
Chirurgie trávicí trubice

Hiátové hernie, achalázie jícnu, divertikly jícnu

HIÁTOVÁ HERNIE= přesun gastroezofageálního spojení s větší či menší části žaludku ezofageálním hiátem do mediastina

často asymptomatická


symptomy z obstrukce-dysfagie, bolest, častá reflexní ezofagitida, inkarcerace

klasifikace- SKLUZNÁ hernie- nejčastější




podobně jako tříselné kýly




kýlní vak- vytvořen jen na ventrální straně ezofagogastrického spojení a kardie je s přilehlou částí žaludku dislokováno do hrudníku




častější u starých lidí




nemusí působit obtíže




významu nabývá jen ve spojení s GER



PARAEZOFAGEÁLNÍ hernie




vytvořený typický peritoneální vak




kardie zůstává pod bránicí, ponechává si svou funkci




do mediastina se dislokuje podél jícnu část fundu




vzácně se do hrudníku dislokuje celý žaludek, pod bránicí zůstává jen kardie a pylorus



SMÍŠENÁ hernie-2. nejčastější




spolu s vysunutím fundu podél jícnu dochází i ke skluzu kardie a její inkompetenci




v 75% rozvoj refluxní nemoci jícnu

[image: image1.png]Tab. 26. Dilsrencidinf diognosiika ezofagokardidli achelézie, dftznho spazm ficny @ vigorézni achalézie
Phiznak Achalézle DifGznl spazmus Vigorézaf achalézie
Balest nezvykle 16maF vidy Zasla
Obstrukce vidy nékdy 16maF vidy
Regurgitace vyide vzéons Zastd
Retence Zasté nikdy Zastd
Nourolizace nezvyilo 16ma? vady obias
Renigenovy ndlez:

ditizni diatace 2vykle sikdy obtas
segmentové spazmy nezvyklo Zasto 2vykle
reakco na mocholy! témei vidy nikdy ndkdy
DJS—tonus 2vjsen Zasto zvjsen normdint
- relaxace nemoznd rormaini nemotnd





diagnóza-kontrastní RTG

komplikace- hlavně u paraezofageálních a smíšených hernií



OBSTRUKČNÍ SYNDROM- obstrukce, inkarcerace až strangulace herniované části žaludku




projev- bolest v epigastriu nebo na hrudníku



KRVÁCENÍ- dané venózní stázou v prolabující části žaludku




vznik slizničních erozí nebo vředu v místě kýlní branky (vřed krčku)




charakter chronické anemizace



PSEUDOKARDIOPULMONÁLNÍ PORUCHY- tlakem hernie na nitrohrudní orgány




imituje kardiální nemoc


léčba-operační I- paraezofageální a smíšené hernie-dáno jejich častými komplikacemi


cíl- repozice hernie




resekce kýlního vaku



hiátorafie- zúžení jícnového hiátu



přední gastropexe- fixace žaludku v břišní dutině




našití žaludku na přední stěnu břišní




fundofrenopexe- fixace fundu k bránici

[image: image10.jpg]Obr. 148. Nissenova-Rossettiho fundoplikace




u smíšené je vhodné kombinovat s fundoplikací



operace lze provádět ze střední laparotomie






laparoskopicky

ACHALÁZIE


KRČNÍ-dysfunkce HES (m.cricopharyngeus)



podstata- funkční porucha koordinace pohybu tohoto svalu



při polknutí dochází k opožděnému relaxaci sfinkteru a neúměrně narůstá intraluminární tlak




( v oslabených místech může docházet ke vzniku divertiklů



hlavní příznak- DYSFAGIE(porucha polykání)- výraznější pro tuhá sousta než pro tekutiny



dále často příznaky aspirace



častěji u starších nemocných



etiologie- primární- idiopatická porucha inervace




sekundární- projev celkového neuromuskulárního onemocnění-Parkinson, RS


diferenciální diagnóza- tumor jícnu





GER



léčba- myotomie krikofaryngeálního přechodu


EZOFAGOKARDIÁLNÍ- funkční onemocnění postihující celý jícen



charakteristika- vymizení primární jícnové peristaltiky





postupná dilatace jícnu 
 neschopnost relaxace DES během polykání



podklad-neuromuskulární porucha vagové inervace






svaloviny jícnu




prokázán úbytek gangliových buněk v plexus myentericus a hypertrofie svaloviny



etiologie- neznámá




nejpravděpodobněji jde o infekční či toxické poškození svaloviny




podobný obraz při Chagasově nemoci



častěji muži, v mladším až středním věku



hlavní příznak- DYSFAGIE



úbytek tělesné hmotnosti- nemusí být výrazný



retence potravy v jícnu


častý příznak- regurgitace potravy, která vede často k aspiraci a k plicním příznakům





projev- v noci- hlavně u dětí






příznak polštáře potřísněného zbytky jídla


retrosternální bolest



foetor ex ore


začátek obtíží je často náhlý a navazuje na stresové situace



průběh
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Obr. 146. Hiatové hernie. A - normdlni stav; B - skluzné higtové hernie; C - paraezofagedlni hernie; D - smidend hernie;
E - up-side-down stomach







1. stádium- jícen není dilatován





objevují se známky poruchy motility





tonus DES ↑




terminální jícen připomíná na RTG obraz ředkvičky




2. stádium- postupná dilatace jícnu





úbytek peristaltiky





narůstá dysfagie





častější regurgitace




3. stádium- dále roste dilatace





jícen se esovitě prověšuje a klade se na P bránici





stává se z něj atonický vak





se zvětšováním může ubývat dysfágie





potrava se hromadí v dilatovaném jícnu





↑ pasivní regurgitace





nebezpečí respiračních komplikací




dolichomegaloezofagus- nejpokročilejší stádium


diagnóza-RTG s kontrastem-známky absence primární peristaltiky




dilatace ezofagu





nálevkovité zúžení kardioezofageálního spojení



manometrie-chybění primární peristaltiky




velký význam hlavně v časných stádiích



klasický obraz- normální tlakové poměry v oblasti HES





v těle jícnu úbytek až absenci peristaltiky





↑ tlak v DES-až 2x



diferenciální diagnóza- vigorózní achalázie-↑ motilita jícnu







segmentární spazmy- intenzivní restrosternální bolest







jícen bez dilatace




difúzní spazmus jícnu






dysfagie






retrosternální bolest





systémové choroby-sklerodermie





karcinom

[image: image29.jpg]Obr. 165. Schéma zakladnich typl operaci fiselné kyly v pfigném fezu na probéh kandlu: A - operace podle Bassiniho;
B - operace podle Girarda {Maydl-Kukula); C - operace podle Walflera; D - operace podle McVaye.

1 - aponeuréza m. obliquus abdominis externus; 2 - m. obliquus abdominis internus; 3 - m. transversus abdominis et
aponeurosis; 4 - fascia transversalis; 5 - peritoneum; é - ligamentum pubicum; 7 - os pubis; 8 - ligamentum inguinale;
9 - funiculus spermaticus






léčba- zaměřujeme se na zmenšení tlakové bariéry v oblasti DES




DILATACE- násilné roztažení svalového pláště dolního jícnu





balonové pneumatické dilatátory





jednorázově x opakovaně




polohu sondy vhodné kontrolovat RTG




lze i ambulantně




často recidiva dysfagie




obávaná komplikace- perforace 2-3%





opakované dilatace ( jizevnaté změny







ztěžuje pozdější myotonii




počáteční stádia




CHIRURGICKÁ




I- pokročilá stádia






děti






rigorózní achalázie






neúspěšná dilatace




extramukózní Hellerova myotonie






protětí svaloviny v rozsahu 4-6cm na jícnu a 1-2cm pod kardií






sliznice musí zůstat intaktní






dá se provádět z laparotomie i torakotomie







může se provádět laparoskopicky i thorakoskopicky





kvůli nebezpečí vzniku GER-je někdy kombinována s fundoplikací




při neúspěchu-jediné možné řešení- resekce a náhrada jícnu




nová metoda- endoskopická aplikace botulotoxinu do DES






brzká recidiva







zjizvení ve stěně jícnu ( ztěžuje pozdější myotonii
[image: image12.jpg]Obr. 147. Rizné varianty predni gastropexe. A - dvé fady
steht k predni sténé bisni (Nissen); B - fada stehd v pro-
dlouzeni osy jicnu a fundofrenopexe (Rossetti); C - varian-
ta predeslého s fixaci fundu k okraji nezizeného hidtu (Ros-
sefti); D - Rossettiho postup u smiSenych higtovych hernit
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Obr. 149. Stadia ezofagokardiélni achaldzie. A - 1. stadium - jicen bez dilatace; B - 2. stadium - jicen dilatovan;
C - 3. stadium




DIVERTIKLY JÍCNU= vakovité vyklenutí stěny jícnu do periezofageálního prostoru


dělení podle lokalizace- parafaryngeální= Zenkerův- na přechodu faryngu v jícen




hrudní- ve střední čáře jícnu




epifrenický- nad bránicí


dělení podle vzniku-pulzní- parafaryngeální a epifrenální jsou těsně nad svěrači- označují se juxtasfinkterické





hypertonie a porucha koordinace peristaltiky ( ↑ intraluminózního tlaku v jícnu ( v oslabené stěně vzniknou výchlipky




trakční-hrudní




vznik-cípovité vytažení stěny jícnu zánětlivým procesem na mediastinálních uzlinách


PRAVÉ- stěnu tvoří všechny vrstvy jícnu


NEPRAVÉ- stěnu tvoří jen sliznice


poměrně vzácné-z 70% je to Zenkerův divertikl


pseudodivertikl- funkční změna, nemá anatomický podklad
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Obr. 152. Zpisoby léZeni ezofagokardidlni achalézie. A - dilatace jicnu balénkovou sondou; B - extramukézni Hellero-
va myotomie; C - myotomie s fundoplikaci





projev-ZENKERŮV DIVERTIKL- i při malých rozměrech je symptomatologie významná





dána poruchou funkce HES




dysfagie a respirační obtíže → až ke vzniku bronchopneumonie 
 kachektizace



tlak v krku




regurgitace potravy




foetor ex ore




častá aspirace potravy


divertikl STŘEDNÍHO jícnu- obvykle asymptomatický




náhodný RTG nález



EPIFRENÁLNÍ- obtíže podobné jako u achalázie




větší výchlipka i tlačí na okolí



DYSFAGIE, pocit tlaku v dolní částí jícnu po jídle




intermitentní zvracení, bolest pod sternem

diagnóza- nejdůležitější- RTG s kontrastem


pro posouzení funkčních poruch- manometrie

léčba-ZENKERŮV divertikl




přístup- bočně na krku- nejčastěji vlevo





podél vnitřních okrajů m.sterno-cleido-mastoideus



důležitá součást operace- krikofaryngeální myotonie- od baze krčku výchlipky v délce asi 3cm na dorzolaterálním obvodu jícnu




výchlipka-velká-resekujeme- klasicky







pomocí stapleru





malá- možno ponechat nebo zanořit




riziko operace je malé i u starších



HRUDNÍ divertikl- operujeme výjimečně, při útlaku okolí



EPIFRENICKÉ divertikly- při hypertonii DES




myotomie




nutnost resekce výchlipky záleží na velikosti




thorakotomie lůžkem VIII. žebra





strana podle propagace výchlipky


pooperační komplikace-ZENKERŮV divertikl- paréza n.recurrens







slinná píštěl




HRUDNÍ divertikl-mediastinitida- hlavně velké divertikly-stagnace potravy

Nádory jícnu
BENIGNÍ-vzácné
	mohou být asymptomatické

obvykle mírná dysfagie


[image: image2.png]Tab. 28. Rozdélent nezhoubnjch nddord ficnu

Lokallzace _Charakterlstika
Intremurdial  sokdni: feiomyom, fibrom,
fipom, hemangiom
oysiické: viozens oysty
2fskand (retentni)
oysly
Intralumindinf  polyp stopkaty: _fbrolipom, myxom
polyp prisedy: _papilom, adenom





intramurální- rostou ve stěně-75%- leiomyomy

většinou náhodný nález


asymptomatické

jen při větších rozměrech mohou působit tlakem dysfagii


intraluminální slizniční nádory mohou být příčinou krvácení


diagnóza- RTG



endoskopie


I- obtíže nemocného



nemožnost jednoznačně vyloučit maligní onemocnění


léčba-intraluminální- endoskopie



intramurální-enukleace bez porušení sliznice

torakotomie x torakoskopie



MALIGNÍ

	progresivní dysfagie-zpočátku pro tuhou potravu, později i pro tekutou

odynofagie, retrosternální bolest

progresivní úbytek hmotnosti, slabost

RTG-nepravidelná náplň se zúžením lumen

         městnání nad překážkou

definitivní diagnóza-endoskopie

                                    biospie


klasifikace-histologie- spinocelulární karcinom-80-95%




adenokarcinom-5-10%-většina se vyvíjí na podkladě Barettova jícnu




lokalizace- terminální jícen






oblast gastroezofageálního přechodu



podle léčby




HORNÍ 1/3




STŘEDNÍ 1/3




DOLNÍ 1/3


hlavně v terminálním jícnu a v kardii


časná stádia- roste polypoidně



 (brzy cirkulárně zužuje jícen

podélná submukózní tumorózní infiltrace jícnu


časně prorůstají do okolí 

metastazují do uzlin-paraezofageální



infradiafragmatické


vzdálené metastázy- játra, plíce, kost, mozek


výskyt-3x častěji u MUŽŮ- maximum mezi 50. a 70. rokem


regionální rozdíly ve výskytu- maximum- Čína, J Amerika, Japonsko


etiologie- neznámá



významný je vliv exogenních faktorů- alkohol, nikotin, horká strava, nitrosaminy



prekanceróza- Barettův jícen




striktury po poleptání




achalázie


projev- dysfagie- pozdní příznak-postiženy již 2/3 obvodu jícnu



úbytek hmotnosti



retrosternální bolest


diagnóza- časná-endoskopie



RTG-pasáž



CT, MRI



vyloučení vzdálených metastáz-SONO-játra






RTG-plíce


prognóza-nejdůležitější prognostický faktor je pokročilost onemocnění




horší jsou tumory nad bifurkací trachey- časně prorůstají do okolí


léčba-chirurgická-Tis, T1-endokospická mukosektomie-odstranění nádoru s okolní zdravou sliznicí a submukózou




málokdy se diagnostikuje v tomto stádiu



adenokarcinom




gastroezofageálního přechodu typu II a III- v oblasti kardie





totální gastrektomie s resekcí terminálního jícnu





popřípadě méně radikální resekce kardie s resekcí terminálního jícnu








+ založit ezofagogastroanastomózu end to side




na podkladě Barretova jícnu- má tendenci šířit se submukózně orálním směrem





subtotální ezofagektomie s resekcí subkardiální části žaludku





pasáž obnovujeme pomocí ezofagogastroanastomózy








ezofagokoloanastomózy





operační přístup- laparotomie







Pstranná torakotomie- řez podél kývače vlevo na krku







méně zatěžující transhiatální ezofagektomie (bez torakotomie)





náročná operace- dá se dělat dvoudobě






1. resekce + ezofagostomie, gastrostomie





2. náhrada jícnu


chirurgická léčba- PAFKO




raná stádia karcinomu jícnu- Tis, T1

 
 
 
 
endoskopická mukozektomie= odstranění nádoru s okolní zdravou sliznicí a submukózou




technika a taktika operace se liší podle lokalizace





adenokarcinom gastroezofageálního přechodu typu II a III






radikální řešení- totální gastrektomie s resekcí terminálního jícnu a rekonstrukce pasáže některou z variant Rouxovy kličky







z laparotomie x l stranné torakofrenolaparotomie






méně radikální-resekce kardie s resekcí terminálního jícnu a založení ezofagogastroanastomózy end to side





adenokarcinom z Barrettova jícnu (adenokarcinom gastroezofageálního přechodu typ I)






subtotální ezofagektomie s resekcí subkardiální části žaludku a s ponecháním kratšího úseku krčního jícnu




resekce a náhrada jícnu-velmi náročná operace





náhrada ezofagu-obvykle částečně tubulizovaný žaludek


paliativní- odstranit nebo zmírnit dysfagii




kovové stenty pod RTG nebo SONO kontrolou- nejdokonalejší metoda




založení paliativních bypassů- pomocí žaludku a střeva




většinou značně náročná a riziková operace



laserová rekanalizace- často restenózy




Häringova endoprotéza- dříve užívaná metoda





z laparotomie, gastrotomie, časté komplikace




gastrostomie- dnes spíše možností poslední volby




značně zhoršuje kvalitu života
Poranění jícnu, mediastinitis

PERFORACE JÍCNU


TRAUMATICKÁ


	v anamnéze endoskopické vyšetření nebo silné úporné zvracení

bolest v krku, na hrudníku nebo v epigastriu



známky sepse během 24 hodin

kontrastní RTG-známky perforace jícnu

krepitus a podkožní emfyzém na krku


otevřená poranění- střelná, bodná-vzácná




obvykle spolu s poraněním okolních struktur, které dominují-PNO, krvácení


až 75% dáno iatrogenně- endoskopie, dilatace stenóz, pokus o odstranění cizího tělesa




na perforaci je nutné myslet po každém instrumentálním vyšetření



predilekční místo poranění- fyziologická zúžení jícnu- oblast HES









křížení s L bronchem









hiatus v bránici



faryngoezofageální přechod křížení jícnu s aortou a jícnovým hiátem


alarmující příznaky- dysfagie, bolest, otok, podkožní emfyzém na krku



objektivní příznaky- tachykardie a teplota



při podezření je nutné provést neprodleně RTG s vodným kontrastem



polknutí cizího tělesa- hlavně u dětí




dospělí- kosti, zuby, části instrumentárií stomatologických




časté sebepoškozování u vězňů




většinu cizích těles extrahujeme endoskopicky





když to nejde, je nutná operace



hlavní riziko- mediastinitida



léčba-hlavní- včasné stanovení diagnózy a bezodkladné zahájení léčby




čerstvé poranění- sutura




při rozvoji mediastinitidy-jen drenáž





mediastinitida- může vzniknout do několika hodin





ATB





parenterální výživa


SPONTÁNNÍ-BOERHAAVEHO syndrom



etiologie-nadměrné ↑ tlaku v dolním jícnu po nadměrném zvracení




excesy v jídle a pití


trhlina obvykle podélná



projev- prudká bolest navazující na zvracení

POLEPTÁNÍ JÍCNU


následek polknutí kyseliny nebo louhu



kyselina ( koagulační nekróza



louh ( kolikvační nekróza

stupeň poškození záleží na c roztoku






délce působení

často náhodně- záměna tekutin


průběh- akutní stádium- do 4. dne po poleptání




tvorba nekróz




možné celkové toxické projevy (teplota)



stádium reparační- do 4. týdne




odlučování nekróz




tvorba ulcerací a granulací




krvácení



stádium pozdní- do 4 měsíců




jizevnaté hojení




striktury


diagnóza-anamnéza- pálivá bolest v krku za sternem




dysfagie



endoskopie- nebezpečí perforace



RTG s kontrastem (vodní)- vyloučení perforace


léčba-akutní stádium- analgetika



u těžkých stavů- léčba šoku



bezprostředně po poleptání- neutralizace- kyseliny-voda








hydrogenuhličitan sodný







louhy-kyselina citronová








zředěný ocet




jinak platí zákaz p.o příjmu- nutná parenterální výživa





podání ATB





po 3-4 dnech- kortikoidy po dobu 4-7 týdnů- prevence vzniku striktur



prevence vzniku stenóz-časná dilatace od 2. týdne



při vzniku stenóz je třeba provádět dilatace dlouhodobě a opakovaně



při těžké, poleptání je někdy nutné zajistit výživu gastrostomií




výjimečně odstranit poleptaný orgán


riziko karcinomu v poleptané sliznici je 15-20x ↑než v běžné populaci



( trvalá endoskopická kontrola

MEDIASTINITIDA


AKUTNÍ- difúzní zánět

flegmóna, která se šíří velmi rychle po celém mediastinu- nejsou žádné anatomické překážky



téměř v 50% smrtelné



kolikvace může dát vznik částečně ohraničeným abscesům



etiologie- perforace GIT- nejčastěji





poranění, poleptání, cizí těleso, perforace vředu či tumoru




iatrogenní poranění





počet poranění rapidně ↓-rigidní endoskopy byly nahrazeny fibroskopy




může přestoupit z okolních struktur- empyém, plicní abscesy



projev- od počátku dramatický- horečka, třesavka, tachykardie, tachypnoe, dráždění ke kašli, škytavka, bolest za sternem, porucha polykání



diagnóza-anamnéza

příznak-PODKOŽNÍHO EMFYZÉMU- hlavně na krku




RTG- rozšíření mediastina





projasněná kontura podél mediastinální pleury- pneumomediastinum


CHRONICKÁ- velmi vzácná- TBC, syfilis, zástřel

Vředová choroba žaludku

Komplikace vředové choroby

Perforace vředu žaludku a duodena

	bolest v epigastriu-spíše pálivá
citlivost v epigastriu na pohmat

průkaz Helicobacter pylori

základ pro diagnózu-endoskopie

komplikace-krvácení

                       penetrace

                       perforace

                       stenóza


VŘED- defekt sliznice, který zasahuje přes lamina muscularis mucosae, submukózu a často i přes celou stěnu a může penetrovat do okolí


výskyt- nutná přítomnost kyselého žaludečního obsahu



HCl- přeměňuje pepsinogen na pepsin

patogeneze- multifaktoriální



porucha rovnováhy mezi protektivními a agresivními faktory sliznice




protektivní faktory- neutralizační účinek slin








potravy








alkalického doudenálního obsahu






hlen






rychlá regenerace epitelu






dobré prokrvení sliznice




agresivní faktory- HCl






pepsin






při refluxu- žlučové kyseliny







lyzolecitin






Helicobacter pylori





léky-ASA, kortikoidy, NSA, cytostatika





nikotin






alkohol





káva, některá koření






stres( ↓ prokrvení žaludku 







regurgitace střevního obsahu


žaludeční sliznice, jejíž odolnost je ↓- méně odolná vůči působení agresivního žaludečního sekretu




ovlivnění mikrocirkulace ( lokální tkáňová anoxie ( sekundární natrávení ( peptický vřed

klasifikace-AKUTNÍ- ulcus acutum




hladké, nevyvýšené okraje




hladká spodina




MI- v okolí jen slabá zánětlivá reakce



CHRONICKÁ- ulcus chronicum




navalité, vyvýšené okraje




výrazná zánětlivá reakce v okolí s hypertrofickou vazivovou proliferací


projev-ŽALUDEK-méně charakteristické příznaky




bolest-dominuje, ale její vazba na příjem potravy není tak těsná

 nechutenství




pocit plnosti




špatné trávení s občasným zvracením s příměsí žluči




nemocní často raději hladoví- ze strachu z příznaků



DUODENUM- bolest v epigastriu ve střední čáře nebo vpravo od ní

v popředí je přítomnost bolesti NALAČNO




bolest mizí s najedením-alkalizace potravou

AKUTNÍ ŽALUDEČNÍ VŘED

často polékový

mívá dramatickou symptomatologii NPB



často hodně krvácí



bývá zatížen vysokou mortalitou


formy-STRESOVÝ vřed žaludku- gastritis erosiva



EXULCERATIO SIMPLEX- ulcus Dieulafoy




povrchová léze sliznice s krvácející cévou ve středu




horní část žaludku



CUSHINGŮV vřed- provází kraniocerebrální poranění






operace CNS spojené s drážděním vagu a s hypersekrecí HCl



CURLINGŮV vřed- pozdější následek těžkých popálenin




vzniká hyperhistaminémie, která působí hypersekreci HCl



MEDIKAMENTÓZNĚ vyvolané vředy- ASA, fenylbutazon, indometacin


diagnóza-anamnéza



klinické vyšetření



gastroskopie


léčba- transfúze



podávání hemostyptik



endoskopická elektrokoagulace či opich krvácející cévy




při neúspěchu-operace- nejčastěji opich krvácející cévy z gastrotomie

CHRONICKÝ PEPTICKÝ VŘED


nejčastější forma vředové choroby

často sezónní exacerbace- jaro, podzim

klasifikace- podle lokalizace



ulcus chronicum MEDIOGASTRICUM- mediogastricky či subkardiálně




diferenciální diagnóza- karcinom žaludku


ulcus chronicum VENTRICULI ET DUODENI- kombinace na malé kurvatuře a v duodenu



ulcus chronicum PRAEPYLORICUM- těsně nad pylorem



ulcus chronicum DUODENI- nejčastěji v bulbus duodeni

komplikace
[image: image15.jpg]Obr. 153. Typické formy a lokalizace divertikld jicnu.
1 - m. cricopharyngeus; 2 - horni svérag&; 3 - Zenkerdv
Jivertikl: 4 - hrudni divertikl; 5 - dolni svérag; 6 - Zaludek;

8 - epifigndlni divertikl






KRVÁCENÍ- časté a závažné


nejčastěji u akutních lézí


život ohrožující komplikace



nejzávažnější-vředy penetrující do pankreatu s krvácením z a. gastroduodenalis


75% spontánně se zastavuje



20% konzervativní léčba



5% vyžaduje operaci


projev-hematemeza, meléna, hypotenze



u chronických může být krvácení mírně způsobující opakovanou animizaci


diagnóza- endoskopie



klasifikace podle FORRESTA




I. stupeň- a- tepenné krvácení





b- prosakování krve




II. stupeň-koagula na lézi, viditelný cévní pahýl




III. stupeň- bez krvácivých projevů



léčba-intenzivní konzervativní léčba





dostatečná rehydratace s případnou krevní náhradou




co nejdříve provést urgentní endoskopii-zjištění zdroje krvácení





opich adrenalinem, klipování, elektrokoagulace, koagulace laserem




I k chirurgické terapii





endoskopicky i konzervativně neovlivnitelné pokračující krvácení





věk

PERFORACE


VOLNÁ-únik žaludečního obsahu do volné peritoneální dutiny





( difúzní peritonitida



KRYTÁ- perforace je krytá okolními orgány a brání úniku žaludečního obsahu


může se vyskytnout spolu s krvácením



nejčastější lokalizace-bulbus duodena





přední stěna žaludku


projev-VOLNÁ-náhlá, prudká bolest břicha spojená s tachykardií a tachypnoí



diagnóza- anamnéza + klinický obraz

fyzikální vyšetření-známky difúzní peritonitidy






defense musculaire






zástava peristaltiky




nativní RTG-v 70% přítomnost volného vzduchu



léčba-OPERAČNÍ




předoperační příprava-rehydratace







eventuelně podání ATB







zavedení NGS




uzávěr perforace





u duodena-prostý uzávěr perforace x omentoplastika






omentoplastika= přišití omenta na perforaci




výplach peritoneální dutiny




u perforace žaludku- nutná biopsie okraje vředu k vyloučení malignity




definitivní řešení vředové choroby-resekce žaludku








vagotomie


PENETRACE- vřed proniká svým zánětlivým infiltrátem do sousedních tkání a struktur





pankreas-nejčastěji




ligamentum hapatoduodenale





játra





žlučník





mezokolon





mezenterium



může dojít ke krvácení z poškozených struktur


STENÓZA PYLORU A DUODENA- zúžení způsobené jizevnatou retrakcí v chronicky změněných tkáních kolem vředu



postupné zužování způsobuje poruchy vyprazdňování žaludku


projev- nauzea, zvracení




pocit plnosti a tlaku v epigastriu




úbytek tělesné hmotnosti



diagnóza-RTG pasáž kontrastní látkou- dilatace žaludku








dislokace duodena








zúžení výtokové části








zpomalení evakuace žaludku




endoskopie- důležitá k odlišení od maligní stenózy



léčba-konzervativní-NGS- odčerpání tekutiny






doplnění tekutin i.v.






normalizace iontové dysbalacence




chirurgická- až 75% pacientů





resekce žaludku I. typu





další možné řešení-vagotomie s antrektomii kombinovaná s rekonstrukcí podle B II

MALIGNÍ DEGENERACE-u ŽALUDEČNÍCH vředů
diagnóza-1. místo-endoskopie s odběrem vzorku na histologické vyšetření a vyšetření na přítomnost Helicobacter pylori
léčba- KONZERVATIVNÍ-metoda 1.volby-zaměřena na potlačení agresivních faktorů


↓ hypersekrece žaludku- antagonité H2 receptorů






blokátory protonové pumpy



↑ rezistence žaludeční sliznice- soli bizmutu



zpomalení žaludečního vyprazdňování- anticholinergika



zabránění GER- antacida



změna životosprávy nemocného


CHIRURGICKÁ- při neúspěchu konzervativní léčby nebo při komplikacích



nejčastěji se dělá resekce žaludku typu I. a II.




proximální selektivní vagotomie




trunkální vagotomie s pyloroplastikou, s gastroenteroanastomózou nebo s antraletomií



případně lokální ošetření komplikace- sutura perforovaného vředu laparoskopicky nebo tomicky







opich krvácení

[image: image3.jpg]Obr. 206. Nervy zaludku. 1 - Latarjettv nerv; 2 - rami Obr. 207. Vagotomie a pyloroplastika. 1 - trunkalni;
hepatici; 3 - n. vagus 2 - selektivni; 3 - superselektivni




PERFORACE VŘEDU ŽALUDKU A DUODENA


častěji u MUŽŮ



ve věku 40-45 let


2. místo perforačních NPB- po perforaci apendixu


DUODENÁLNÍ perforuje častěji


diagnóza- náhlá prudká bolest v nadbříšku




přirovnává se bodnutí dýkou




může vyzařovat do L lopatky, paže, krku (frenikový příznak), hrudníku




často vzniká po jídle



nemocný je bledý, potí se



teplota normální



může být tachykardie a tachypnoe



nemocný leží na boku s pokrčenými končetinami



stěna břišní- difúzně stažená, bolestivá, poklep je výrazně bolestivý (plenies)



stádium klamného zlepšení- žaludeční obsah se vlivem peritoneální sekrece zředí




ALE TF ↑, bolestivost a stah svalů se zvětšuje



poslech- postupné oslabení až vymizení střevních zvuků



RTG- vestoje- pneumoperitoneum


DIAGNOSTICKÁ TRIAS- NÁHLE VZNIKLÁ KRUTÁ BOLEST





DEFENSE MUSCULAIRE





VŘEDOVÁ ANAMNÉZA


diferenciální diagnóza



KRYTÁ PERFORACE VŘEDU




perforace vznikne do srůstem ohraničeného prostoru




projev- ohraničený zánět pobřišnice ( absces




léčba- konzervativní



PERFOROVANÁ APENDICITIDA



IM- hlavně zadní stěny


jiné- akutní nekrotizující pankreatitida




inkancerovaná brániční kýla




perforace jícnu




perikarditida


léčba-chirurgická- po vysušení dutiny břišní najdeme místo perforace a ošetříme ho





sešití okrajů defektu a krytí cípem omenta





excize vředu a steh defektu

Nádory žaludku

BENIGNÍ- vzácně
	často asymptomatické

bolesti v epigastriu, anémie

endoskopie

RTG


lokalizace-antrum, tělo žaludku

mohou vycházet ze všech vrstev stěny


POLYPY- nejčastější-mohou malignizovat


obvykle asymptomatické



většinou se projevují až komplikacemi- krvácení z erozí







poruchy pasáže



bolest pokud jsou poblíž pyloru



diagnóza-gastroskopie + biopsie



léčba- endoskopická polypektomie


leiomyomy-z mezenchymu



při exulceraci mohou silně krvácet



mohou malignizovat



léčba-chirurgická- lokální elize




při velkém rozsahu resekce žaludku


vzácněji- lipomy



neurofibromy a neurinomy



hemangiomy



karcinoidy



lymfomy

KARCINOM
	úbytek hmotnosti

bolesti břicha

nauzea, anorexie, dysfagie

krvácení

endoskopie + biopsie


1 z nejčastějších zhoubných tumorů


největší výskyt-Japonsko


nejčastěji 6.-7. decennium


častěji MUŽI

RF-zeměpisné



dieta-↑ příjem konzervovaným potravin-obsahují více soli, nitrátů a nitritů





nitráty a nitrity se mohou měnit na aktivní karcinogeny-nitrosaminy





naopak kyselina askorbová a β karoteny působí jako antioxidanty



Helicobacter pylori




chronická gastritida-neléčená ( metaplazie ( adenokarcinom



adenomatózní polypy



stavy po operacích žaluku

etiopatogeneze-nejasná


prekancerózy- adenomatózní polyp žaludku




chronická atrofická gastritida




foveolární hyperplazie (m.Ménétrier)




pahýl žaludku po resekcích II.typu

lokalizace- dříve-antrum, pylorus



v poslední době se ↑ výskyt v kardii a gastroezofageálním spojení- horší prognóza


INTESTINÁLNÍ typ-tumor má žlázovou strukturu


DIFÚZNÍ typ-skupina malých buněk šířící se difúzně


SMÍŠENÝ typ

klasifikace- MA podle BOWMANA




forma- EXOFYTICKÁ, POLYPOIDNÍ- prominuje do lumen žaludku





MISKOVITÁ, ULCERÓZNÍ- s navalitými okraji a centrální prohlubní





ULCERÓZNĚ INFILTRUJÍCÍ





DIFÚZNĚ INFILTRUJÍCÍ- carcinoma scirrhosum

[image: image4.png]0-30%

Obr. 209. Kiasifikoce Zaludeénf rokoviny 2 makroskopic-
kého hlediska. A - polypéznéexafyicks; B - ulcerézni;
C - ulcerézn-polypézni; D ~ infillujic, irholicks





šíření-přímé do okolních orgánů- játra, pankreas, mezokolon, transverzum



regionální lymfatické uzliny




možné jsou i vzdálené- VIRCHOWOVA uzlina



krevní cestou- přes v. portae do jater




přes systémové řečiště do plic


postiženou serózou žaludku na peritoneum



KRUKENBERGŮV nádor- do ovaria


ČASNÝ-malý nádor postihující pouze mukózu nebo submukózu




může již lyzogenně metastazovat


POKROČILÝ-postihuje svalovinu nebo další vrstvy

projev- dlouho asymptomatický

příznaky jsou neurčité a nespecifické



úbytek hmotnosti



bolest břicha



nauzea, anorexie, dysfagie


soubor malých příznaků- pocit plnosti, zápach z úst, únavnost, anémie, občasné zvracení, nechuť k jídlu

diagnóza- v počátečním stádiu jde stanovit diagnózu jen endoskopicky


pokročilý-RTG-dvojitě kontrastní vyšetření baryovou suspenzí



endoskopie s biopsií



většina se diagnostikuje v pokročilém stádiu




u 3/4 již nelze dělat kurativní resekční výkon



další vyšetření-játra- SONO, CT




RTG hrudníku



známka pokročilosti-↑ supraklavikulární uzlina vlevo-VIRCHOWOVA uzlina



KRUKENBERGERŮV nádor -u žen může být současně postiženo ovárium 


léčba-jedině CHIRURGICKÁ
[image: image5.jpg]Obr.4.13. Moznosti chirurgické lécby karcinomu zaludku
dle lokalizace. C (kardie) - roz3ifens gastrektomie (spolu
sdistalnim jicnem, event. splenektomie); M (stredni east
- télo) - totélni gastrektomie; A (antrum) - sub- a2 totéini
gastrektomie






RT a CHT má jen adjuvantní význam


pacienti ve stádiu IA a Tis- lokální výkon





IB, II a IIIA-radikální resekce žaludku včetně systematické lymfadenektomie





IIIB, IV-není možno chirurgicky odstranit nádor radikálně






paliativní operace nemá vliv na délku přežití


nejčastěji- resekce žaludku se současným odstraněním regionálních uzlin




radikální, resekční výkon- možný v I. a II. stádiu- nádor jen ve stěně, neprorůstá přes serózu a nemá metastázy v uzlinách




III., IV. stádium- tumor infitruje okolí, metastazuje





paliativní resekce





často je ale možné již jen provést gastroenteroanastomózu



KI resekčních výkonů-vzdálené metastázy- játra





celkový špatný stav nemocného

Operační výkony na žaludku

RESEKCE


TYPU I-BILROTH I-přímé napojení pahýlu žaludku na duodenum


obnovení kontinuity trubice




gastroduodenoanastomóza-end to end



resekuje se část corpus, celé antrum a pylorus


TYPU II-BILROTH II
	slepý uzávěr duodena

samotná rekonstrukce-1. jejunální klička-anastomóza s pahýlem žaludku


gastrojejunoanastomóza-end to side, se slepým uzávěrem duodena




resekovaný žaludek se našije na jejunum a duodenum se slepě uzavře



případně se dá žaludek napojit na jejunum end to end a s napojením toho druhého konce jejuna na jejunum níže připojení (jejunojejunoanastomóza)
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Obr. 202. Komplikace viedu s relativni astosti vyskytu
a letalitou (+). A - penetrace; B - perforace; C - krvacent;
D - stenéza
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Obr. 4.14. Resekce Zaludku. A - schéma; Bl - Billroth ;
BlI- Billroth Il




TOTÁLNÍ GASTREKTOMIE

současně provedeme omentektomii

po totální gastrektomii- rekonstrukce různého typu

NÁHRADA ROUX Y- k rekonstrukci se použije jejunální klička- vede retrokolicky a anastomozuje se end to end


příprava kličky-přerušení jejuna- 40 cm za Treitzovým vazem



napojení orálního konce na odvodnou kličku-end to side



aborální část zůstává volná k možné rekonstrukci

NÁHRADA OMEGA KLIČKOU-použije se orální část jejuna, kdy se jeho klička vede retrokolicky a provede se ezofagojejunoanastomóza end to side


slepě se uzavře duodenum

REKONSTRUKCE PODLE TOMODY
VAGOTOMIE



I-chronická vředová choroba




vznik jejunálního vředu po resekci žaludku



nejpoužívanější- proximální selektivní vagotomie




protětí ramus gastricus obou Latarjetových nervů (terminální větve) v oblasti curvatura minor, až ke kardii, pak po přední ploše kardie k Hisově úhlu a proximálně asi 4-5cm na abdominálním jícnu




nejfyziologičtější- denervuje jen parietální buňky





inervace antra a pyloru je zachována




lze provádět i laparoskopicky


komplikace



ČASNÉ- ihned při hospitalizaci nebo v brzkém pooperačním období




DEHISCENCE anastomózy či pahýlu žaludku




STENÓZA anastomózy




KRVÁCENÍ




PANKREATITIDA




SYNDROM PŘÍVODNÉ A ODVODNÉ KLIČKY




INKARCERACE jejuna do mesocolon transversum




OBSTRUKČNÍ ILEUS




PORANĚNÍ okolních struktur



POZDNÍ-s odstupem dnů a týdnů 



DUMPING SYNDROM





ČASNÝ- soubor vazomotorických a GIT příznaků, krátce po najedení (10-15minut)






nejvýraznější po resekcích II. typu






většinou odezní po adaptaci organismu na resekci






patogeneze- zrychlené vyprazdňování žaludku







nadměrná dilatace duodena a jejuna







hyperosmolarita ( dehydratace






projev- VAZOMOTORICKÉ příznaky- zčervenání ve tváři










↓ TK










palpitace










pocení










závratě







GIT příznaky- zvracení, průjmy, pocit plnosti v žaludku







příznaky vymizí za 10-30 minut






léčba- konzervativní- dietní režim








nepít během jídla








zákaz cukru a sladkostí








potravu přijímat v malých dávkách, častěji







chirurgická- vzácně








cíl- zpomalit vyprazdňování žaludku





POZDNÍ- hypoglykemický stav vznikající zejména u II. typu






patogeneze- zrychlený posun jídla do střeva ( rychlé vstřebávání cukrů ( přechodná hyperglykémie ( vyplavení inzulinu ( hypoglykémie






projev-1-3 hodiny po jídle- pocit slabosti, pocení, pocit hladu, závratě, třes






léčba- konzervativní-omezení cukru v potravě




SYNDROM PŘÍVODNÉ KLIČKY





etiologie-intermitentní nebo chronický uzávěr přívodní kličky jejuna





po resekcích II. typu





( městnání v přívodné kličce





AKUTNÍ






technická chyba při rekonstrukci gastrojejunoanastomózy u II.typu






léčba- CHIRURGICKÁ





CHRONICKÝ






projeví se až po delší době od výkonu







obtíže intermitentního křečovitého charakteru








někdy zvracení po jídle






léčba. KONZERVATIVNÍ




SYNDROM ODVODNÉ KLIČKY





akutní uzávěr odvodné kličky po resekci II. typu





zvracení po jídle, křeče v břiše




PEPTICKÝ VŘED V ANASTOMÓZE ČI V ODVODNÉ KLIČCE JEJUNA





chybná resekce- nedostatečná resekce žaludku







bez vagotomie






nekompletní vagotomie







nedostatečná drenáž žaludku




další příčiny- Zollinger-Ellison






hyperkalcémie






endokrinní poruchy- adenom hypofýzy, Cushing





ulcerogenní látky- salicyláty
Operační výkony pro MALIGNÍ NÁDORY NA ŽALUDKU


resekce-alespoň 5cm nad nádorem



mají se odstranit oblasti regionální lymfatické drenáže



lokalizace- corpus gastrici- totální gastrektomie se splenektomií




antrum- subtotální resekce žaludku s omentektomií



rekonstrukce trubice po totální gastrektomii




ezofagoanastomóza dle Rouxe

 rozpojíme jejunum 

distální konec napojíme na jícen

proximální konec napojíme end to side na jejunum distálněji




interpozice jejunální kličky mezi jícen a duodenum





vezmeme kus jejuna






napojíme ho na jedné straně na jícen








na druhé na duodenum

LAPAROSKOPICKÉ výkony na žaludku


sutury perforovaných vředů


hiátová hernie


vagotomie


bandáž žaludku


výhoda- ↓ pooperační komplikace- respirační poruchy





trombembolické komplikace





poruchy hojení ran





kýly v jizvě
Chirurgická onemocnění dvanáctníku, poranění
DUODENUM-délka 30 cm


průsvit-4-6cm


části- pars horizontalis duodeni



pars descendens




přední plocha- kryta peritoneem





protětím laterální (avaskulární) části mobilizujeme duodenum i s hlavou pankreatu 






=KOCHERŮV manévr



pars ascendens



flexura duodenojejunalis-fixována ligamentum duodenojejunalis- TRETZI


cévní zásobení- a. pancreaticoduodenalis superior- větev z a.gastroduodenalis – to je větev z hepatiky communis


a. pancreaticoduodenalis inferior- z a.mezenterica superior

VROZENÉ poruchy


projeví se obvykle brzy po porodu


příznaky vysoké neprůchodnosti


MEGADUODENUM



etiologie- vrozený



následek trunkální vagotomie




po mobilizaci duodena Kocherovým manévrem




funkční poruchy


POHYBLIVÝ DVANÁCTNÍK



intraperitoneální uložení duodena


CÉVNÍ KOMPRESE



tlak a.mezenterica superior, která odstupuje pod velmi ostrým úhlem z aorty


diagnóza- anamnéza

projev- intermitentní bolesti v epigastriu po jídle






ustupují v genupektorální poloze




RTG- zástava průchodu kontrastu v oblasti duodena



léčba- konzervativní- úprava životosprávy- menší porce, kratší interval




chirurgická- protětí ligamentum Treitzi





anastomóza- obejdeme stenózu

DIVERTIKLY


NEPRAVÉ- pulzní- stěnu tvoří pouze sliznice



vznik- prolaps přes zeslabená místa




hlavně v pars descendens a horizontalis


PRAVÉ- trakční- tvoří je všechny vrstvy stěny



vznik- nejčastěji vytažení stěny pozánětlivým jizvením v okolí


komplikace-nejčastěji ZÁNĚT- divertikulitida




od mírné zánětlivé infiltrace až po nekrózu stěny divertiklu



okultní krvácení z divertiklu



méně časté-perforace




ikterus




cholangitida




akutní pankreatitida


diagnóza-endoskopie



RTG


léčba-chirurgická jen při komplikacích

PORANĚNÍ


NEPENTRUJÍCÍ= tupé-častější



mechanismus vzniku- působení násilí na břišní stěnu bez jejího poranění




často u polytraumat




decelerační mechanismus ( poškození v místech přechodů intra a retroperitoneálních částí




pars horizontalis může být poškozena o bederní páteř



projev- poranění intraperitoneální části ( peritonitida





retroperitoneální části- mírnější příznaky



léčba-konzervativní- malé ruptury bez peritoneálních příznaků




jinak vždy chirurgická revize


PENETRUJÍCÍ-vzácná



mechanismus vzniku- střelná a bodná



chirurgická revize




sutura duodena


IATROGENNÍ



endoskopické výkony- perforace





krvácení




často stanovena endoskopistou při výkonu





potvrzení- RTG s kontrastem-vodný





SONO, CT




léčba- malé léze-konzervativně





jinak chirurgicky



operační výkony




nejčastěji při operacích subhepatálně





při resekcích žaludku





při operacích na hlavě pankreatu





při pravostranné hemikolektomii




nebezpečné ischemické léze





( nekróza, ALE až s odstupem

Poranění a záněty tenkého střeva
PORANĚNÍ


relativně vzácné-bývají většinou součástí polytraumat


PENETRUJÍCÍ



mechanizmus vzniku-ostré předměty



poraněna může být 1 či více střevních kliček





mezenterium střeva





kombinace



projev-perforace kličky- příznaky peritoneálního dráždění




poranění mezenteria- příznaky krvácení do dutiny břišní



I k chirurgické revizi dutiny břišní



léčba- sutura poraněné kličky




resekce části střeva


NEPENETRUJÍCÍ



mechanizmus vzniku-tupé násilí na břišní stěnu




vzácně- decelerační mechanismus



typy postižení- zhmoždění stěny




roztržení stěny




odtržení střeva od mezenteria



projev- zprvu jsou příznaky šokového stavu s napětím břišních svalů




perforace nebo odtržení- známky peritoneálního dráždění



léčba- včasná revize




sutura trhlin




rozsáhlejší poranění- resekce


cizí tělesa



spolknutí



píštěl z okolních orgánů



shluk parazitů- škrkavky



zatvrdlá stolice



( odejdou stolicí- per vias naturales




spontánní odchod podporujeme voluminózní stravou- zelí, brambory



( komplikace-perforace




neprůchodnost- hlavně tělesa větších rozměrů





nejčastěji v oblasti terminálního ilea







Bauhinské chlopně





BILIÁRNÍ ileus- žlučový kamen vycestoval do střeva biliodigestivní píštělí po opakovaných zánětech v oblasti žlučových cest




POMERANČOVÝ ileus- při polknutí většího množství citrusového ovoce




léčba- CHIRURGICKÁ-sutura perforace







odstranění tělesa z enterotomie






někdy je nutná resekce

ZÁNĚTY


CROHNOVA NEMOC



chronické zánětlivé onemocnění



může postihnout kteroukoli část trubice




nejčastěji- terminální ileum-40%





colon-30%



postihuje VŠECHNY vrstvy stěny




může postihnout mezenterium



zánět může být současně na několika místech



charakteristika- střídání různě dlouhých remisí s akutními exacerbacemi



etiopatogeneze- neznámá




uvažuje se o vlivu bakteriální, virové infekce, alergie, genetiky, poruch imunity



projev- AKUTNÍ- začíná náhle jako zánětlivá NPB





při lokalizaci na terminálním ileu připomíná apendicitidu





CHRONICKÉ-bolest břicha spojená s průjmovitou stolicí





někdy perianální píštěle






abscesy





mohou být febrilie






zvracení






bolest kloubu






hmotnostní úbytek



komplikace- lokální- meziorgánové píštěle- anorektální, enteroenterální, enterovaginální, enterovezkální, enterokutánní





abscesy





stenózy





příznaky NPB- perforace s peritonitidou







ileózní stav







septický stav







krvácení







toxické megaileum





karcinom




celkové- malabsorpce





kožní a kloubní změny





záněty v oční oblasti





afty, vředy v ústech





polyartritidy





hepatopatie až cirhóza



diagnóza-anamnéza




kolonoskopie, rektoskopie




RTG- nativ břicha





kontrast




laboratoř-anémie- nedostatek Fe





↓ K, Na, Mg



léčba-KONZERVATIVNÍ-dietní režim- bezezbytková strava





FT- salazosulfapyridin, kortikoidy, imunosupresiva, ATB při komplikacích





komplikace- parenterální výživa





psychoterapie




CHIRURGICKÁ- při komplikacích nebo při neúspěšné konzervativní léčbě





nejčastěji- resekce se spojením end to end





mnohočetná ložiska- strikturoplastika





dočasné řešení- paliativní obejití překážky







kolostomie





abscesy- punkce, evakuace, drenáž

LAMFADENITIS MESENTERIALIS


PNEUMATOSIS CYSTOIDES INTESTINI



tvorba subserózních a submukózních puchýřků vyplněných plynem v oblasti terminálního ilea



etiologie- neznámá



staří kachektičtí nemocní



recidivující duodenální vředy



léčba- resekce postiženého úseku
Lymphadenitis mesenterialis

postihuje mladší 18 let
častěji na podzim a na jaře v období viróz

onemocnění uzlin mezenteria (hlavně terminálního ilea) způsobené adenoviry

 v břiše můžeme nalézt serózní výpotek

odlišení od apendicitidy je klinicky nemožné

Nádory tenkého střeva, komplikace po operacích tenkého střeva

vzácné-1,5% nádorů GIT

BENIGNÍ


mohou vznikat ze všech struktur stěny



epitelové- adenomy



mezenchymové- leiomyomy





angiomy





neurinomy


bývají dlouho němé


nejčastější příznak-KRVÁCENÍ- nádor eroduje cévu



stopkaté nádory- akutní, intermitentní ileózní či subileózní stav


PEUTZ-JEGHERSŮV syndrom- familiární polypóza tenkého střeva






hyperpigmentace rtů a sliznice úst


GARDNERŮV syndrom- střevní polypóza sdružená s výskytem nádorů měkkých tkání a s osteomy v obličeji

diagnóza-enteroklýza



kontrastní RTG



CT


léčba-chirurgická



excize x resekce postiženého úseku
KARCINOID

MALIGNÍ- velice vzácné


přibývá jich aborálním směrem

adenokarcinomy, sarkomy a lymforetikulomy


projev- závisí na velikosti nádoru a jeho růstu



krvácení-enteroragie nebo meléna




postupná anemizace


bolest břicha



hubnutí



poruchy pasáže- subileózní až ileózní stavy


diagnóza- anamnéza



SONO, CT, kontrast


léčba- chirurgická- dostatečná resekce doplněná CHT

rozsáhlá resekce střeva s klínovitou resekcí přilehlého mezenteria 
[image: image17.jpg]Obr. 203. Resekce zaludku I. typu - termi- Obr. 204. Resekce Zaludku II. typu. A - rozsah resekce; B - tenké stfevo
notermindlni napojeni pred traénikem; C - tenké stfevo za traénikem




KOMPLIKACE PO OPERAČNÍCH VÝKONECH


SYNDROM SLEPÉ KLIČKY



vznik- anastomóza kličky tenkého střeva s kolon







      žaludkem




anastomóza kliček střeva navzájem- end to side








side to side



patogeneze- městnání obsahu v části střeva, která je vyloučena z pasáže






ve střevních divertiklech






před stenózami




( pomnožení bakterií- živí se vitamínem B12 ( anémie





bakterie v proximálních úsecích střeva ( porucha konjugace ŽK










steatorea










průjem




může vzniknout zánět a perforace stěny



léčba-chirurgická- odstranění slepé kličky





provedení další anastomózy mezi přívodnou a odvodnou kličkou k derivaci obsahu


SYNDROM KRÁTKÉ KLIČKY


malabsorpční syndrom, který je způsoben významnou redukcí absorpční plochy po rozsáhlých resekcích tenkého střeva

	stavy po rozsáhlých střevních resekcí

průjem, dehydratace

steatorea

malnutrice


rozsáhlé resekce tenkého střeva-mezenterická trombóza






mechanický ileus se strangulací






postradiační enteritida






trauma



musí být zachováno aspoň 50-60cm




jinak výrazné metabolické a nutriční poruchy


projev-závislé na lokalizaci a rozsahu provedené resekce




vodnaté průjmy




sklon k dehydrataci




iontová dysbalance



diagnóza- anamnéza- stav po resekci



léčba-parenterální výživa ( postupně se přechází na enterální




bezezbytková dieta, bazlaktózová, E bohatá




substituce minerálů a vitamínů

PORUCHY PO STŘEVNÍCH BYPASSECH


FUNKČNÍ PORUCHY



poškozují všechny základní funkce GIT- absorpci, sekreci a motilitu



MALDIGESCE- porucha trávení vlivem nedostatku enzymů v lumen




nedostatek pankreatických enzymů-chronická pankreatitida








resekce pankreatu








karcinom




nedostatek ŽK




bakteriální kontaminace jejuna



MALABSORPCE- porucha absorpce a transportu




vrozená- intolerance sacharózy, laktózy




získaná- hypalbuminémie, amyloidóza, stavy po resekci, po aktioterapii, ischémii



projev- nedostatek živin ( ztráta hmotnosti



malabsorpce vitamínů ( hyperkeratózy, hematurie, parestézie, glositidy, dermatitidy, anémie




malabsorpce bílkovin( ascites, edémy DK




malabsorpce tuků ( průjmy, steatorea, flatulence, svalová slabost

Karcinoidy

	flush

průjmy

vyšetření kyseliny 5-hydroxyindoloctové v moči

RTG, SONO, CT, enteroklýza


SEMIMALIGNÍ tumor- histologicky je benigní, ale může metastazovat
vychází z ENTEROCHROMAFINNÍCH buněk


systém APUD


produkující serotonin, kalikrein, histamin a prostaglandiny


lokalizace- celý GIT- kromě JÍCNU

maximum výskytu 50.-70. rok

lokalizace- 40%- apendix


33%- tenké střevo


12% rektum


plíce

etiologie- neznámá

často náhodný nález při apendektomii

projev-nadprodukce SEROTONINU, ale kalikreinu, histaminu a prostaglandiů ( KARCINOIDOVÝ syndrom

nádor roste pomalu, může být dlouho asymptomatický

hormonálně aktivní karcinoid-flush-hyperémie-zčervenání tváře nemocného, přechází až do cyanózy






záchvatovitý červenofialový erytém kůže horní části těla provázený palpitacemi, tachykardií, ↓ tlaku, dušností




průjmy-záchvatovitá hyperperistaltika z nadprodukce serotoninu





edémy z hypalbuminémie




bolest břicha




bronchiální astma





bolesti kloubů





malabsorpce



téměř výhradně u pacientů s jaterním postižením



po delší době- postižené chlopní srdce, artropatie, teleangiektázie

střevní-často nespecifické- bolest břicha


rektální- krvácení


plíce-50% asymptomatičtí



hemoptýza, obstrukční pneumonie, dušnost



většinou benigní průběh

maligní pomalá progrese


metastázy- uzliny, játra, skelet



také metastázy mohou být hormonálně aktivní

diagnóza-biopsie


CT, endoskopie


5-hydroxyindoloctová kyselina v moči

léčba-CHIRURGICKÁ- apendix- apendektomie


jaterní metastázy-kryochirurgie




radiofrekvenční ablace




chemoembolizace hepatální arterie


kostní metastázy-RT


CHT- užívá se při recidivách po selhání IFN


biologická- IFNα- nejúčinější léčba diseminovaného onemocnění


karcinoidový syndrom



flush-předcházet-vyvarovat se- stresu, alkoholu, stravy bohaté na NAD



průjem- loperamid a difenoxylát



astma- β2-SM, bronchodilatancia



SOMATOSTATIN

Kolorektální operace
Příprava k vyšetření


MECHANICKÁ- vyžadována- irigografické vyšetření




rektoskopické vyšetření




koloskopické vyšetření



způsob- ortográdní




retrográdní




kombinace

Příprava k operaci


má usnadnit či umožnit vyšetření


MECHANICKÁ- očištění střeva a rekta od stolice


klyzma



mikroklyzma- fosfátový roztok-vyčistí L ½ tračníku



příprava pro rektoskopii



ortográdní roztoky- Fortrans, Hawitt-celý tračník




příprava pro irigografii či koloskopii



akutní výkony- odsátí




přesunutí obsahu do resekované části




peroperační laváž střeva


CHEMICKÁ –farmaka ovlivňující mikrobiální flóru střeva

imidazoly + aminoglykosidy- na anaeroby i aeroby- i.v
kolorektální operace


ILEOSTOMIE, KOLOSTOMIE- dočasný nebo trvalý vývod střeva břišní stěnou


druhy- axiální




terminální




nástěnné



provedení- transabdominálně




retroperitoneálně

[image: image18.jpg]10-15 cm 10-15 em

Obr. 215. Resekee tenkého stieva pro nador. A - bez postizeni uzlin mezenteria; B - nddor tenkého sifeva s regiondlnimi
uzlinami; C - stav po resekci stfeva a anastoméze koncem ke konci





STŘEVNÍ BYPASS-dočasné nebo trvalé obejití překážky, která působí obstrukci



ileotransverzoanastomóza při tumoru céka



cékosigmoideoanastomóza



transverzosigmoideoanastomóza

[image: image19.jpg]Obr. 225. Komplikace kolostomii. A - parastomdlni kyla; B - vyhfez stomie; C - strikiura stomie; D - retrakce stomie;
E - peristomalni zanét kize




SEGMENTOVÉ RESEKCE STŘEVA- odpovídá povodí jedné z arterií
P STRANNÁ HEMIKOLEKTOMIE- resekce střeva zásobeného z povodí a. ileocolica, a.colica dextra



terminální ileum, cékum, colon ascendens, a pravá 1/3 transversum


obnovení kontinuity ileotransverzoanastomózou

[image: image20.jpg]Obr. 218. Schéma ileofransverzoanastomézy ~ Obr. 219. Schéma segmentové resekce fransverza. A - rozsah resekce;
B - terminotermindlni anastoméza




L STRANNÍ HEMIKOLEKTOMIE- resekce povodí a. colica sininistra a aa. sigmoideae



levá 1/3 transverzu, descendens, sigmoideum



obnovení kontinuity-transverzorektoanastomóza


PŘEDNÍ RESEKCE REKTA- resekce střeva a rekta v povodí aa. sigmoideae a a.rectalis superior



colon sigmoideum, orální 1/3 až ½ rekta



obnovení kontinuity-descendentorektoanastomózou

[image: image21.jpg]Obr. 220. Schéma pravostranné hemikolekiomie. A - oz Obr. 221. Levostrannd hemikolektomie. A - rozsah resek-
sah resekce; B - ileotransverzoanastoméza ce; B - transverzosigmoideoanastoméza





ABDOMINÁLNÍ AMPUTACE REKTA-MILES



radikální odstranění colon sigmoideum, rekta a análního kanálu



colon descendens je vyvedeno jako terminální stomie



provádí se ve 2 fázích- intraabdominální





perineální


KOLEKTOMIE- odstranění celého colon, zachování rekta



střevní kontinuitu lze zpravidla obnovit ileorektoanastomózou



nebo ileostomie a slepě uzavřené rektum-HARTMANOVA operace

PROKTOKOLEKTOMIE- úplné odstranění colon i s rektem


můžeme zanechat anální kanál




případně udělat ileoanální anastomózu, nebo ileostomii


TRANSANÁLNÍ EXSTIRPACE



odstraňujeme patologické ložisko z rekta po dilataci svěračů


ZADNÍ EXSTIRPACE REKTA- přístup k ložisku se provádí parakokcygeálně, protětí a následné přešití sfinkterů

zásady operace malignity



resekovat minimálně 10-15cm nad nádorem a 5cm pod ním



resekce střeva je nutná i s celým cévním a lymfatickým aparátem (mezokolon, mezorektum)


nejdříve podvazujeme kmenové cévní struktury, pak až manipulujeme se střevem



před manipulací se střevem nejprve střevo podvážeme nad tumorem a pod ním


komplikace



obecné komplikace chirurgických výkonů



DEHISCENCE ANASTOMÓZY- nejtěžší komplikace




chyby technického rázu- přetržení stehu







steh ischemického střeva







nepřiměřený tah v místě anastomózy







infekce







nedokonalá adaptace




celkové faktory- oslabení organismu nemocného- kachexie, malnutrice, metabolické choroby




malé- mohou být i asymptomatické




velké- lokální či difúzní peritonitida





tachykardie, ↑ teplota, porucha střevní funkce




SONO, CT




nutná okamžitá intervence- drenáž a toaleta infikované oblasti





nad místem dehiscence založíme kolostomii



STOMIE- prolaps




retrakce




stenóza




peristomální dermatitida a parastomální kýla
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Zánětlivá onemocnění kolorekta

AKUTNÍ APENDICITIDA

CHRONICKÁ APENDICITIDA


syndrom netypických příznaků



společné-bolest v P jámě kyčelní


nespecifické pozánětlivé postižení ileocéka



adheze, obturace apendixu koprolitem, parazitem, mezenteriální lymfadenitida


počínající Crohnova choroba


P stranná adnexitida


projev-bolest v P podbřišku bez výrazného peritoneálního dráždění a bez leukocytózy



opakují se


léčba- ženy- laparoskopicky


odstranění apendixu- adheziolýza

DIVERTIKULÁRNÍ CHOROBA
	DIVERTIKULÓZA

            většinou bezpříznaková

DIVERTIKULÁRNÍ NEMOC

             dyspepsie

             flatulence, zácpa

             pocit plnosti v břiše

             někdy bolesti v podbřišku-mohou být kolikovité

DIVERTIKULITIDA

            akutní bolesti břicha

            bolestivost L hypogastria s hmatnou rezistencí

            teplota, leukocytóza

            charakteristický RTG obraz


 řada samostatných klinických jednotek



společné- střevní divertikl



divertikl=výchlipka střevní stěny





divertikulóza-mnohočetný výskyt divertiklů

divertikly- VROZENÉ-pravé- stěna tvořena všemi vrstvami stěny GIT-vzácné


ZÍSKANÉ-nepravé- stěna tvořena jen sliznicí, která roztlačuje svalové snopce a proniká zeslabenou serózou-častější

starší lidi


etiologie- ↑ intraluminální tlak- způsoben hypertonií a nekoordinovanou činností svaloviny



( vychlípení sliznice v místech prostupu cév-menší odpor-NEPRAVÉ divertikly


nový názor-důvodem hypertonie je dlouhodobé pojídání bezezbytkové potravy




střevo se kontrahuje naprázdno


nedostatek vlákniny



chronická zácpa



ve vyšším věku se k tomu přidává méněcennost pojivové tkáně

projev- vyvíjejí se pozvolna, bez větších příznaků



rozvinutý stav- problém s vyprazdňováním- zácpy, trpí flatulencí



většinou až při komplikacích- krvácení, zánět


může být často náhodně zjištěna při irigografii či při pitvě


nejčastější lokalizace- colon descendens a sigmoideum-90%

diagnóza-anamnéza



fyzikální vyšetření- někdy hmatná spastická esovitá klička



základní vyšetření- dvojkontratní RTG



koloskopie- význam pro zjištění krvácení






diferenciální diagnózu



nativní RTG-mohou být známky subileózního stavu

 irigografie-nejlepší znázornění



při komplikacích-RTG břicha





SONO, CT





eventuelně koloskopie

komplikace-stagnace střevního obsahu ( infekce a zánět= DIVERTIKULITIDA

DIVERTIKULITIDA
vznik-přestupem infekce sliznicí stěny divertiklu, kde se šíří jako absces nebo flegmóna




→ zánět postihuje celou stěnu střevní



etiologie- stagnace stolice v divertiklu, která se úzkým krčkem nevyprázdní a působí dekubitální nekrózu sliznice


AKUTNÍ-zánětlivá NPB




dominuje bolest v L dolním kvadrantu břicha s teplotou a poruchou pasáže stolice




při perforaci divertiklu do volné dutiny břišní ( difúzní peritonitida-hnisavá












sterkorální




ohraničená perforace ( peridivertikulární absces



CHRONICKÁ-postiženo několik divertiků na sigmoideu




střevní obstrukce s hmatnou rezistencí a leukocytózou




penetrace do okolních orgánů- močový měchýř, tenké střevo- tvorba píštělí




bolest trvalá nebo kolikovitá




porucha ve vyprazdňování


projev- bolesti břicha v L podbřišku




nauzea až zvracení




reflektorická zástava odchodu plynů i stolice



diagnóza- fyzikální vyšetření





hlavní objektivní nález- POHMATOVÁ  a POKLEPOVÁ BOLESTIVOST v oblasti sigmoidea- bolestivý tuhý válcovitý infiltrát




mohou být známky lokální peritonitidy-↑ teplota a leukocytóza



diferenciální diagnóza-karcinom





Crohnova choroba





ulcerózní kolitida





adnexitida





renální kolika



komplikace-PERIKOLITIDA- parakolický absces- teploty, zhoršení lokálního nálezu





vniknutí infekce do okolí střeva





léčba-incize, drenáž




PERFORACE → purulentní, sterkorální peritonitida




AKUTNÍ STŘEVNÍ OBSTRUKCE





při chronickém průběhu dojde k fibróznímu zúžení → ileus




PÍŠTĚL- nejčastěji s měchýřem



léčba- zpočátku konzervativní- klid na lůžku





p.o. jen tekutiny





ATB





lokálně- malé výplachy střeva s přísadou ATB či antiseptik





při bolestech- spasmolytika


KRVÁCENÍ-vzácní


chronické ( animizace



akutní ( hemoragický šok


ULCERÓZNÍ KOLITIDA


nespecificky zánět neznámé etiologie, který postihuje obvykle celé tlusté střevo


nejčastěji postihuje mladé lidi



v pubertě



2. vrchol výskytu- okolo 60. let


proktokolitida- začíná v rektu a šíří se orálně


projev- záchvaty průjmů s krví a hlenem-10-20x denně



kolikovité bolesti v břiše-hlavně v L podbřišku



tenesmy



↑ teplota



nechutenství a strach z jídla



anemizace



kachektizace


diagnóza- známky podvýživy a dehydratace



↑ teplota



tachykardie



lokální nález- bolestivý pohmat nad kolon




per rektum- stenóza řitě nebo ampuly





na rukavici krev, hlen a hnis



koloskopie- granulace sliznice, eroze, vředy a zánětlivé polypy pokryté krví a hlenem



irigografie- vyhlazení hauster, pseudopolypóza



laboratoř- anémie, leukocytóza, hypoproteinémie, hypoalbuminémie


diferenciální diagnóza



akutní stádium- infekční kolitida



chronické stádium-Crohnova nemoc





ischemické kolitidy


léčba-hlavně KONZERVATIVNÍ




dieta




farmakologie- ATB, kortikoidy, sulfasalazin, ASA, imunosupresiva




podpůrná psychoterapie

chirurgická




I k urgentní operaci





perforace střeva





masivní krvácení





toxické megakolon





pokud je konzervativní léčba i po 72 hodinách neúspěšná





subtotální kolektomie






nemocnému pak vytvoříme ileostomii






slepě zakončené rektum (HARTMANNOVA operace)





po zlepšení stavu- s odstupem 2-3měsíců







rekonstrukční operace




I k elektivní operaci





selhání konzervativní léčby





u dětí- retardace růstu





karcinomový zvrat 





extraintestinální příznaky- kožní-purpury, urtikarie








oční- uveitidy, iritidy








kloubní- artritidy








cévní- erythema nodosum, tromboflebitid migrant









endokarditis








ostatní-amyloidóza








primární sklerozující cholangitida





totální proktokolektomie s ileoanální anastomózou s předřazeným pouchem





vzácně- pokud není postiženo rektum







ileorektoanastomóza








nutnost sledování, recidivy

CROHNOVA CHOROBA 

postihuje celou střevní stěnu

3 typické lokalizace- ileokolická-40%




kolická -20%




rektoanální-10%


typické-šíření v extraintestinální podobě-plížící perforace- tvorba píštělí, abscesů do močového měchýře, pochvy

2.-3. decennium-nejčastěji, ale může se objevit v kterémkoliv věku


projev- ataky hlenovitých, krvavých či hnisavých průjmů



tenesmy



teploty



úbytek hmotnosti a malnutrice



anální manifestace- fisury, abscesy a píštěle



extraintestinální symptomy


diagnóza-irigografie



koloskopie + biopsie


diferenciální diagnóza-ulcerózní kolitida




karcinom




divertikulitida




radiační enterokolitida




ischemická kolitida




různé infekce


léčba-hlavně KONZERVATIVNÍ- dieta, metronidazol, aminosalycilová kyselina, imunosupresiva



chirurgická-neefektivní konzervativní léčba, komplikace




malé postižení- místní resekce




větší postižení ( kolektomie




když není postiženo rektum- ileorektostomie





časté recidivy






( dokončit proktokolektomii a udělat trvalou ileostomii




rekonstrukce s použitím pouche je KI!





až 90% pravděpodobnost, že by v tom místě došlo k recidivě
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POSTRADIAČNÍ PROKTOKOLITIDA


po léčebném ozařování pánevních orgánů-gynekologické, urologické

tolerance střeva je asi 50Gy



↑ dávky způsobí ireverzibilní změny na stěně


AKUTNÍ reakce- proktokolitida s edémem sliznice, krvácení, eroze a vředy



průjmovitá krvavě hlenovitá stolice a tenesmy



po týdnech se to obvykle vylepší a obtíže vymizí


CHRONICKÁ reakce



etiologie- angioskleróza




fibroskleróza




hemoragické ulcerace sliznice



sklerotizace a fibrotizace střevní stěny→ svrašťování střeva, stenózy a píštěle



 chronické subileózní stavy až iley



riziko karcinomu


diagnóza- irigografie



rektoskopie, koloskopie + biopsie

diferenciální diagnóza-ulcerózní kolitida



Crohnova choroba



ischemická kolitida


léčba-konzervativní- sulfazopyrin, Panthenol, spazmolytika, nálev kortikoidů


chirurgická- resekce postižených úseků- problematická, vysoká mortalita





vysoké riziko rozpadů anastomóz





jediné řešení je stomie nad stenózou

ISCHEMICKÁ KOLITIDA-vzácné

postižení distálního kolon, dané poruchou cévního zásobení


etiologie-ateromatóza, vaskulitida, embolizace, aneuryzmata břišní aorty



iatrogenně-angiografie, operace


projev-od funkčních poruch až po gangrénu střeva



hlenokrvavé průjmy s tenesmy


diagnóza- biopsie



irigografie- znamení otisku palce


léčba-konzervativní- dieta, vazodilatancia, ATB, analgetika, sedativa




transitorní ischémie kolon



urgentní operace- kolostomie a resekce postiženého střeva-HARTMANNOVA operace



akutní střevní gangréna

OSTATNÍ KOLITIDY


tyfové, paratyfové- obvykle komplikovány perforací, krvácení



nutné urgentní řešení-kolektomie


TBC-vzácně- postihuje iliocekální chlopeň-stenozující tumor


toxická

Nádory kolorekta
BENIGNÍ


POLYPY=stopkaté vyklenutí střeva do lumen

solitárně x polypóza



novotvary- adenomy, hemangiomy, lieomyomy, lipomy, neurofibromy



hamartomy- juvenilní polypy 



psoudopolypy- při ulcerózní kolitidě, Crohnovi a dysentérii



SOLITÁRNÍ




přibývají směrem aborálním





nejvíce v rektu




tvar-sesilní-široce nasedající na sliznici, polokulovité





stopkaté




často malignizují





malignizace je přímo úměrná- velikosti, šířce stopky a nerovnosti povrchu polypu




virózní adenomy- papilární-větší sklon k maligní degeneraci




projev- krvácení, průjmy
někdy  tenezmy, přítomnost hlenu ve stolici




diagnóza- anamnéza





per rektum





rektoskopie, koloskopie





irigografie




léčba- každý zjištěný polyp se má odstranit a histologicky vyšetřit





endoskopie



DIFÚZNÍ ADENOMATÓZA- polypóza




postihuje celé colon i konečník




nejčastěji je to familiární adenomatóza




zvrhávají se v karcinom




projev- průjmy s krví, anémie, hypoproteinémie




léčba- mezi 15.-25. rokem je nutno provést totální kolektomii





při nevelkém postižení rekta se lze spokojit se subtotální kolektomií a ileorektoanastomózou, ALE pacienta je třeba doživotně pravidelně sledovat, rektoskopicky vyšetřovat





totální koloprotektomie a rekonstrukce ileoanální a pomocí pouche




součást různých syndromů





GARDNERŮV syndrom-difúzní adenomatóza spojená s výskytem mezenchymových nádorů




PEUTZ-JEGHERS syndrom-benigní hamartomy
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MALIGNÍ


nejčastěji- adenokarcinom


vzácně-sarkom, maligní lymfom, karcinoid, melanoblastom


nejčastější nádory



lidi nad 50 let- více MUŽI


RF- adenomy



dříve operovaný karcinom kolon



Lynch syndrom



NSZ



dietní návyky-hojně masa, tuků


familiární polypóza střeva


screening

[image: image9.jpg]Obr. 231. Schéma distibuce korcinomy Hlusiého sifeva
a rekia





klasifikace



staging- velikost nádoru, prorůstání, metastazování




DUKES- A- tumor ohraničen na střevní stěnu




B-tumor zsahuje nebo proniká sserózou





C-1- tumor pozitivní perikolické izliny





    2-tumor pozitivní perivaskulární uzliny





D-vzdálené metastázy




TNM



grading- stupeň diferenciace-G1-G3



typing- buněčná charakteristika nádoru


KARCINOM KOLON



postižení P ½ tračníku-cékum, colon ascendens, hepatální ohbí, P ½ transverza



endofyticky rostoucí nádor




lumen střeva je poměrně široké




obsah hlavně tekutý




dlouho bezpříznakový





většinou jen krvácí a postupně anemizuje pacienta




obstrukce je pozdní příznak





když už tumor obvykle metastazuje a je lokálně inoperabilní



diagnóza- anémie





hmatná rezistence





koloskopie



radikální operace- P stranná hemikolektomie s ileotransverzoanastomózou




paliativní operace- ileotransverzoanastomóza



postižení L ½ tračníku-od L ½ transverza až po rektum



hlavně infiltrativně rostoucí tumor 



hlavní příznaky jsou z obstrukce





užší lumen






tužší stolice




projev-porucha vyprazdňování- střídání zácpy s páchnoucím průjmem





plynatost 





hubnutí




léčba-akutní ileózní stav- neděláme hned radikální operaci






1. odlehčující kolostomie






2.resekovatelný nádor po 1-2 týdnech






nebo stomie či anastomóza





radikální operace-L stranná hemikolektomie





paliativní výkon- odlehčující kolostomie nad nádorem






odlehčující kolokoloanastomóza






paliativní resekce


KARCINOM REKTA 


výraznější krvácení- červená krev



 poruchy vyprazdňování přicházejí až později



bolesti- pozdní příznak- obvykle prorůstá do sakrální pleteně



diagnóza-per rektum- 50%




rektoskopie, koloskopie




irigografie



léčba-chirurgická doplněná RT a CHT

radikální operace- největší problém je otázka zachování kontinence





amputace konečníku- abdominoperitoneální amputace podle MILESE






odstraňuje se celý konečník se svěrači, m. levator ani a distální ½ sigmoidea






proximální část se trvale vyvede jako terminální kolostomie





u výše uložených tumorů lze rektum resekovat a provést koloanální či kolorektální anastomózu




paliativní operace- paliativní resekce





kolostomie-axiální sigmoideostomie




místní excize





elektrokoagulace nádoru





kryalizace





fotokoagulace




podpůrná léčba-RT





CHT-5-FU

Chirurgická onemocnění análního kanálu

diagnostické a vyšetřovací postupy


hlavní metody-anamnéza



fyzikální vyšetření- inspekce, palpace


anoskopie, rektoskopie



eventuelně-koloskopie-vyloučení patologických procesů ve vyšších etážích kolon


funkční vyšetření- anorektální manometrie




elektromyografie




endorektální SONO




RTG proktogram

PORANĚNÍ ANOREKTA


etiologie- fraktura pánve



pád na ostré či špičaté předměty- hůl, tyč




iatrogenně- klyzma, endoskopie, teploměr



cizí tělesa


poranění- INTRAPERITONEÁLNÍ části- příznaky peritonitidy



SUBPERITONEÁLNÍ části- pánevní flegmóna a píšťěle


diagnóza-anmanéza

vyšetření břicha- peritoneální příznaky



per rektum-krvácení, hmatné cizí těleso


rektoskopie



RTG pánve a břicha



urologické a gynekologické vyšetření


léčba-CHIRURGICKÁ-nutné zahájit co nejdříve



intraperitoneální- suturu rekta bez kolostomie



subperitoneální- menší poranění- prostá sutura




dočasná kolostomie




drenáž pararektálního prostoru




odstranění cizích těles



většinou je potřeba podávat celkově ATB

PRURITUS ANI


nespecifický symptom mnoha chorob



často provází hemeroidy


projev-úporné svědění, edematózní změny perianálně


diagnóza-anus edematózní, zarudlá, popraskaný s krvácejícími ragádami



chronické stádium- kůže bez chlupů, s bílými mapami, lichenifikovaná


léčba- odstranit příčinu



dokonalá hygiena- nepoužívat mýdlo, ale chladící a masírující sprchy





adstringentní masti

HEMEROIDY
	VNITŘNÍ-mohou být asymptomatické

             bolesti konečníku

              krvácení

              čerstvá krev při vyšetření per rektum

ZEVNÍ-perianální bolest


varikózně rozšíření arteriovenózní pleteně terminální části konečníku a anální krajiny

etiologie- faktory konstituční- chabost pojiva





insuficience žilních chlopní




často spojeno s varixy DK, kýlami, varikokélou



faktory vyvolávající- faktory vedoucí v městnání v žilách malé pánve- zácpa, průjmy, sedavé zaměstnání, otřesy (šoféři), dlouhé stání, těhotenství



nádory rekta nebo orgánů malé pánve


VNITŘNÍ- závažnější



velké uzle- do každého uzlu ústí arteriální větévka ( při krvácení červená krev


typická lokalizace- poloha 3,7,11



projev- mohou být asymptomatické




krvácení, může být až anemizace




1. stupeň postižení- krvácení



2. stupeň postižení- prolaps při stolici, poté se spontánně reponují




3. stupeň postižení-prolaps při stání a chůzi, je manuálně reponibilní




4. stupeň postižení- trvalý prolaps, ne zcela reponibilní



diferenciální diagnóza- rektální prolaps





perianální hematom 

anální fisura

vilózní adenom

karcinom rekta






anální karcinom





komplikace- zánět a trombóza- uzel je modrý, zduřelý a bolestivý


ZEVNÍ- tvoří okolo řitě uzlíky, které si pacient sám nahmatá


komplikace- zánět, trombóza


diagnóza-ohledání řitního otvoru



per rektum



rektoskopie



irigo či kolonoskopie- hemeroidy mohou být způsobeny nádorem


léčba-obecně- redukce hmotnosti


úprava diety- ne nadýmavá jídla, alkohol



lehká laxancia



dokonalá anální hygiena, koupele



konzervativní- akutní stádium zánětu, trombóza- klid na lůžku









ležet na boku či na břiše






přikládat chladné obklady s ATB




klidové stádium- adstringentní masti a čípky s kortikoidy





ATB a anestetiky





spasmolytika



chirurgická-akutní stádium zánětu-kauterizace nebo kryace trombozovaného uzle





časné stádium- pokus o incizi nebo expresi trombu




stádium I, II-sklerotizace plexů pomocí rektoskopu- aplikace 5% fenolového oleje





další možnosti-koagulace IČ paprsky







kryodestrukce





BARRONOVA metoda- pomocí anoskopu se uzel zaškrtí gumovým kroužkem, způsobí nekrózu a odpadne




stádium III, IV- doporučuje se operace





WHITEHEADOVA metoda- cirkulární excize sliznice s hemoroidálními uzly-vzácně





dává se předost otevřené či zavřené exstirpaci jednotlivých uzlů




miniinvazivní LONGOVA metoda- pomocí stapleru se snesou přebytečné části sliznice a nad nimi se udělá sutura





nepoškozuje nervová zakončení na okraji análního kanálu ( téměř bezbolestné





nehrozí poškození svěračů


komplikace- ektropium sliznice



stenóza



inkontinence

ŘITNÍ TRHLINA
	bolest při stolici a po ní

krvácení

spazmus análního sfinkteru

zřetelná krvácející trhlina


vznik- poranění kanálu- tuhá stolice





násilná indigace


typicky- zadní stěna-č.6


ojediněle vepředu, NE po stranách


najdeme-li fisuru v jiné lokalizaci, musíme pečlivě vyloučit karcinom, Crohna, STD (venerické choroby)

projev- AKUTNÍ- bolest při stolici a pár hodin po ní




trhlina s živě červenou spodinou, krvácí




indigace není pro spazmus a bolest možná





nápadně silně bolestivá



CHRONICKÁ- vzniká nevyléčením akutní




není tolik bolestivá, spíš svědí a sekretuje




bledá spodina




před fisurou zevně je kožní výrůstek- tzv. strážný výčnělek


léčba-AKUTNÍ- klid




úprava diety a konzistence stolice




spasmolytika




vlažné koupele-heřmánek s dubovou kůrou



případně- obstřik fisury 1% mezokainem




výrazný účinek má postupné roztažení spastického svěrače v CA





fisura se sice zvětší, ale rychleji se zahojí



CHRONICKÁ- i s výčnělkem ji excidujeme, ránu necháme granulovat

PROLAPSUS RECTI ET ANI 
	pruritus ani

špinění prádla

krvácení

inkontinence stolice


ČÁSTEČNÝ- prolaps pouze sliznice


ÚPLNÝ-prolaps celé stěny


etiologie- chabost závěsného aparátu rekta




podporován-průjem, zácpa, hemeroidy, nádor, těhotenství, porod, hypertrofie prostaty, fimóza


kónický útvar, kde dochází k městnání krve a k povrchové ulceraci až gangréně sliznice


nemocní si stěžují na bolesti, krvácení a porušenou kontinenci


léčba-AKUTNÍ- repozice



CHRONICKÝ- u děti- odstranit příčinu, reponovat a stáhnout anální oblast leukoplastí




sklerotizace sliznice





pokud to nepomůže- cerkláž análního otvoru drátem, silonem nebo facií




další metody-rektopexe- připevnění v os sacrum





kolopexe


časté recidivy 

INCONTINENTIA ANOREKTALIS


klasifikace-I. stupeň- pacient neudrží plyny, ale udrží stolici



II. stupeň- pacient neudrží plyny ani řídkou stolici 



III. stupeň- pacient neudrží ani formovanou stolici


MOTORICKÁ inkontinence-mechanické poškození závěsného aparátu-úraz









operace









zánět









porod


SENZORICKÁ inkontinence-porucha vnímání přítomnosti stolice a plynů v rektu a análním kanále



blokáda análního kanálu- prolaps anu






prolaps hemoroidů






karcinom



chybění anodermu



lokální dráždění- proktitida





hemoroidy



neurogenní- DM

prolaps disku

transverzální léze míšní


inkontinence- SVALOVÁ- porušení svěračů- operace píštělí






ruptura hráze IV. stupně při porodu






ztrátová poranění




ochabnutí svěračů- stařecká involuce






prolaps rekta




insuficience pánevního dna- prolaps rekta







perineální descensus



NEUROGENNÍ- periferní- poranění pudendálního plexu





proximální-syndrom kaudy





centrální- choroby CNS






degenerace


diagnóza-obecná proktologická vyšetření



anorektální manometrie



EMG



endosonografie



prokrogram


léčba-SENZORICKÁ-snažíme se odstranit příčinu



SVALOVÁ, NEUROGENNÍ-zprvu konzervativně-cvičení, elektrostimulace, biofeedback






( operace- plastika sfinkterů






poslední možnost- kolostomie

SINUS PILONIDALIS SACROCOCCYGEALIS


vlasový chobot uložený v podkoží



nejčastěji ve střední čáře sakrokokcygeálně


chobot je vystlán dlaždicovým epitelem a obsahuje chlupy, které ční z jeho otvorů


etiologie- vrozený- dermoidní cysta



získaný- u dospělých, obézních mužů s bohatým ochlupením


léčba- hygiena, vyholování okolí sinu



absces- incize, drenáž

ZÁNĚTLIVÁ ONEMOCNĚNÍ ANU


PROKTITIDA



charakteristika- krvavá a řídká stolice



etiologie- Crohn, ulcerózní kolitida, postradiační proktitida, lymfogranuloma venereum, karcinom, lues, gonorea, AIDS



diagnóza- sliznice je živě červená, krvácí, povrchové defekty a ulcerace



léčba-podle příčiny




obecně- úprava diety, heřmánkové nálevy, nálevy kortikoidů


ANÁLNÍ A PERIPROKTÁLNÍ ABSCES

	intenzivní bolest anu

známky celkové sepse

vyšetření per rektum


začínají v Morgagniho kryptách a v análních žlázkách




v kryptách se snadno zadržuje stolice a bakteriální flóra





agens vleze do krypty, do žlázky a vyvolá zánět






ze žlázek se pak infekce šíří do okolního pojiva







odtud se infekce šíří








→ kaudálně (nejčastěji)- dolní intersfinkterický obsces








→ kraniálně- horní intersfinkterický absces








( přes sfinkter do fossy ischiorektalis- ischiorektální absces



klasifikace-SUBKUTÁNNÍ absces-5-10%- po stranách řitě, dále od řitního otvoru




SUBMUKÓZNÍ absces-5%- mezi sliznicí a vnitřním svěračem, často se vyprázdní do rekta




INTERSFINKTERICKÝ absces-40-50%





dolní-častěji





horní-propagace nad m.levator ani




TRANSSFINKTERICKÝ absces-30-40%





postihuje fossu ischiorektalis




PELVIREKTÁLNÍ absces- vzácný





nad levátory, pod peritoneem





obvykle infekce pochází z gynekologických orgánů, prostaty či z měchýře

[image: image23.jpg]Obr. 222. Predni resekce sigmoidea a rektosigmoidea. Obr. 223. Schéma abdominoperinedlni amputace rekta.
A - rozsah resekce; B - descendentorektoanastoméza A - rozsah amputace; B - termindlni sigmoideostomie




projev- tlak a výrazná bolest





po defekaci sílí- tlak svěračů




horečky, zimnice až septický stav



diagnóza-povrchové- inspekce a palpace 2 prsty-1 v konečníku, 2. zevně




hluboké-CT, SONO



léčba- incize a drenáž abscesu




incize- radiální, křížové nebo tvaru T





výhodné- obloukovité kolem análního otvoru mimo svěrač





lze i transanálně, ALE pozor na poranění m.puborectalis- hrozí inkontinence


ANOREKTÁLNÍ PÍŠTĚLE
	hnisavá sekrece z anu

vyšetření inspekcí, sondáží

fistulografie




ÚPLNÉ –mají 2 ústí- vnitřní- rectum/anus





zevní-na kůži



NEÚPLNÉ-mají jenom 1 ústí



vznik- po perforaci nebo incizi periproktálních abscesů 



Crohnova nemoc, ulcerózní kolitida


klasifikace-píštěle PODSLIZNIČNÍ a  PODKOŽNÍ- probíhají navnitř od svěračů



píštěle EXTRASFINKTERICKÉ- obcházejí svěrače



píštěle INTERSFINTERICKÉ- mezi oběma svěrači



píštěle TRANSSFINKTERICKÉ- procházejí různě velkou částí svěračů
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projev- vnitřní píštěle se vyprazdňují do konečníku → mohou být asymptomatické



vnější píštěle – obtěžují sekrecí hnisu-ekzémy, pruritus




může dojít k retenci a vzniku abscesu



píštěle mohou mít několik zevních ústí, ale obvykle jen jedno ústí vnitřní



diagnóza-PODKOŽNÍ- hmatné jako tuhý pruh



sondáž




nástřik metylenovou modří




fistulografie



léčba-chirurgická- důležité je nalézt vnitřní ústí



fistulotomie- discize píštěle na sondě





necháme hojit per secundam




fistulektomie- excize celé stěny píštěle a dohojení per secundam




TRANSFINKTERICKÉ píštěle- postupné prořezávání svěračů





HIPPOKRATOVA elastická ligatura

píštělí protáhneme gumovou hadičku (silonové vlákno)

zavážeme před řití

poté 2-3 týdny utahujeme


ligatura se postupně prořezává sfinkterem, který se za ní fibrózně hojí

[image: image25.jpg]Obr. 237. Schéma lokalizace anorekidlnich abscess.

A - subkutanni absces; B - submukézni absces; C; - horni
intersfinktericky absces; C, - dolni intersfinktericky absces;
D- ischiorektdlni absces; E - pelvirektdlni absces






ATYPICKÉ-5%-značný diagnostický i terapeutický problém





ústí- zevní- perianálně





vnitřní- není v oblasti krypt




typické-Crohnova nemoc





stav po úrazech





STD




EXTRASFINKTERICKÉ píštěle




PELVIREKTÁLNÍ píštěle




REKTOORGÁNOVÉ píštěle




léčba- široké otevření a drenáž





discize by vedla k inkontinenci


FISTULUJÍCÍ PYODERMIE- hidradenitis suppurativa



zánět apokrinních žlaz perianálních



obézní, porucha metabolismu, sklon ke tvorbě akné

Břišní kýly – obecně
kýla=vyklenutí pobřišnice přes preformovaný či sekundárně vytvořený defekt

vznik-vysunutí orgánů břišní dutiny do peritoneálního vaku otvorem v přední stěně břišní, dnu pánevním, bránici i zadní stěně břišní, nebo uvnitř dutiny

KONGENITÁLNÍ


různé vývojové odchylky vedoucí k predispozičním místům hernií



neuzavřený processus vaginalis testis




sestup mužských žláz je během vývoje sledován výchlipkou peritonea (processus vaginalis peritonei), která obliteruje





pokud nedojde k obliteraci






předpoklady ke vzniku hydrokély








pupečníkové kýly

ZÍSKÁNÉ-predispozice- stavy spojené se ↑ nitrobřišního tlaku- zvedání břemen








obstipace








těhotenství








růst nitrobřišních tumorů








ascites








bronchitida- kašel








rychlý přírůstek hmotnosti








poruchy vyprazdňování moči
prolaps= vysunutí orgánu bez peritoneálního krytu


defekt břišní stěny při otevřených úrazech břicha


dehiscence laparotomické rány

TŘÍSELNÉ-75%


nejčastěji u mužů-95%

PUPEČNÍ-10%

STEHENNÍ-8%


nejčastěji u žen-75%

VNĚJŠÍ - procházejí břišní stěnou

výsledek nesouladu mezi velikostí nitrobřišního tlaku a odolností slabého místa ve stěně břišní
VNITŘNÍ-útroby se vsunují do některého z chobotů pobřišnice, ale nevystupují navenek přes stěnu břišní
KÝLNÍ BRANKA- místo, kterým hernie prochází


VNITŘNÍ


VNĚJŠÍ

KÝLNÍ VAK-tvořen parietálním peritoneem

KRČEK-nejužší místo

TĚLO


FUNDUS (dno)

obsah- nejčastěji střevo, omentum, appendix, adnexa



na přítomnost střeva usuzujeme-podle zvuku při poklepu nad vakem




škroukavý pohyb při repozici


HERNIA LIBERA-kýla VOLNÁ- kýlní vak jde volně reponovat do dutiny břišní


HERNIA IRREPONIBILIS-kýla NEREPONOVATELNÁ- kýlní vak nejde volně reponovat do dutiny břišní



podmíněno-srůsty
KÝLNÍ OBSAH
SKLUZNÉ- do branky se necpe jen peritoneum, ale i orgán, který je peritoneem kryt ale není v něm- měchýř, cékum, sigmoideum

HERNIA ACCRETA- nejsou známky neprůchodnosti

HERNIA INCARCERATA=USKŘINUTÁ kýla-ileus



INCANCERATIO ELASTICA




uskřinutí je nejčastěji dáno překonáním elastického odporu při námaze





když přestane tlak působit, elastická stěna se vrátí do původního stavu a hernii uskřine



INCARCERATIO STRECORACEA 

nadměrný přísun střevního obsahu do kýlní kličky a ucpání odvodné kličky střevní

projev-malé- pocit tlaku v místě kýly při ↑ tlaku v břiše


větší- mohou bolet i mimo dobu zátěže-mechanické dráždění peritonea, střeva, omenta

podezření na uskřinutí- křečovité bolesti břicha, zástava odchodu stolice a plynů, zvracení

Tříselné kýly
anatomie- při pohledu zezadu na přední stěnu břišní najdeme kryty peritoneem 5 řas


v mediální čáře jde od měchýře řasa až k pupku- plica umbilicalis mediana



laterálněji se vyskytují po každé straně plicae umbilicales mediales sbíhající se k pupku



nejlaterálněji jsou kratší plicae umbilicales laterales- podmíněné a.epigastricou inferior


mezi řasami najdeme jamky



mezi plica umbilicalis mediana a medialis- fossa supravesicalis



mezi medialis a lateralis- fossa ingvinalis medialis- trigonum Hasselbachi




trigonum HESSELBACHI





ohraničený- zdola-ligamentum inguinale






nahoře-aponeuróza m.transversus






mediálně- ligamentum lacunare



za laterální plicou- fossa ingvinalis lateralis

diagnóza-klinické vyšetření stojícího pacienta


vyšetřující sedí proti pacientovi a ukazovákem přes skrotum nebo labium palpuje anulus inguinalis superficialis



vak se u přímé palpuje mediálně od funikulu




u nepřímé laterálně


obsah inguinálního kanálu- muž- funiculus spermaticus





žena- ligamentum teres uteri



n. ilioingvinalis, ramus genitalis n.genitofemoralis, n.ilioingvinalis


přední stěna- aponeuróza m. obliquus externus


zadní stěna- fascia transverzalis


horní stěna- m. obliquus internus


dolní stěna- ligamentum inguinale Pouparti

[image: image26.jpg]Obr. 238. Schéma anorektdlnich pidtéli. A - podsliznicn
a podkozni pistél; B - extrasfinktericka pistél; C - 1
sfinktericka pi§tél; D - transsfinktericka pistél; E - su
finkterickd a pelvirektalni pistél





HERNIA INGVINALIS INDIRECTA=nepřímá tříselná kýla

kýlní vak vystupuje z břicha vnitřním tříselným kruhem- anulus inguinalis profundus spolu s provazcem semenným či ligamentum teres uteri, mediálně tříselným kanálem a vyúsťuje zevním tříselným kruhem-anulus inguinalis superficialis


častěji u MUŽŮ

nejde přes stěnu břišní přímo, ale šikmo-stejně jako ingvinální kanál


vnitřní branka- fossa inguinalis lateralis


vnější branka- anulus inguinalis profundus

vak je obepnut do m. cremaster


hernia INTERSTICIALIS- skončí někde v kanálu


hernia COMPLETA- vyleze ven nad tuberculum pubicum


hernia SCROTALIS (LABIALIS)

VROZENÁ-neuzavřený processus vaginalis peritonei

ZÍSKANÁ


může se uskřinout

HERNIA INGVINALIS DIRECTA=přímá tříselná kýla

kýlní vak vystupuje přímo zadní stěnou tříselného kanálu, vytlačuje před sebou fascia transversalis


starší MUŽI


vždy ZÍSKANÁ


často vyvolána nadměrnou zátěží


často je JEDNOSTRANNÁ


může být sdružena s nepřímou kýlou


častější pooperační recidiva

prochází přímo rovně přes břišní stěnu



branka se nachází nad vazem mediálně od a.epigastrica inferior ve fovea medialis



vnitřní branka- fossa ingvinalis medialis- trigonum Hasselbachi



anulus inguinalis superficialis


nedosahuje do skrota a neuskřinuje se
etiologie-oslabení svalových a vazivových struktur-porucha metabolismu kolagenu



↑ intraabdominální tlak-nádorové onemocnění, ascites


traumata břišní stěny
léčba- účelná je pouze léčba CHIRURGICKÁ



lze provést v celkovém, spinálním či místním znecitlivění



můžeme provést i laparoskopicky


3 části- identifikace a preparace vaku




resekce vaku




plastika břišní stěny



absolutní I-inkarcerace

konzervativní- kýlní pás- indikován výjimečně, jeho účinnost je sporná
Popis operace: hernia inguinalis

ŠIKMÝ řez asi 2 prsty nad tříselným vazem


obnažíme aponeurózu m. obliquus externus


identifikujeme anulus inguinalis superficialis


vyhledáme kýlní vak a uvolníme ho od funikulu


vak otevřeme a jeho obsah reponujeme do dutiny břišní


kýlní vak se resekuje a v krčku se uzavře stehem


plastika tříselného kanálu



PREFUNIKULÁRNÍ-dnes vzácněji



plastika podle MAYDLA a KUKULY- steh m.obliquus internus k inguinálnímu vazu




plastika podle WÖLFLERA- přišití aponeurózy m.obliquus externus na inguinální vaz



RETROFUNIKULÁRNÍ




plastika podle BASSINIHO





přišijeme m. obliquus internus a m. transversus k ligamentum inguinale






první nebo poslední steh založit na tuberkulum publicum





semenný provazec se kryje aponeurózou m. obliquus externus







nebo se přemístí subkutánně- před aponeurózu m. obliquus externus-metoda podle KIRSCHNERA




plastika podle MCVAYE





rozštěpení a zdvojení fascia transversalis pokračovacím stehem






případně přišití m. obliquus internus a m. transversus na tříselný vak

PŘÍMÝ kýla- resekujeme jen velké vaky


malé se ponechají a provede se plastika kanálu stehem rozestouplé transverzální fascie

[image: image27.jpg]ligatury

- profezévani

; B - zavedeni elastické ligatury; C

istali

fez pis

Obr. 239. Schéma tzv. elastické ligatury. A - prd

a hojeni za ligaturou




Uskřinutá kýla

ZEVNÍ KÝLA-nejčastěji uskřinují- tříselná, stehenní, pupeční, kýly v jizvě

VNITŘNÍ KÝLA-uskřinutí ve foramen Winslowi- vchod od burzy omentalis




výchlipkách peritonea- Treizova, Waldeyerova




v otvorech v omentu a mezenteriu po resekcích B II




kolem stomií

uskřinutí-ELASTICKÉ


STERKORÁLNÍ

diagnóza-3 hlavní příznakové soubory-MÍSTNÍ příznaky kýly- bolestivé zduření, nereponovatelné





příznaky STŘEVNÍ NEPRŮCHODNOSTI- náhlá bolest, reflektorické zvracení, porucha odchodu plynů





příznaky STRANGULACE


ZEVNÍ kýly- mikrobiální infekce se hromadí v kýlním vaku ( nevzniká difúzní zánět pobřišnice


pokud je uskřinut jiný orgán než střevo, jsou příznaky mírnější


VNITŘNÍ kýly- diagnostika uskřinutí obtížná a často se stanoví až pooperačně


RTG-ileus

diferenciální diagnóza- tumor varlete



hydrokéla


děti-torze varlete

léčba-TAXIS- repozice uskřinuté kýly v prvních hodinách po příhodě



nesmí se provádět násilně- mohlo by dojít k poškození střeva a k perforaci



může to ulehčit podání analgetika, teplá vodní lázeň, uvolnění stěny břišní



L rukou trychtýřovitě obepínáme vak u krčku a prsty P ruky se snažíme plošným klouzavým tlakem vpravit obsah zpět



pokud se nám to napoprvé nepovede, je lepší indikovat operaci


 
pokud to reponujeme zpět, doporučíme operační řešení kýly, pokud se ihned potom neoperuje, musíme nemocného v krátkých intervalech sledovat


OPERACE- předoperační příprava je jako u jiného ileu




úprava homeostázy, NGS



v CA nebo LA



opatrné uvolnění krčku z branky


rozšíření branky nastřižením



otevřeme kýlní vak



ohledáme obsah



uzávěr krčku



odstranění vaku



plastika



důležité je posouzení potřeby resekce střeva




posouzení vitality- tmavomodrá klička





barva se ani po omytí teplým fyziologickým roztokem nemění





povrch není lesklý ale matný





po podráždění poklepem se neobjeví peristeltická vlna





chybí pulzace mezenterických tepen





kýlní voda je zkalená a zapáchající



I k urgentní operaci- inkarcerovaná nereponibilní kýla



těžší fyzické zatížení a sport povolujeme po 3-4 měsících

retrográdní inkarcerace tvaru W


ve vaku jsou 2 kličky a klička mezi nimi je umístěna v břiše a ta může propadat nekróze


operatér ji může přehlédnout a po operaci dojde k těžké peritonitidě

Uskřinuté kýly břišní

uskřinutí OMENTA


bolesti jsou ohraničeny jen na místo kýly


chybějí známky ileu a šoku


operace není urgentní- ale není jistota, zda tam střevo není, tak se lepší co nejdříve operovat

NÁSTENNÉ uskřinutí STŘEVA


v kýlní brance se uskřine část střevní stěny- ne celá klička!



pasáž může být několik dní zachována


nejčastěji se to stává u femorální a obturatorní kýly


projeví se až příznaky perforace střeva

RETROGRÁDNÍ INKARCERACE 

REPOSITION EN BLOC


po repozici zúžená část vaku v oblasti původní kýlní branky trvale zaškrcuje střevo



( vznik perforační sterkorální peritonitidy

Stehenní kýla
anatomie- kýla procházející přes lacuna vasorum do fossa iliopectinea na stehně


femorální kanál- ohraničení-nahoře-ligementum inguinale





laterálně- v.femoralis





mediálně-ligamentum lacunare Gimbernati





dole - m.pectienus

[image: image28.jpg]Obr. 164 B. Anatomie fiiselného kandlu pfi pohledu
zevnitf - probsh kyl. 1 - nepfimd kyla; 2 - pfima kyla;
3 - stehennf kyla




častěji u ŽEN


vysvětlováno zvětšením průměru vstupu do kanálu během těhotenství- v žíle městná krev


často jsou obtíže s močením



může se objevovat mikroskopická hematurie


obtíže s vyprazdňováním
femorální kanál začíná defektem ve fascia transversalis, kudy se vyklenuje peritoneum


vak dále prochází pod ligamentum inguinale přes lacuna vasorum, mediálně od femorálních cév


vnější branka je v oblasti fossa ovalis
kýlní branka ÚZKÁ- velké nebezpečí uskřinutí

může být klinicky latentní až do doby uskřinutí

diferenciální diagnóza


tříselná kýla


varix v. saphena magna


zvětšená uzlina


lipom


cysta ligamentum teres uteri


aneurysma a.femoralis

léčba- v CA nebo v LA cestou femorální nebo inguinální

FEMORÁLNÍ



vypreparujeme a zrušíme kýlní vak



branku uzavřeme stehem mezi fascia pubica a ligamentum pubicum superius Cooperi



lepší při podezření na inkarceraci


INGUINÁLNÍ



otevřeme tříselný kanál



vak kýly transponujeme pod vazem do tříselného kanálu



resekujeme



uzavíráme krček



provedeme plastiku kanálu

Vzácné kýly a kýly vnitřní
PUPEČNÍ kýla


častěji ŽENY


cirhotici s ascitem


lokalizace- pupek



paraumbilikálně


často je multilokulární a akretní


možnost uskřinutí je velká, je třeba ji včas operovat


léčba- vypreparování vaku, zrušení, příčné sešití apouneurózy (stříšková plastika) podle MAYA

EPIGASTRICKÁ kýla- průnik preperitonálního lipomu otvorem v aponeuróze břišních svalů

kýla V JIZVĚ

VZÁCNÉ kýly- kýly v netypických místech v břišní stěně- dno pánevní, bránice, zadní stěna pod žebrem nebo nad lopatou


SPIEGLOVA kýla



u starších nebo při rychlém zhubnutí



prakticky se neuskřinuje



podsunutí výchlipky peritonea pod linea semilunaris- v pochvě m.rectus abdominis



měkké nebo elastické vyklenutí při zevním okraji m. rectus


DIASTÁZA PŘÍMÝCH SVALŮ



u obézních lidí



vznik-roztažení linea alba



nečiní obtíže



pacienti se stěžují na hřebenovitou deformitu mezi mečovitým výběžkem a pupkem


OBTURÁTOROVÁ- hlavně u žen po ochabnutí svalů pánevních



bolest na vnitřní straně stehna z iritace n. obturatorius

ISCHIADICKÁ kýla- přes foramen ischiadicum majus

VNITŘNÍ kýla- v přirozených záhybech a vacích peritonea

branka, vak i obsah umístěné v peritoneální dutině


mohou být zcela asymptomatické


mohou se projevovat nespecifickými, intermitentními, dyspeptickými obtížemi


intersigmoideální hernie


transmezenterické hernie


hernie ve foramen Winslowi-předpoklad- ↑ pohyblivost střev


pericékální hernie


paraduodenální hernie-v oblasti pars ascendens duodeni
Chirurgické přístupy do dutiny břišní

plánovaná operace- přizpůsobujeme řez, co nejvíce zamýšlenému výkonu

akutní operace a nejistá diagnóza-volíme univerzálnější přístup, který poskytuje jednoduchou možnost rozšíření operační incize


nejuniverzálnější-podélné řezy- střední laparotomie v linea alba

laparotomie se provádí za přísně aseptických podmínek- kryjeme kůži sterilními rouškami


STŘEDNÍ řez- řez ve střední čáře



výhoda- dá se podle potřeby zvětšit nahoru i dolů



nevýhoda- často v jizvě vznikají kýly


PARAMEDIÁLNÍ řez- řez se vede vlevo nebo vpravo od střední čáry- mediálně od m.rectus



méně často kýly v jizvě


TRANSREKTÁLNÍ řez



menší operace nevyžadující široký přístup




cholecystotomie, stomie, pylorospazmus


PARAREKTÁLNÍ řez podle LENNANDERA



dá se rozšířit nahoru i dolů při potřebě operovat v nadbřišku či v malé pánvi



I-apendektomie




akutní stavy nejisté povahy v P podbříšku


STŘÍDAVÝ řez podle MACBURNEYE a SPRENGELA



kožní řez běží šikmo




je kolmý na spojnici spiny a pupku




obvykle stačí řez 6 cm



ve stejném směru jako řez kůže protneme aponeurózu m.obliquus externa



svalové snopce rozdělíme tupě



vnitřní šikmý sval rozřízneme ve směru jeho snopců- kolmo na řez kůže



apendektomie




nevýhoda- prodloužení incize je do značné míry omezeno


SUBKOSTÁLNÍ řez podle CURVOISIERA



vpravo- operace žlučníku a žlučových cest



vlevo-odstranění sleziny, hiátová hernie


KEHRŮV řez



vedeme ho od processus xiphoideus ve střední čáře ( šikmo transrektálně- v ½ vzdálenosti k pupku odbočí vpravo



výkony v nadbříšku- cholecystektomie


PŘÍČNÝ řez v podbříšku



gynekologické operace



operace na měchýři, prostatě
Chirurgická onemocnění retroperitonea
PORANĚNÍ


PENETRUJÍCÍ=ostrá



mechanismus vzniku- ostré předměty- nůž, střelná poranění




mohou být spojena s poraněním orgánů dutiny břišní



projev- závisí na orgánu, který byl poraněn




krvácení-poranění ledvin a močových cest- hematurie





aorty, DDŽ, pankreatu





větší ( hemoragický šok





menší ( bolesti břicha a zad, poruchy střevní pasáže



diagnóza-fyzikální vyšetření- pohmatová bolestivost







někdy hmatáme i rezistenci






per rectum můžeme najít vyklenutý Douglas




SONO




RTG břicha, pánve




CT




vylučovací urografie



léčba-operační revize

NEPENETRUJÍCÍ=tupá




nejčastější příčina- dopravní nehody




poúrazové stavy při poranění pánevního skeletu



projev- záleží na poraněném orgánu




krvácení-ruptura aorty ( hemoragický šok





poranění pánve

KRVÁCENÍ


ruptura aneuryzmatu aorty


eroze cév prorůstáním tumoru

IDIOPATICKÁ RETROPERITONEÁLNÍ FIBRÓZA= morbus Ormonde

etiologie-neznámá



hlavní faktor vzniku- patologická imunitní reakce




reakce na dlouhodobé podávání analgetik


začíná v oblasti sakrálního retroperitonea a šíří se proximálně


fibrózní tkáň stlačuje hlavně močovody, cévy a nervy



vzácněji postupuje výše a postihuje ledviny, duodenum, mediastinum


projev- v popředí je renální symptomatologie- ureterohydronefróza



dlouhodobé bolesti v lumbální krajině


léčba-počáteční- kortikoidy x imunosupresiva



při progresi nutná chirurgie- uvolnění obou močovodů, transpozice do peritoneální dutiny



pokročilý stupeň poškození ledvin ( nefrektomie

ZÁNĚTY - nejčastěji přestup z orgánů v retroperitoneu
CYSTY- rezidua po zánětech některých orgánů-pankreas


po poraněních



po konzervativně léčených krváceních


projev-podle velikosti a lokalizace



příznaky z komprese okolních struktur



příznaky z infekce-pokud se infikuje


léčba- incize, drenáž

NÁDORY 

PRIMÁRNÍ



původ-mezodermální, neurogenní, embryonální zbytky uropoetického systému



nejčastější- MEZENCHYMOVÉ- lipomy, leiomyomy, fibromy, hemangiomy



neurogenní- schwanomy, neuroblastomy



projev-dlouho asymptomatické




1. příznak- hmatná rezistence




známka pokročilého postižení retroperitonea- edémy a varikozity DK









bolesti lumbosakrální



léčba- snaha o radikální odstranění tumoru


SEKUNDÁRNÍ- nejčastěji jako lymfogenní metastázy prakticky všech maligních tumorů

