignitu



typy operačních výkonů




biopsie- FNAB pod CT nebo SONO kontrolou





z explorativní laparotomie




drenážní operace- pankreatikojejunoanastomózy




resekce pankreatu

 duodenopankreatektomie parciální (kefalická) – Whippleova-Kauscherova operace

levostranná resekce pankreatu

resekce hlavy pankreatu se zachováním duodena

velmi zřídka totální duodenopankreatektomie

PSEUDOCYSTY PANKREATU


stavy po pankreatitidách


dutiny uvnitř pankreatu nebo zevně od něj



nemají epitelovou výstelku



vyplněny tekutinou



bývají ve spojení s ductus pankreaticus


projev- malé cysty jsou asymptomatické



větší- bolestivost s pocitem plnosti


diagnóza-palpace



SONO



RTG



angiografie-útlak tepen


komplikace- hemateméza nebo krvácení přímo z cysty



stenózy horních částí GIT



ikterus


léčba- možnost spontánního ústupu-1. 6 týdnů vyčkáváme- pokud neutlačuje nebo se rychle nezvětšuje



po 6 týdnech už nelze spontánní vyhojení očekávat



dekomprese cysty- perkutánně





endoskopicky

Nádory slinivky břišní
BENIGNÍ-vzácné

asymptomatické


adenomy, fibromy, leiomyomy, neurinomy

lipomy, dermoidní cysty, teratomy


CYSTADENOMY- inklinují k malignizaci, odstraňují se

MALIGNÍ


AMPULÁRNÍ nádory-komplex nádorové tkáně distálního choledochu, nádorů vlastní papily, okolního duodena a přilehlého pankreatu


nejčastěji- dobře diferencovaný adenokarcinom s papilárně exofytickými projevy



osoby starší 50 let



projev- OBSTRUKČNÍ IKTERUS




metastázy nastupují později


KARCINOM PANKREATU



stále častější



tvoří přes 10% malignit GITu



přes 3% všech malignit


z 90% v exokrinní části


podle lokalizace




CARCINOM HLAVY-65-70%





CARCINOM TĚLA-15%




CARCINOM KAUDY-5%



predispoziční faktory- obezita, alkohol, kouření, DM, biliopankreatický reflux, chronická pankreatitida



histologie-adenokarcinom z duktálního epitelu-90%



projev-zpočátku- syndrom „dyskomfortu“- nechuť k jídlu, pocit plnosti, úbytek hmotnosti a trávicí obtíže




bolest- v nadbřišku





pásovitě vystřelují do zad




tumor HLAVY- obstrukční ikterus-bezbolestný nástup- typické



tumor KAUDY- bolest páteře


diagnóza-kontrastní RTG- typické rozšíření duodenálního okénka „C“




SONO- FNAB




ERCP




CT




arteriografie- důležitá pro stanovení operability tumoru




onkomarkery- CEA, CA 19-9, CA 50



diferenciální diagnóza- benigní tumory





pankreatické pseudocysty





chronická pankreatitida



léčba-optimální CHIRURGICKÁ




WHIPPLOVA operace- při postižení HLAVY





kefalická parciální duodenopankreatektomie




postižení KAUDY- levostranná resekce pankreatu




totální duodenopankreatektomie





spojení trubice gastrojejunoanastomózou




paliativní- útlak žlučových cest





hrozící útlak duodena- gastrojejunoanastomóza




pooperační opatření-kontrola glykémie






substituce pankreatických enzymů




adjuvantní- perkutánní konvenční RT





na CHT je karcinom málo senzitivní- používá se jen paliativně

regionální uzliny pankreatu


HORNÍ skupina- nad hlavou a tělem


DOLNÍ skupina- pod hlavou a tělem


PŘEDNÍ skupina- pankreatoduodenální, pylorické a proximální mezenterické uzliny


ZADNÍ skupina- zadní pankreatoduodenální, pericholedochální, mezenterické


LIENÁLNÍ skupina - uzliny v hilu sleziny

Slezina, vrozené vady, záněty, indikace ke splenektomii

VROZENÉ VADY


AGENEZE- vzácná



často doprovází jiné vady (VSV)


AKCESORNÍ SLEZINY- časté-7-11% osob
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Obr. 193. Lokalizace malignich nadori v biliopankreatic-
ké krajiné




změny v uložení- málo časté


SITUS VISCERUM INVERSUS- uložena vpravo



BLOUDIVÁ SLEZINA- nedostatečná fixace frenikolienálním ligamentem




může padat až k pupku


SPLENOSIS- mnohočetné implantace slezinné tkáně v různých částech břišní dutiny důsledkem dilacerace


(mechanický  ileus


POLYSPLENIE- velmi vzácná


původní slezina chybí nebo je malá, ale v různých lokalizacích je spousta menších slezin


PERISPLENITIS CARTILAGINOSA- hyalinóza pouzdra

jiné-DMP- Gaucher, Niemann-Pick


SLE

ZÁNĚTY


AKUTNÍ SEPTICKÝ PSEUDOTUMOR SLEZINY=septická slezina


reakce sleziny na celkové projevy bakteriální infekce




čím sepse trvá déle nebo čím častěji se opakuje, tím bývá slezina větší



slezina je zvětšená, měkká, snadno zranitelná



může být zdrojem peritonitidy nebo krvácení


ABSCES SLEZINY



mechanismus vzniku- metastaticky





přestup z okolí



rizikový terén- infarkt, cysta, pseudocysta, poúrazový hematom



na absces se obvykle nalepí omentum



projev-celkové septické projevy




malý místní nález




důležitý příznak- indukovaná pleuritida






vyšší stav bránice


ostatní- TBC- dnes vzácná



sarkoidóza- velmi vzácná



aktinomykóza- obvykle jako součást nemoci v jiné lokalizaci



paraziti- malarická slezina- obrovská, náchylná k ruptuře i minimálním traumatem




echinokoková cysta- ve slezině je vzácně, více v plicích a játrech



viry-infekční mononukleóza

CHIRURGICKÉ ZÁKROKY


ZÁCHOVNÉ METODY



SUTURA- u nerozsáhlých ruptur- hlavně u dětí- pouzdro je pevnější




šijeme atraumaticky




výhodné je stehy podkládat teflonovou destičkou



KOMPRESE SLEZINY SÍŤKOU




mnohočetné trhliny



RESEKCE SLEZINY




trhliny, které postihují horní nebo dolní část sleziny



IMPLANTACE SLEZINNÉ TKÁNĚ- AUTOTRANSPLANTACE




není možné slezinu zachovat




děti, mladé osoby




nejčastěji se tkáň implantuje mezi listy omenta







pod peritoneum







vzácněji i mimo břišní dutinu




je ale nutno implantovat minimálně 1/3 původního orgánu


SPLENEKTOMIE



I-poranění- není možný záchovný výkon




hematologické- hypersplenismus






hemolytické anemie






primární trombocytopenie-po selhání konzervativní léčby






lymfomy




traumatické- těžká dilacerace parenchymu





poranění sleziny u polytraumatu





poškození hilových cév




ostatní- absces sleziny, cysta





součást resekčních výkonů pro karcinomy GIT





torze sleziny





ileus z tlaku zvětšené sleziny







portální hypertenze



KI- u dětí do 2 let



přístup- podle I-trauma- musí být rychlý a musí zajistit exploraci celé dutiny





horní střední laparotomie




plánované- subkostální řez



musíme se zbavit všech závěsů sleziny




ligamentum pankreatikolienale- obsahuje a.et v. lienalis




ligamentum gastrolienale




ligamentum phrenicolienale




ligamentum lienorenale



složitá je operace při portální hypertenzi




nutné neustále kontrolovat hemostázu




drenovat Redonem



komplikace- časné- krvácení, lokální infekce, pooperační pankreatitida, trombóza porty




pozdní- postsplenická sepse 

Benigní a maligní hematologická onemocnění sleziny
BENIGNÍ


HYPERSPLENICKÝ SYNDROM



dotýká se 1 nebo více krevních řad




podle toho se projevuje anémií, leukopénií, trombocytopénií nebo kombinacemi



charakteristika- periferní cytopenie-dána ↑ destrukcí ve zvětšené slezině







↑ plazmatického V




↑ aktivita dřeně




splenomegalie



etiologie- primární




sekundární- hematologická onemocnění





portální hypertenze





autoimunitní onemocnění





infekce


HEMOLYTICKÉ ANÉMIE



normochromní anémie se zkrácenou dobou přežívání ERY



VROZENÉ- korpuskulární




enzymopatie




porucha membrány ERY- sférocytóza, ovalocytóza




hemoglobinopatie- talasemie, srpkovitá anemie




paroxysmální noční hemoglobinourie



ZÍSKANÉ-extrakorpuskulární




autoimunitní-tvorba Ab proti povrchovým Ag ERY




mechanická




osmotická




toxická


TROMBOCYTOPÉNIE



krváciví projevy různé intenzity



PRIMÁRNÍ- ITP-autoAb proti trombocytům, které jsou vychytávány ve slezině




TTP- autoimunní onemocnění poškozující stěny arteriol (zvláště mozku), kde dochází k trombose a konsumpci trombocytů – poruchy vědomí a paresy s krvácivostí




Wiskott-Aldrichův syndrom-↑ vychytávání T-lymfocytů a trombocytů ve slezině





trias- infekce






krvácivost






ekzémy




Evansův syndrom- vrozená hemolytická anemie s trombocytopenií



SEKUNDÁRNÍ-↓ produkce trombocytů v KD




ozáření, imunosupresiva, toxická a alergická poškození, sepse



projev- anémie- anemický syndrom- bledost, únavnost, námahová dušnost, tachykardie





hemolytická krize s rozpadem velkého množství ERY-horečka, třesavka






černé pigmentové kameny působí biliární koliku




trombocytopenie-krvácení



laboratoř-↓ haptoglobinu, ↑  nepřímého bilirubinu




hemoglobinurie
MALIGNÍ


MYELOPROLIFERATIVNÍ ONEMOCNĚNÍ



CML- infiltrace sleziny leukemickými buňkami s anemií a trombocytopenií



osteomyelosklerosa- slezina se zvětšuje extramedulární hemopoézou


LYMFOPROLIFERATIVNÍ ONEMOCNĚNÍ



Hodgkinův lymfom



non-Hodgkinův lymfom


projev- známky anémie




leukopenie- infekce




trombocytopénie-krvácení


horečky


diagnóza- laboratoř- blasty, cytopenie


biopsie-slezina, uzliny

