
Náhlé příhody břišní
Rozdělení NPB
NPB= onemocnění vyznačující se NÁHLÝM VZNIKEM (obvykle z pocitu plného zdraví), rychlým průběhem a vysokou závažností, často ohrožují život nemocného
 
nejdůležitější je rozpoznat, že jde o NPB, pokud máme i jen podezření, musíme jednat, jako by o NPB šlo

NEÚRAZOVÉ



ZÁNĚTLIVÉ- ohraničené na orgán- apendicitida






akutní cholecystitida





přecházející do okolí- ohraničená peritonitida




difúzní zánět pobřišnice



ILEÓZNÍ-ileus mechanický




ileus neurogenní




ileus cévní



KRVÁCENÍ DO GIT



dále gynekologické




perioperační


ÚRAZOVÉ-perforace GIT- perforační peritonitida




retroperitoneální flegmóna



poranění parenchymatózních orgánů-hemoperitoneum



smíšená forma
Druhy bolestí u NPB
Bolest je nejčastější a nejdůležitější příznak

VISCERÁLNÍ



vznik-dráždění vegetativních nervů




izolované dráždění orgánů, bez dráždění pobřišnice



dráždění- zánětem



roztažením nebo stažením dutých orgánů



↑ napětí pouzdra parenchymových orgánů


z žaludku a duodena- přes splanchnické nervy do 7.-9. dorzálního segmentu míšního



z jater, žlučových cest a pankreatu ve splanchnických nervech



z ledvin a proximální části ureterů-perivaskulární plexy ( ganglion coeliacum



z děložního těla- perivaskulární plecy ( preaortální plexy



KOLIKOVITÁ bolest- střídavé spazmy a uvolnění svaloviny



opakují se v pravidelných intervalech



časem se svalovina unaví a ochabuje




( bolest je vystřídána trvalým tlakem z distenze



ILEÓZNÍ STAVY-křečovité stahy hladké svaloviny nad překážkou

  
 

AKUTNÍ UZÁVĚR ŽLUČOVÝCH CEST, MOČOVÝCH CEST, TORZE SLEZINY A VAJEČNÍKŮ



NEMÁ přesnou lokalizaci



x je lokalizována v místě původního uložení orgánu v embryonálním základu jedince (tlak nad pupkem v počátku apendicitidy)




nemocný ukazuje větší oblast břicha




vegetativní nervy nemají v mozku dané orgánové uspořádání





( bolest odpovídá dráždění určitého míšního segmentu






dráha bolesti- vlákna sympatiku ( nn.splanchnici ( mícha ( talamus ( regio prefrontalis cerebri



NENÍ provázena reflexním stahem svalů


NEKLID- nedochází k úlevě při určité poloze ( nemocný se snaží hledat polohu, kdy to bolí méně



výraznější při stisknutí přívodných cév-STRANGULAČNÍ bolest

[image: image6.jpg]Obr. 171. Zékladni typy ruptur sleziny dle Bountaina a Goulda. A - trhlina sleziny nezasahujici do hilu, B - frhlina
zasahujici do hilu bez poskozent hilovych cév, C - trhlina poskozujici hilové cévy nebo dilacerace sleziny, D - subkapsu-
lérni nebo intraparenchymatézni hematom bez poskozeni pouzdra





SOMATICKÁ



vznik-dráždění peritonea



zdroj- toxické látky



látky s odlišným osmotickým tlakem a pH- bakteriální infekce








střevní obsah








krev








hnis



někdy mechanická distenze


bolest vedena somatickými interkostálními nervy


PŘESNÁ lokalizace




nemocný dokáže určit místo maximální bolesti


pohyb vyvolává další podněty



( podvědomé vyhledávání neměnné POLOHY



ZÁNĚTY



trvalá bolest doprovázená svalovým stažením (DEFENSE MUSCULAIRE)
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Příznaky dráždění pobřišnice, popis, diferenciální diagnóza
relativní tachykardie
defence musculaire
LENNANDEROVO teplotní znamení

PLENIESOVO znamení

BLUMBERG- bolest při uvolnění tlaku v místě největší bolesti

ROVSING- bolest v místě největší bolesti při uvolnění tlaku na druhé straně břicha


ROVSING I- bolest v místě zánětu při tlaku jinam


ROVSINGII- bolest v místě zánětu při dekompresi jinde

psoatový příznak – při pasivní hyperextenzi kyčle nebo při aktivní flexi kyčle proti odporu cítí nemocný bolest v místěapendixu (u retrocaekální polohy)

MURPHYHO-manévr -hrana ukazováku vtlačená pod P oblouk žeberní vyvolá uražení hlubokého nádechu pro bolest



u zánětů v podjaterní krajině nebo při distenzi pouzdra

 obturátorový příznak – v poloze na boku vyvolá bolest v břiše abdukce, flexe a vnitřní rotace v kyčli

u zánětů poblíž fascie m.obturatorius int. (např. pelvická forma apendicitidy)

Subjektivní příznaky u NPB
BOLEST

anorexie- zpravidla předchází vznik bolesti

NAUZEA A ZVRACENÍ


vznik-dráždění nervů pobřišnice a stěny střeva-REFLEXNÍ zvracení- úvod NPB









nenastává úleva



později-obstrukce trubice-ublinkávání z nadměrného obsahu- dočasná úleva



centrální působení toxinů


sledujeme- častost




množství




obsah- krev- čerstvá x natrávená


miserere- zapáchající žlutohnědý střevní obsah
ZÁSTAVA ODCHODU PLYNŮ A STOLICE


vznik-reflexní záležitost- peritonitida


nízká překážka v GIT



paréza GIT


PŘI VYSOKO ULOŽENÉ OBSTRUKCI MOHOU PLYNY A STOLICE ODCHÁZET!!


sledujeme- množství



barvu



konzistenci



příměs- krev- možnost invaginace






trombózy, embolie mezenterických cév





nádor






divertikly






hemeroidy






zánět


někdy může být průjem-zánětlivé procesy v oblastech malé pánve

další příznaky- škytavka- dráždění peritonea kryjícího bránici



někdy provází reflexní zvracení



nebo způsobena rozpětím žaludku


frenikový příznak- nepříjemná bolest promítající se do nadklíčkového prostoru a laterální strany krku



provází dýchací pohyby




někdy škytavku


obtíže při močení- polakisurie- časté močení




strangurie- bolestivé močení




dysurie- obtížné močení
Objektivní příznaky u NPB

příznaky CELKOVÉ


CHOVÁNÍ a POLOHA nemocného



nemocný vchází do vyšetřovny opatrně



antalgická chůze



drží se za břicho



brání se kašli, kýchnutí


špatně snáší transport



zaujímá neměnnou polohu a brání se její změně




ZÁNĚTLIVÁ NPB



pokud se brání natažení jedné nohy-může se jednat o PSOATOVÝ příznak




procesy kolem ledvin- perinefrický absces




za cékem, sigmatem- retrocekální apendicitida







absces za sigmatem při divertikulitidě


NEKLID-strangulační ileus




renální kolika




střevní neprůchodnost



nitrobřišní krvácení


VÝRAZ OBLIČEJE



facies Hippocratica- propadlý výraz obličeje z toxémie a dehydratace



halonované oči



bledý kolorit



oschlý povleklý jazyk



DIFÚZNÍ PERITONITIDA



subikterus-postižení- žlučových cest





slinivky



pyelonefritida




sepse



těžké nekrotické záněty slinivky- po 10-16hodinách



WARING-GRIFFITHOVO znamení- promodrání v obličeji



WALZELOVO znamení- síť hnědých podkožních žil na kůži těla



HALSTEDOVO znamení- nepravidelné fialové skvrny na kůži břicha a končetin

TF- relativní tachykardie- TF neodpovídá TT



normálně ↑ TF o 10 tepů na 1 °C



počátek NPB- nemusí být zvýšena TT ani TF

· zrychlení TF před ↑ TT



biliární peritonitida- BRADYKARDIE


TT-není typickým příznakem NPB- typický nález SUBFEBRILIE

difúzní peritonitida- TT v axile > 38°C



ohraničená peritonitida- subfebrilie



obvykle ↑ více TT v rektu




LENNANDEROVO znamení- rozdíl teploty v rektu a axilárně > 0,5 °C


DF-tachypnoe-z důvodu- bolesti





acidózy- pokročilejší neprůchodnost střev





↑ bránice



převažuje kostální typ


příznaky MÍSTNÍ


vyšetření břicha- pacient vleže na zádech





podložená hlava





pokrčená kolena



5P- začínáme vyšetřením, které je nemocnému méně nepříjemné a méně bolestivé


POHLED- 1. vyšetřovací způsob




nemocný vysvlečen od bradavek do ½ stehen




nemocný leží na zádech s mírně pokrčenými koleny

sledování úrovně břicha- vhodné při sedu (z boku)
pohyb stěny břišní při dýchání

změny- kolorit kůže





tvar břicha-mechanický ileus- VZEDMUTÉ





ohraničené vyklenutí- tumory, kýly






tvar mísy- vzácně- rozšířené colon- nízká obstrukce v colon





barva kůže-ikterus- onemocnění jater a žlučových cest





hematomy- úraz, ↑ krvácivost






lividní zabarvení- zánět slinivky





jizvy





charakter rány, okolí, cizí těleso




GREY-TURNEROVO znamení- žlutavé změny kolem pupku a v oblasti kostovertebrálních úhlů- podobné změny mohou být v tříslech= COOLEYOVO znamení





těžké záněty slinivky



POKLEP- charakter vzniklého zvuku je dán plynovou náplní střevních kliček




norma- diferencovaný bubínkový

vysoký bubínkový- nad kličkou roztaženou plynem

(podobá se poklepu na prázdnou krabici)




temný- parenchymatózní orgán





nádor





střevo s obsahem




bolestivý- PLENIÉSOVO znamení- dráždění pobřišnice


POHMAT- jemný, vedený plochou bříšek prstů klouzavými pohyby



celá plocha ruky hodnotí napětí svalů



bříška prstů zjišťují bolestivost



hrana ukazováku zjišťuje rezistenci




zjišťujeme 2 základní příznaky-BOLESTIVOST








DEFENSE MUSCULAIRE




nitrobřišní záněty-DEFENSE MUSCULAIRE- stažení svalů






lehká palpace dlaní







pokročilá peritonitida v toxickém stavu







šok







skrytý zánět v pánvi









staří, astenici, těhotné, ženy po porodu



POSLECH-střevní fenomény způsobené peristaltikou

norma- klidný, tichý, nepravidelný pohyb střevních kliček



patologický nález- změna nepravidelných zvuků na pravidelné, či jejich vymizení




vymizení zvuků-střevní paréza- obrna vegetativní inervace




peritonitida





přítomnost krve, žluči nebo moči v břišní dutině





dekompenzovaný mechanický ileus





reakce na proces v retroperitoneu




mechanická překážka- opakující se silné střevní zvuky- pravidelné



úplná paréza- kovové zvuky dané pohybem tekutého střevního obsahu


POKLEP- šplíchot- velké množství tekutého obsahu ve střevech


PER RECTUM




vyšetřujeme- okolí řitě






tonus svěrače-↓- peritonitida









absces v malé pánvi






vyklenutí a bolestivost






bolestivost přední stěny- zánět v malé pánvi






obsah ampuly konečníku- prázdná- neprůchodnost střeva v dolní části







krev na prstu- tumory konečníku








invaginace









NSZ-ulcerózní kolitida








hemeroidy









anální trhlina









vřed konečníku









poranění
Chyby a omyly při diagnostice NPB

Lékař pacienta nevyšetří úplně (včetně per rectum)

Technická chyba ve spojení mezi nemocným a lékařem (doprava, telekomunikace)

Nemocný nepokládá obtíže za závažné, vyhledá lékaře pozdě (hlavně u starších)

Lékař vyšetří nemocného s časovou prodlevou

Lékař nemá dost zkušeností a neporadí se 

Lékař nevěnuje náležitou pozornost steskům pacienta, podceňuje je, neupřesní si některé důležité údaje (obsah zvratků, barvu stolice...)

Nezeptá se na počátek příznaků, průběh bolesti (únava střeva, mylná zlepšení u perforačních NPB) – nutné měřit pulz!!!
Lékař nepomyslí na méně častá onemocnění (cévní uzávěry, hemoperitoneum, močová či žlučová peritonitida...)

Lékař začne léčit ATB a podá silná analgetika – ztíží se rozpoznání NPB, způsobí pozdní stanovení diagnózy

Lékař nezajistí kontrolu nemocného v krátkém časovém období (záněty á 2hod, úrazy s podezřením na krvácení á 0,5h- pokud není obraz dramatický)
Při diagnostice v graviditě lékař nerespektuje 
změněnou topografii danou těhotnou dělohou


poruchu obranné funkce omenta a kliček při ohraničení zánětu


chybějící známky peritoneálního dráždění v pokročilé fázi těhotenství


sníženou odolnost organismu proti zánětům a jejich rychlejší průběh


že některé příznaky NPB (zvracení, bolesti břicha) jsou v graviditě normálně přítomny

Komplikace NPB
MÍSTNÍ
přechod zánětu do blízkého okolí

DO BLÍZKÉHO OKOLÍ
infiltráty, abscesy, píštěle
na cévy

na vnitřní pohlavní orgány u žen

DO VOLNÉ PERITONEÁLNÍ DUTINY- perforační peritonitida

DO RETROPERITONEA -retroperitoneální flegmona 

fibrotizace, stenosa trávicí trubice
cholestasa, jaterní absces, sekundární biliární cirhosa (u cholangoitidy)
CELKOVÉ

 
hypovolémie-únik tekutiny do 3. prostoru- střevní lumen
 edém střevní stěny
exsudace do peritonea
minerálový rozvrat, poruchy ABR
toxémie, bakteriémie a sepse 
respirační insuficience až ARDS
poruchy hemokoagulace (DIC) 
vznik SIRS – sepse – MODS 

rozvoj břišního compartment syndromu 
POZDNÍ- po zaléčené NPB, po operaci
srůsty v peritoneální dutině – můžou způsobit ileus

residua zánětu jako subfrenické nebo mezikličkové abscesy

Klasifikace zánětlivých NPB

OHRANIČENÉ NA ORGÁN VZNIKU 

 
akutní apendicitida
 
 cholecystitida
 
cholangiitida
 
 akutní pankreatitida
divertikulitida
perforace vředu
PŘECHÁZEJÍCÍ DO OKOLÍ


ohraničená peritonitida

intraabdominální abscesy a infiltráty
DIFÚZNÍ PERITONITIDA-primární




sekundární
Akutní apendicitida

nejčastější NPB
Klasický průběh apendicitidy

TYPICKÉ ZNAKY akutní apendicitidy
 
TRVALÁ bolest břicha
 

nejčastěji v podbřišku -často začíná v nadbřišku)


nechutenství, nauzea, zvracení


bolestivost v MCBURNEYOVĚ či LANZOVĚ bodě

relativní tachykardie s nízkou teplotou
výskyt- všechny věkové skupiny- 7-10% populace

vznik patrně podmiňují civilizační návyky- vymílání mouky a zbavování celulózových zbytků- usnadňují postup obsahu střevem
etiologie-zocelení bakteriální flóry střeva používáním ATB

zúžení ústí apendixu-náhrada lymfatické tkáně vazivem během vývoje





koprolit-inspisovaný střevní obsah solemi Ca, Mg




fibróza





paraziti



zánět při obstrukci ústí bývá rychlejší s častějšími komplikacemi

patologie- nejčastěji KATARÁLNÍ zánět- appendicitis catarhalis


flegmonózní zánět střevní stěny- appendicitis phlegmonosa


gangrenózní zánět střevní stěny- appendicitis gangrenosa


zánět s perforací stěny- appendicitis perforans
projev-bohatý


TYPICKÝ KLINICKÝ OBRAZ



na počátku- pocit dyskomfortu v břiše





několik hodin trvající tlak ve středním nadbřišku s NAUZEOU, ZVRACENÍM- reflexní, NECHUTENSTVÍ




postupně se zhoršující BOLEST neurčitá a trvalá bolest v nadbříšku, která se postupně přesouvá do P podbřišku, kde může mít i charakter bolesti kolikovitých



poté se bolest stěhuje do P podbřišku




v mezidobí může být zlepšení stavu



bolest se ZHORŠUJE- při pohybu






kašli



pocit NADÝMÁNÍ, spíše zácpa než průjem



obvykle zástava stolice a plynů





(průjmy jen výjimečně)


NETYPICKÉ KLINICKÉ OBRAZY-souvislost s atypickou polohou červu


appendicitis RETROCÉKALIS




apendix je za cékem- v dutině břišní







retroperitoneu




v popředí- bolesti v NADBŘÍŠKU





dyspepsie




pokud apendix leží poblíž uréteru





připomíná RENÁLNÍ KOLIKU







diagnózu může ztížit přítomnost krve v moči





bolestivost může být výraznější v bederní krajině než na břiše






bolesti nemusejí být výrazné, ale postupně se zhoršují a nemizejí





může být psoatový příznak- nemocný se brání aktivní chůzi








leží s pokrčenou P DK




COPEŮV příznak-poloha vleže na L boku s nataženu P DK se palpační bolestivost v podbřišku objeví nebo zhorší



apendicitis LATEROCÉKALIS




projevuje se podobně jako klasická





bolestivý bod laterálně od McBurneyeova bodu




nález per rektum bývá normální



apendicitis SUBHEPATALIS




připomíná spíše zánět žlučníku




často operován až po perforaci




u těhotných- vytlačení céka dělohou




neúplný sestup céka během embryonálního vývoje



apendicitis PELVALIS




u žen často zaměněn za gynekologický problém




jindy se může považovat za gastroenteritidu




v popředí- nauzea, zvracení





průjem, tenezmy- naléhání apendixu na rektum




strangurie- kontakt s měchýřem




méně výrazná bolest, za sponou




významné je PER RECTUM- výrazná bolestivost přední plochy rekta



apendicitis MESOCOELIACALIS




apendix uložen mezi kličkami tenkého střeva-směřuje ke střední čáře



reflexní paréza okolních kliček





( napodobuje obraz střevní neprůchodnosti




kdy na ni pomyslet??





obraz parézy GIT bez větší bolestivosti na břiše spolu s leukocytózou



LEVOSTRANNÁ apendicitida




může provázet- situs viscerum inversus





malrotace




volné pohyblivé cékum




SONO



apendicitida u dětí




u dětí do 2 let vzácná-široká komunikace apendixu s lumen střeva





ALE většinou u nich dochází zánětem k perforaci






jemné krátké omentum






menší schopnost pobřišnice vytvářet srůsty a zánět ohraničit






menší rezistence dětí vůči infekci






rychlý nástup toxémie




zvracení, průjmy vedou brzy k dehydrataci




nápadné vzedmutí břicha




probíhá rychle




dítě neklidné




bolest v podbřišku nemusí být výrazná




co nás vede k podezření na apendicitidu??





teplota





zvracení





průjem





noční neklid





horšící se stav za projevů toxikémie, střevní parézy



diagnóza- anamnéza


fyzikální vyšetření- opakovaný v krátkých intervalech



typický klinický obraz




antalgická chůze




tachykardie, ↑ TF



TT ↑ jen mírně- kolem 37,5 °C



LENNANDEROVO znamení




při TT > 38,5 °C se obvykle jedná o něco jiného





pokud k tomu není peritonitida




bolestivost v P podbřišku- MCBURNEYŮV bod







LANZŮV bod

[image: image3.jpg]






známky dráždění pobřišnice- PLENIÉS-bolestivost při poklepu na břicho







BLUMBERG-pozvolna tlačíme na břišní stěnu








poté ruku rychle oddálíme









nemocný cítí bolest v místě tlaku








ROVSING-pozvolna tlačíme na břišní stěnu v L podbřišku, při rychlém oddálení cítí nemocný bolest v P podbřišku


apendicitis RETROCÉKALIS




v P podbřišku je minimální nález




někdy palpačně šplíchot v oblasti céka při jeho reflexní paréze



apendicitis MESOCOELIACALIS




leukocytóza




relativní tachykardie




ALE chybí svalové stažení




minimální bolestivost




bez známek dráždění pobřišnice




poslechově-spastické fenomény, ALE může být i ticho


laboratoř a zobrazovací metody- pouze doplňující význam



velký význam- SONO



nativní RTG vestoje- význam v diferenciální diagnostice



u žen požadováno gynekologické vyšetření

diferenciální diagnóza


PERFORACE VŘEDU GASTRODUODENA



prudký začátek



od začátku výrazný nález peritoneálního dráždění




(u apendicitidy se vyvíjí postupně)



pozitivní vředová anamnéza



RTG- pneumoperitoneum

AKUTNÍ GASTROENTERITIDA



imituje apendicitidu jen zpočátku


anamnéza- dietní chyba



průjmy



zvracení- nestrávené zbytky



povleklý jazyk


CHOLECYSTITIDA



pozitivní žlučníková anamnéza



dietní chyba



vyzařování bolesti doprava podél žeber



subikterus



Murphy +


ADNEXITIDA



bolest nad tříslem a sponou



prudší nástup, vysoké teploty


GEU- příznaky šoku z krvácení


změněný charakter poslední menstruace


RUPTURA CYSTY VAJEČNÍKU-mladé ženy

TORZE OVARIÁLNÍ CYSTY


ZÁNĚT MECKELOVA DIVERTIKLU


CROHNOVA NEMOC-anamnéza dlouhodobých průjmů s kolikovitými bolestmi

PNEUMONIE


Lymphadenitis mesenterialis



mladší jedinci



často neodlišitelná od akutní apendicitidy


Karcinom céka


renální kolika

Polohy červovitého výběžku – atypické apendicitidy

Apendix- po narození bohatá lymfatická tkáň



postupně ji ubývá (do 15 let) a je nahrazena vazivem


sbíhají se na něm všechny 3 ténie colon- využití při operačním hledání apendixu při nepřehledné anatomické situaci- zánětlivý infiltrát





atypická poloha

Polohy apendixu


positio PELVINA- 40%



navnitř od céka



přebíhá psoas a vasa iliaca externa do pánve


positio RETROCÉKALIS- až 30%



zasunutý za cékem



někdy dosahuje až k m. quadratus lumborum


positio SUBCÉKALIS- až 20%



obdoba positio pelvina, ale apendix směřuje k tříselnému vazu


positio ILEOCÉKALIS


positio LATEROCÉKALIS


positio PRECÉKALIS

MCBURNEYŮV bod- spojnice pupku se spina iliaca anterior superior- MONROOVA čára




6 cm od dolního konce

LANZŮV bod- leží na linea bispinalis



na rozhraní P a střední 1/3

Apendicitida v těhotenství

většinou kolem 3. měsíce

ohrožuje na životě matku i plod

apendix je v těhotenství vlivem hormonů překrvený a prosáklý (snadněji podléhá gangréně


vysunutí céka a jeho izolace dělohou nedovolí ohraničení zánětu


( snadno přechází na dělohu ( kontrakce

obtížná diagnostika


děloha překáží vyšetření


některé příznaky apendicitidy patří v těhotenství k normálním- nauzea, zvracení










porucha peristaltiky










tachykardie


CHYBÍ defense musculaire -  děloha brání kontaktu s peritoneem 

od 4. měsíce se posouvá bod bolestivosti vzhůru


v 8.-9. měsíci leží pod obloukem žeber

Stařecká apendicitida
méně častá

často problém rozlišit od tumoru

může připomínat ileus

typické-↓ obranyschopnost organismu

↓ vnímání bolesti

problémy se střevní pasáží


větší tendence k ohraničení zánětu


( často se setkáváme s ohraničeným periapendikulárním infiltrátem





abscesem
Komplikace apendicitidy
PERIAPENDICITIDA


lokalizovaný zánět pobřišnice

následek- mikroperforace


přestupu infekce přes stěnu


kolem apendixu vzniká exsudát- serofibrinózní






seropurulentní


přítomnost exsudátu zvýrazní obtíže



bolestivost se rozšíří na celý P podbříšek

PERIAPENDIKULÁRNÍ INFILTRÁT


starší nemocní



často považován za tumor


vznik- po 72 hodinách po začátku bolestí (pokud nedojde k perforaci)


omentum a okolní střevní kličky se postupně slepují fibrinem z exsudátu


bolestivá, nepřesně ohraničená rezistence v P podbřišku


léčba- studené obklady



klid



dieta



trvalá kontrola celkového stavu a lokálního nálezu




pokud se začne zánět šířit do okolí ( operace



jinak se doporučuje revize s odstupem 5-6 dnů

APENDIKULÁRNÍ HLÍZA (absces)


přítomnost hnisu v dutině ohraničené omentem a střevními kličkami


vznik- perforace apendixu do ohraničeného prostoru




prostor může být i vzdálený- malá pánev








za cékem








podjaterně








periapendikulárně


prudký vzestup teploty do septických hodnot


obraz mechanického nebo paralytického ileu


hmatný bolestivý tumor v podbřišku


leukocytóza


absces pánve- bolestivá přední stěna rekta- při vyšetření per rektum




průjmy


léčba- drenáž



ATB- ochrana před sepsí

PERFORAČNÍ DIFÚZNÍ ZÁNĚT POBŘIŠNICE


perforace- nejčastěji v 1. 48-72 hodinách


léčba- chirurgická- revize břicha pod clonou ATB




odstranění zbytků apendixu




laváž břicha a drenáž

POZÁNĚTLIVÉ SRŮSTY


( opakované ileózní stavy



sterilita u žen

PHLEBITIDA-vzácná


vznik- přechod zánětu žil mesoapendixu na portální žílu


↑ teploty, třesavka, subikterus


někdy se mohou vytvořit jaterní abscesy


nepříznivá známka- CT, RTG- plyn v portální žíle- přítomnost anaerobních bakterií- Streptokoky, Clostridie

Popis operace: appendectomia

Apendicitida v akutní fázi a periapendikulární absces jsou indikovány k chirurgické léčbě

výjimka- časné stádium bez známek progrese a šíření



ohraničený periapendikulární infiltrát

princip- odstranění zaníceného červovitého výběžku

2 možnosti-klasická laparotomie- řez- pararektální






střídavý- pronikáme břišní stěnou postupně mezi snopci šikmých a příčného svalu břišního tak, že je podélně po vrstvách rozhrnujeme


laparoskopie

apendektomie podle MCBURNEYE a SPRENGELA


řez- v P podbřišku- vhodný PARAREKTÁLNÍ- tam, kde očekáváme obtížnější výkon či nejasný nález- řez lze snadno ROZŠÍŘIT



otevíráme břišní dutinu přes pochvu přímého svalu, která odtahujeme mediálně


snesení apendixu



ORTOGRÁDNÍ-mediálně odsuneme střevo





odkryjeme cékum





vyluxujeme slepé střevo ven před břišní stěnu





podle taenia libera vyhledáme apendix




dvojitě podvážeme a.appendicularis v mesoapendixu





před jejím větvením




protneme mesoapendix




uvolněný apendix u baze chytneme peánem




připravíme cirkulární steh-tabákový¨





podvážeme i apendix




mezi oběma ligaturami přestřihneme




pahýl potřeme jódem a zanoříme pinzetou




dotáhneme cirkulární steh




přidáme další steh- opět cirkulární nebo tvar Z




pak ještě přešijeme úpon mesoapendixu


RETROGRÁDNÍ




pokud nemůžeme apendix vtáhnout do rány- srůsty










retrocékální uložení




cékum zarostlé do srůstů



uvolníme laterálním naříznutím peritonea





odsouváme ho





podle volné ténie hledáme apendix





chytneme peánem a podvážeme





apendix přerušíme




pahýl cirkulárně obvážeme a zanoříme



odtahujeme cékum vzhůru a sledujeme průběh apendixu




postupně podvazujeme a protínáme mesoapendix a srůsty
Peritonitida, druhy, diagnóza
Difúzní záněty pobřišnice
postihuje celou dutinu břišní

etiologie-mikroby



MIKROBIÁLNÍ ZÁNĚT




nejčastěji střevní mikroflóra- E.coli







streptokoky







Clostridium Welchii



vzácněji stafylokoky- spíše sekundárně




pneumokok, gonokok

chemické látky-krev




žluč




moč




pankreatická šťáva



ASEPTICKÝ ZÁNĚT

šíření- přímá cesta- při perforaci




otevření poranění




během operace


per continuitatem- prostup stěnou střevní

nejvzácněji- krví-celkové infekční choroby- pneumonie







chřipka







tonzilitida
PRIMÁRNÍ-vzácné


nenajdeme u nich břišní zdroj zánětu


infekce se dostane do dutiny břišní hematogenně



nejčastěji vykultivovaný mikrob- pneumokok







hemolytický streptokok


hlavně u mladých lidí

SEKUNDÁRNÍ- možné určit zdroj zánětu- apendix, žlučník

AKUTNÍ difúzní peritonitida


vznik- perforace orgánů dutiny břišní- většinou




čím nižší úsek perforuje, tím horší prognóza

vážnost podmiňuje resorpce bakteriálních toxinů a jejich působení na další orgány


množství a virulence mikrobů


stav nemocného v době vzniku


typ orgánu, který perforoval


včasnost léčby

vrcholný rozvoj příznaků 3. den po perforaci



neléčená ( do týdne smrt


projev- perforace- náhlý začátek



bez perforace- pozvolný začátek, stav se trvale zhoršuje


BOLEST- v celé břišní dutině



trvalá



postupně se zhoršuje


ZVRACENÍ- nejprve reflexní



později paréza GIT



zástava odchodu plynů


říhání


pacient zaujímá ÚLEVOVOU polohu- vleže s pokrčenými končetinami



nápadně bledý



bolestivý výraz obličeje



na čele studený pot



suchý jazyk



tep zrychlen



dýchání zrychleno, povrchní



teplota zpočátku v normě, pak stoupá


postupně se rozvíjí septický šokový stav



↑ TF




↓TK



pokročilé stádium dnes již vzácně




facies Hippocratica – zapadlé oči, zašpičatělý nos, propadlé tváře, lepkavý pot

diagnóza- anamnéza



fyzikální vyšetření- nejsou patrny dýchací pohyby



defense musculaire




BLUMBERG- bolest vyvolá i oddálení ruky po zatlačení



ROWSING- bolest v místě zánětu se objeví i po zatlačení na místo, kam se zatím zánět nerozšířil



PLENIÉS- bolest se snadno vyvolá poklepem na břicho



poslech- postupné vymizení střevních zvuků



per rektum- bolestivost či vyklenutí Douglase

léčba- hlavní úkoly- chirurgické odstranění příčiny




odstranění infekčního výpotku




prevence následných komplikací dokonalou toaletou břišní dutiny


vhodné zavést krátkodobý drén- pro opakovanou aplikaci ATB


dobré je zavést NGS- odčerpání žaludečního obsahu (kvůli paréze)



výživa- parenterálně



úprava ABR



nasazení ATB



někdy nutné transfúze, kyslík, kortikoidy



vhodné předcházet trombembolické nemoci

komplikace- absces



flebotrombóza



šíření do okolí

OHRANIČENÝ zánět pobřišnice= peritonitis circumscripta

místní podmínky zabraňují šíření do okolí- srůsty






fibrinové slepeniny







anatomické struktury

projev-záleží na rozsahu postižené části




virulenci agens



stejné jako u difúzní



je mírnější a lokalizované na místo postižení


léčba- zpočátku konzervativní-klid na lůžku






přísný dietní režim






studené obklady






trvalé sledování



I operační-šíření do dutiny břišní




vytvoření abscesu

ZVLÁŠTNÍ DRUHY


primární záněty-metastaticky zanesená infekce do dutiny břišní



pneumokoky, streptokoky



pneumonie



záněty HCD



tonzilitida


sekundární záněty-následek proniknutí infekce z jiného orgánu v dutině břišní


TBC



gonokok


příznaky mohou být méně vyjádřeny, ale obdobné jako u akutní

Podbrániční hlízy
= abscesus subphrenicus
lokalizace-prostor mezi bránicí a mesocolon transversum

pars SUPRAMESOCOLICA-játry rozdělena na pars SUPRAHEPATICA








INFRAHEPATICA



pars SUPRAHEPATICA=pars SUBPHRENICA




rozdělena průběhem ligementum falciforme hepatis




rozdělena na RECESSUS SUBFRENICUS DEXTRA-PŘEDNÍ










ZADNÍ










SINISTRA



pars INFRAHEPATICA




rozdělena průběhem lugamentum teres hepatis




LEVÁ část-je žaludkem a ligmentum hepatogasricum rozdělena 






část PŘEDNÍ







        ZADNÍ

šíření infekce-per continuitatem- přechod z okolních orgánů



penetrace



krví



lymfou

etiologie- většinou střevní mikroflóra- E.coli

většina vzniká jako komplikace- perforované apendicitidy




operací žaludku, sleziny a colon
spontánně se resorbují jen malé abscesy

velké se obvykle perforují do okolí- dutina hrudní






dutina břišní






perikard

projev-CELKOVÝ-teplota- remitentní nebo intermitentní


tachykardie


třesavka, schvácenost

MÍSTNÍ-bolest v horní ½ břicha




zhoršuje se hlubokým dýcháním




někdy vstřeluje do ramene-dráždění n.phrenicus


může být škytavka

diagnóza- klinický obraz


palpační bolestivost


laboratoř- leukocytóza

nativní RTG- může být hladinka podbráničně


zvýšené postavení bránice

SONO

léčba- otevření, evakuace, výplach, drenáž


někdy pod SONO kontrolou

Klasifikace střevní neprůchodnosti

ILEUS=střevní neprůchodnost


PROSTÝ


KOMPLIKOVANÝ STRANGULACÍ- současně postiženo mesenterium a cévy anervy vněm probíhající

úplný


neúplný


podklad- funkční-nemůžeme prokázat žádnou překážku, která by bránila v postupu střevního obsahu aborálním směrem


mechanický



vrozený



získaný


na tenkém střevě- 80%



nejčastější příčiny- srůsty





kýly


na tlustém střevě- 20%



nejčastěji- nádor v L části tračníku


společné znaky- bolest břicha



zvracení



zástava odchodu plynů a stolice

častěji postihuje staré nemocné

↑ letalita


MECHANICKÝ



OBTURAČNÍ-uzavřeno lumen střeva

 intraluminární-mechanická překážka v LUMEN střeva




intramurální-mechanická překážka ve STĚNĚ střeva




extramurální


VOLVULUS- prostý




komplikovaný strangulací



STRANGULACE- uskřinutí pruhy




uskřinutí v otvorech




invaginace

NEUROGENNÍ- porucha funkce nervů zásobující střevní stěnu

paralytický-ochrnutí (paréza střevní)



spastický-nadměrné dráždění (spazmus- vzácně)



smíšený

CÉVNÍ- trombóza žil


embolie tepen
Patofyziologie střevní neprůchodnosti

MECHANICKÝ ILEUS


překážka ( ↑ peristaltika a spazmy NAD překážkou





snaha překonat překážku




reflexně řízené autonomními myenterickými plexy



SPAZMY- pociťovány jako křečovitá bolest


čím je překážka aborálněji, tím déle trvají pokusy o její překonání


obsah městná NAD překážkou



střevo časem ochabuje, až jeho činnost úplně ustává




hromadí se střevní obsah (tekutina) a plyn




původ plynu za normálního stavu- 68%- spolykán









22%- z krve cév








10%- činností bakterií





90% plynů se vstřebá





10% odchází konečníkem





u ileu se poměry mění



tekutina-sekrety z GIT





za 24 hodin se vytvoří- 1,5l slin







2,5l žaludeční šťávy







1l žluči







1l pankreatické šťávy







3l střevní šťávy





celkem asi 8-10l za 24hodin





tyto tekutiny se skoro všechny vstřebávají zpět do oběhu




při distenzi střeva nad překážkou se omezuje resorpce tekutin střevní stěnou- ↑ kapilární tlak

hromadění obsahu nad překážkou ( stlačení střevní stěny a i žil v ní probíhající (za normálních okolnosti zajišťují zpětné vstřebávání plynů a tekutin) ( omezena zpětná resorpce + ↑ přestupu tekutiny z plazmy- tepny mají odolnější stěnu- ↑ nekapilární tlak, nakonec ↑ intraluminární tlak uzavře i tepny ( ischémie střevní stěny


střevo začíná trpět ischémií



prosáklé



barevně změněné



kolem se tvoří serózní výpotek



( ↓ odolnost vůči infekci




prostup bakteriálních toxinů, poté i bakterií


( dehydratace



pocit žízně



oschlý jazyk



↓ kožní turgor



subfebrilie



oligurie až anurie
Ileus mechanický

VOLVULUS

OBTURAČNÍ


uzávěr střevního průsvitu


etiologie-INTRALUMINÁRNÍ obturační ileus




biliární ileus- relativně častý




žlučový konkrement se dostane do střeva biliodigestivní píštělí





konkrement < 2 cm obvykle projde a zastaví se asi 20cm nad Bauhinskou chlopní





typický průběh- přechod biliární koliky v ileus



paraziti- askaris



potrava- nestrávené zbytky- fíky, datle, dužina pomerančů, mandarinek, suché ovoce, pecky



tumory




bezoár žaludku



polyp antra žaludku



cizí těleso



skybala



vrozené stenózy a atrézie



INTRAMURÁLNÍ obturační ileus




nádory colon- NEJČASTĚJŠÍ





může to být i 1. projev





střídání zácpy s průjmem




v anamnéze může být- zhubnutí







léčbu anémie



jizevnaté stenózy po operacích či poranění- hlavně tenké střevo





3-4 měsíce po operaci



postradiační příčiny- ozařování gynekologických tumorů


EXTRAMURÁLNÍ obturační ileus




plošné srůsty mezi kličkami po peritonitidě- NEJČASTĚJI




uskřinuté kýly




okolí utlačeno nádorem



projev-čím orálněji je překážka, tím bouřlivější jsou klinické příznaky

SUBJEKTIVNÍ- kolikovitá bolest z usilovné peristaltiky nad překážkou



po 3-5 minutách bolesti následuje několikaminutový bezbolestný interval






s únavou svaloviny se prodlužují intervaly mezi spazmy






postupně přechází v trvalou bolest






těžko lokalizovatelná







pacient často lokalizuje do krajiny pupku- překážka na tenkém střevě




zvracení- zpočátku reflexní- zbytky potravy




později se zvrací nahromaděný obsah- žlutozelený obsah-překážka aborálně od úrovně Vaterovy papily









fekulentní charakter





provází ataku bolesti





překážky horní části GIT






čím je překážka aborálněji na střevě, tím je zvracení méně charakteristickým příznakem ileu




NAUZEA




odchod plynů a stolice může být u vysokých ileů neporušen


OBJEKTIVNÍ-CELKOVÉ-prostý ileus- zpočátku celkový stav nenarušen





neklid, hledání úlevové polohy





mnutí břicha v době bolestí





strangulace- často šoková bolest reflexního původu




MÍSTNÍ- vzedmutí břicha






někdy jen v určité části







P podbřišek








tvar pneumatiky u colon







kuželovité břicho s pupkem na vrcholu při uzávěru dolního ilea





↑ střevní peristaltika





škroukání a přelévání obsahu, slyšet hlavně při bolestech





palpace-↑ napětí stěny






BEZ defense musculaire a palpační bolestivosti





poklep- bubínkový zvuk nad roztaženým střevem-WAHLŮV příznak 






nebývá bolestivý





per rektum- obvykle norma


diagnóza- nativní RTG břicha vestoje -metoda 1. volby- nález hladin




hladinky v tenkém či tlustém střevě- podle toho usuzujeme výši překážky




přínosné je RTG s kontrastem





NE baryum- nebezpečí aspirace při zvracení
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léčba- téměř vždy CHIRURGICKY




základní princip- odstranění překážky






obejití překážky- dočasné








trvalé



nádor v colon- primární resekce s anastomózou



antepozice se snesením překážky a anastomózou v druhé době



stomie nad překážkou v 1. době, v 2. době odstranění překážky a anastomóza



obstrukce napravo- primární resekce s anastomózou



levá ½ colon- nejednoznačná I





často se jedná o staré lidi






velký rozvrat ABR





střevo nad překážkou má zhoršenou hojivost


předoperační příprava




zavedení NGS- odsátí žaludečního obsahu-posoudíme jeho vzhled




odběr materiálu na laboratoř-ionty








urea, kreatinin








celková bílkovina








KO








ABR




sledujeme oběhové parametry






diurézu



ATB



tromboembolická prevence


terminální stádium obturačního ileu je ileus PARALYTICKÝ

STRANGULACE


uzávěr střeva + stlačení cév ve stěně nebo v závěsu


( poruchy z městnání obsahu + oběhové poruchy ve střevní stěně


projev- intenzita příznaků je dána rozsahem a umístěním


krutá a náhle vzniklá bolest +reflexní zvracení



( rychle dojde k rozvoji šoku


 

neklid, pocení, bledost, tachykardie, někdy pokles tlaku


postupně dochází i ke dráždění peritonea

USKŘINUTÍ PRUHY



každý pruhovitý útvar může vést ke strangulaci



ke stěně fixovaný Meckelův divertikl



cíp velkého omenta



pruhy srůstů po operacích


léčba -protětí pruhu

USKŘINUTÍ V OTVORECH- hlavně uskřinutí kýl


zevní kýly-TŘÍSELNÉ kýly





stehenní, pupeční, kýly v jizvě



vnitřní kýly- kýly ve formaen Winslowi





výchlipky pobřišnice





brániční kýly



diagnóza-místní příznaky kály- bolestivé zduření-není možné reponovat zpět do břišní dutiny




příznaky střevní neprůchodnosti- náhlá bolest, reflexní zvracení, porucha odchodu plynů a stolice




příznaky strangulace




nativní RTG




SONO



léčba-každá uskřinutá kýla je I k neodkladné chirurgické intervenci


INVAGINACE

Volvulus

vznik- rotací některé části žaludku či střeva kolem své osy


obvykle příčné – od vrcholu otáčení k úponu mezenteria
při rotaci přes 180° dochází k postižení cév závěsu
častější je v úsecích s delším závěsem

tenké střevo

cékum mobile

sigmoideum
kličku na vrcholu otáčení často přidržuje srůst
etiologie- vrozené dlouhé mezeterium nebo mezokolon

dlouhá esovitá klička

naplnění části trubice velkým množstvím obsahu nalačno

prudký pohyb
VOLVULUS ŽALUDKU-vzácný


kolem osy od kardie k pyloru

AKUTNÍ- projeví se šokovým stavem


krev ve zvratcích


hmatná měkká rezistence v nadbřišku

CHRONICKÝ- občasné bolesti v nadbřišku s říháním a nauzeou

léčba- chirurgická- derotace a fixace žaludku k přední stěně břišní nebo k ligamentum hepatoumbilikale



při postižení vitality stěny je třeba resekovat
VOLVULUS STŘEVA


projevuje se klinicky obrazem strangulačního ileu

nutná rychlá revize dutiny břišní


rychle nastupuje akutní nekróza stěny

VOLVULUS SIGMATU- nejčastěji


VOLVULUS TENKÉHO STŘEVA- pod obrazem strangulačního ileu


VOLVULUS SLEPÉHO STŘEVA- vzácný


léčba-operace- derotace střeva a fixace, případně resekce
Invaginace
=vsunutí 1 části střeva do lumen části sousední 
řadí se k intraluminárním ileům
DESCENDENTNÍ- většina- orální část se vsouvá do aborální
ASCENDENTNÍ- méně často
vsouvaná část- invaginát
typy- ILEOILICKÁ


ILEOKOLICKÁ


ILEOCEKÁLNÍ
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etiologie- děti- zbytnělá lymfatická tkáň ve stěně



urychlenou peristaltikou unášena a vtažena do následné části



nejčastěji v 1. roce


dospělí- slizniční polyp
projev-klasická trias- pravidelné křečovité bolesti nebo neklid dítěte




kruté bolesti břicha záchvatovitého charakteru, se zvracením





porucha vyprázdnění střeva





u malých dětí je nápadný neklid opakující se v pravidelných intervalech- často se intervaly zkracují



pohyblivý válcovitý tumor v břiše



krev ve stolici nebo na prstě po per rektum-často až 2.den
diagnostika- klinický obraz


irigografie- obraz račích klepet
léčba- pokud není invaginát fixován, dosáhneme často natáčením dítěte během irigografie nápravy

když se to nepovede, pokusíme se laparoskopicky střevo rozvinout


pak je třeba střevo několika seromuskulárními stehy střevo fixovat
Ileus neurogenní
funkční
PARALYTICKÝ 


etiologie- operační trauma-NEJČASTĚJI



další- peritonitida



strangulační a cévní ileus



reflexní poruchy při poranění míchy a mozku



koliky- renální a žlučníkové



toxické poškození-otrava Pb



pneumonie



celkové infekce




metabolická porucha- hypokalémie







hypomagnezémie







hyponatrémie







ketoacidóza







porfyrie




retroperitoneální proces- hematom







pankreatitida







fraktury páteře, pánve




léky- narkotika





antipsychotika





anticholinergika





antiparkinsonika




neuropatické poruchy- DM







sklerodermie







Hirschprungova nemoc


odlišení od mechanického ileu- nemocný NEMÁ kolikovité bolesti






peristaltika NENÍ slyšitená


vznik- funkční porucha na úrovni nervových pletení ve střevní stěně (Auerbachova a Meissnerova)



( postižená část střeva ztrácí hybnost a tonus

projev- příznaky jsou dané atonií a rozpětím celé trubice


pocit nadmutí


mírná tlaková bolest


zvracení nemusí být výrazné



bývá pozdní



zvrací se žaludeční obsah



NEBÝVÁ miserere


zástava odchodu plynů a stolice


VZEDMUTÉ břicho


diagnóza-anamnéza



fyzikální vyšetření- poklep- meteorismus



CHYBÍ lokální bolestivost i defense musculaire




poslech-„mrtvé ticho“



RTG-hladinky


diferenciální diagnóza-MECHANICKÝ ileus-NEJSOU kolikovité bolesti






celkový stav je relativně dobrý-hlavně zpočátku


léčba- konzervativní, známe-li vyvolávající příčinu, odstraníme ji


parenterální výživa



monitorace vnitřního prostředí



NGS odsáváme obsah žaludku


podáváme léky tonizující stěnu GIT (neostigmin), prokinetika

OGLIVIEHO syndrom= pseudoobstrukce tračníku


klinicky i RTG nález ileu, ale při revizi neobjevíme překážku


mechanismy- dysbalance vegetativních nervů




souvislost s některými léky






psychickým stavem
SPASTICKÝ-vzácný

vznik-křečovitý stah svaloviny



nejspíše vlivem podráždění nervových pletení ve střevě

nemocní s neurologickými poruchami- tabes dorzalis






meningitida



endokrinními poruchami- příštítná tělíska (parathormon)


reflexně u kolik-ledvinové, žlučníkové


poranění míchy



mentální retardace



projev- charakterizují ho příznaky mechanického ileu-obturační ileus



stav netrvá dlouho, nedochází ani z vzedmutí břicha


dobrý stav nemocného-liší se od obturačního


revize- pentlicovité stažené úseky tenkého střeva

pokud je diagnóza ověřena- epidurální blokáda lokálním anestetikem





blokáda paranefrická či slanchniku
SMÍŠENÝ


u abscesů- hlavně v pánvi


křečovité bolesti břicha

zvracení

porucha pasáže

diagnóza- fyzikální vyšetření- palpace- rezistence v břiše, hmatná i per rektum






poslech- spastická peristaltika


RTG- hladiny

léčba- drenáž abscesu
etiologie- neurogenní nebo toxická porucha motility střeva

Cévní ileus

embolie nebo trombóza mezenterických cév (převládá postižení tepen- díky lepšímu kolaterálnímu řečišti může uzávěr dolní mezenterické tepny proběhnout bez výrazné klinické symptomatologie)


( infarzace střevní stěny- porušení funkce- hlavně peristaltika



rychle se objevuje edém, prosáknutí, lividní zabarvení střeva a nekróza stěny s následným difúzním zánětem pobřišnice

vznik- embolie tepen-častěji- oblast HORNÍ mezenterické tepny


endokarditida- NEJČASTĚJI



stav po AIM



arytmie



chlopenní vady-mitrální

trombóza žil-onemocnění jater


polyglobulie



jaterní poruchy



hyperkoagulační stavy



infekce

cévní stěna trpí nedostatkem kyslíku

( krutá bolest z ischémie

existují sice anastomózy mezi tepnami GIT, ale ty na to nestačí


truncus coeliacus a arteria mesenterica superior




( pankreatoduodenální arkády- arkáda Rio Branco


arteria colica media et sinistra




( anastomosis magna Haleri


arterieae sigmoidae et rectalis superior




( arkáda Drummondi – Sudeckova anastomóza
projev- odpovídá druhu (trombóza, embolie) a lokalizaci uzávěru

trombóza-pozvolnější


embolie- prudká, šokující náhlá bolest v břiše-KOLIKOVITÉHO rázu



kolikovitá bolest kolem pupku přechází na trvalou



těžko lokalizovatelná


špatně reaguje na opioidy

rychle nastupuje paréza GIT → poslechové ticho, vzedmutí břicha

zvracení- často s příměsí krve


nastupuje celkový toxický stav s počínajícím šokem


↓ TK, tachykardie, bledost

mohou být průjmy s krví- pokročilá známka

při odchodu stolice často zjistíme melénu



následek infarzace střevní stěny při žilním návratu

diagnóza


projev-2 hodiny trvající krutá, šokující bolest



po ní je desítky hodin trvající bezpříznakové období s nálezem parézy GIT

fyzikální nález je minimální

RTG- obraz ileu- častěji paralytického

laboratoř-známky nekrózy hladkých svalů- CK, CK-MB

selektivní angiografie
léčba- vždy CHIRURGICKÁ


základ- pomýšlet na to a při pouhém podezření provést angiografii
Bolestivý syndrom pravého podbřišku

AKUTNÍ APENDICITIDA- nejčastější
AKUTNÍ GASTROENTERITIDA


↑ teploty


dietní chyba v anamnéze

průjem

pocení
P STRANNÁ RENÁLNÍ KOLIKA



typická bolest s vyzařováním podél močovodů do beder







stehna







varlete (stydkých pysků)

dysurie, hematurie

AKUTNÍ CHOLECYSTITIDA


při nízkém uložení žlučníku

SONO- odlišíme od apendicitidy
PERFORACE GASTRODUODENÁLNÍHO VŘEDU


pokud obsah stéká podél colon ascendens, může ho provázet bolest v P podbřišku již od počátku
LYMFADENITIDA MESENTERIALIS


často velmi podobná apendicitidě

někdy ↑ teplota
P STRANNÁ ADNEXITIDA


zpravidla po menstruaci při současném výtoku z vaginy

bolestivý pohyb děložním čípkem

někdy je per rectum hmatný tumor adnex
GEU- v anamnéze je porucha menstruace

slabé krvácení z pochvy

hemoragický šok
TORZE VAJEČNÍKU


prudké bolesti vystřelují do křížové oblasti
CROHNOVA NEMOC


typická anamnéza chronických průjmů, často s příměsí krve
KARCINOM CÉKA


spíše u starých
ULCERÓZNÍ KOLITIDA

ZÁNĚT PLIC A PLEURITIDA

MECHANICKÝ ILEUS dolní části tračníku
Mezenteriální lymfadenitida-děti, mladiství


často paralelní s infekčním onemocněním

Bolestivý syndrom nadbřišku
AKUTNÍ APENDICITIDA


z počátku jsou zpravidla neurčité bolesti v nadbřišku

pak se stěhují do P jámy kyčelní
AKUTNÍ CHOLECYSTITIDA


typické vyzařování pod P oblouk žeberní do zad

spíše u žen středního věku, u obézních

často je pozitivní žlučníková anamnéza
PERFORACE VŘEDU


častěji u mužů

klasická trias – náhlá a prudká bolest
defense musculaire

pozitivní vředová anamnéza
MECHANICKÝ ILEUS- v nadbřišku se projevuje vzácně

kolikovité bolesti


zvracení-uzávěr horní části GIT

AKUTNÍ PANKREATITIDA


bolesti se šíří do zad
AIM- hlavně při postižení zadní stěny

může mít i defense musculaire


současně jsou bolesti za sternem

tachyarytmie

↓ TK

ONEMOCNĚNÍ HRUDNÍKU-hlavně děti


bazální pleuritida


pneumonie


↑ teplota urychlené dýchání, pozitivní nález na plicích

Bolestivý syndrom levého podbřišku

RENÁLNÍ KOLIKA- nejčastější


vyzařování do beder

nucení na močení
ILEUS-vyvolaný anulárním karcinomem sigmoidea

hmatná rezistence

chronická zácpa vystřídána náhlými průjmy a bolestí
ULCERÓZNÍ KOLITIDA


průjmy
DIVERTIKULITIDA  sigmatu a colon descendens- starší
ADNEXITIDA

GEU
Diferenciální diagnostika mezi zánětlivými a ileózními NPB

ZÁNĚTLIVÉ NPB


bolest TRVALÁ- zpočátku viscerální- tupá, nepřesně lokalizovaná



později somatická- ostrá, lokalizovaná

pacient zachovává NEMĚNNOU polohu


bojí se zakašlat


omezení postupu dechové vlny


DEFENSE MUSCULAIRE- stažení svaloviny břišní stěny


↑ TT


↑ TF


známky zánětu- leukocytóza, ↑ FW a CRP


příznaky peritoneálního dráždění- PLENIES






BLUMBERG






ROWSING


u zánětů v podbřišku a malé pánvi bolestivost při vyšetření per rektum

ILEÓZNÍ NPB


KOLIKOVITÁ bolest- mechanický ileus

TRVALÁ bolest z distenze- paralytický ileus

pacient často mění polohu, někdy si stlačuje břicho

břišní stěna je VZEDMUTÁ, napjatá



ALE není stažená- dýchá v celém rozsahu


ZVRACENÍ-na počátku reflexní



pozdní z hromadění obsahu

ZÁSTAVA ODCHODU PLYNŮ A STOLICE


BUBÍNKOVÝ poklep


vyšetření per rectum většinou nebolestivé

někdy urychlení TF, T a leukocyty bývají normální

poslechem zesílení peristaltiky, pravidelné zvuky


později (u paralytického ileu hned na začátku) ustává
Oba typy se mohou prolínat


zánět se komplikuje paralytickým ileem

ileózní stavy se komplikují zánětem

Diferenciální diagnostika ileózních stavů

CHARAKTERISTIKA- 4 hlavní příznaky


kolikovité bolesti

zvracení

zástava odchodu plynů a stolice

vzedmutí břicha
MECHANICKÝ ILEUS


kolikovité bolesti- nepříliš silné


intenzita POSTUPNĚ roste


pohmatová bolestivost v místě překážky MIZÍ po oddálení vyšetřující ruky

zvracení se dostavuje POZDĚJI z městnání obsahu střeva nad překážkou

slyšitelná usilovná peristaltika

na břišní stěně jsou patrné peristaltické vlny
STRANGULAČNÍ ILEUS


OD POČÁTKU velmi silné, ŠOKUJÍCÍ bolesti


pohmatová bolestivost v místě překážky po oddálení vyšetřující ruky NEMIZÍ


zvracení je již od POČÁTKU


↓ TK


↑ TF


bledost až cyanóza obličeje


od POČÁTKU příhody meteorismu se zástavou odchodu plynů a stolice

ve stolici příměs krve a hlenu


poslechově vymizení peristaltiky
PARALYTICKÝ ILEUS


anamnéza- současně renální nebo biliární kolika



pooperační stavy



intoxikace

NEJSOU přítomny kolikovité bolesti


pouze slabší z distense střeva a břišní stěny

nemocný je v relativně dobrém stavu- TK, TF, T normální

břicho rovnoměrně vzedmuté

neodcházejí plyny ani stolice

poslechem „mrtvé ticho“
SPASTICKÝ ILEUS


anamnéza- současně onemocnění CNS

celkový stav dobrý

příznaky ustupují po podání spasmolytika
CÉVNÍ ILEUS


anamnéza- srdeční nebo cévní onemocnění

prudká, šokující bolest

↓ TK


↑ TF


od POČÁTKU reflexní zvracení

řídká stolice s krví
patologicko-anatomický podklad


kýly- stehenní a pupeční

adheze-jizvy po dřívějších operací


nádor-hlavně rektosigmatu


vyšší věk


trávicí obtíže-ácpa, střídání zácpy a průjmu


resistence v břiše


vyšetření per rectum

invaginace-hlavně u DĚTÍ



prudké kolikovité bolesti


časné zvracení


krev a hlen ve stolici-MALINOVÉ ŽELÉ



hmatná resistence vpravo pod játry a prázdný P podbřišek-DANCEŮV příznak


biliární ileus- starší ženy s dlouhodobými žlučníkovými obtížemi
Masivní krvácení do GIT
masivní krvácení do GIT, které rychle vede k postižení celkového stavu nemocného a bezprostředně jej ohrožuje na životě
Hematemesis, melena a enteroragie

příznaky hemoragického šoku

slabost 

kolapsový stav

porucha vědomí

závratě

studený pot

celková bledost

tachykardie >110/min

hypotenze

pocit žízně
zvracení krve se často objeví až po 1-2 hodinách po krvácení
meléna se objeví do 6 hodin
krvácení NAD ligmentum Treizi (duodenální flexura)-hemateméza








meléna


POD ligamentum Treizi- enteroragie

nejčastější zdroj krvácení v horní části GIT


duodenální vředy- 40%



může být 1. projev



muži ve věku 40-50 let



ostatní mají vředovou anamnézu


žaludeční vředy- 10-20%


erozivní gastritida- 15-20%


jícnové varixy-15%



většinou při portální hypertenzi (70%cirhóza)


Mallory-Weiss syndrom a hiátová hernie- 10%


nádory- 5%

diferenciální diagnostika


změny stolice a zvratků po potravinách- borůvky, jídla obsahující zvířecí krev


léky s Fe či Bi


další zdroje krvácení-nádory ORL





lůžko po extrakci zubu

diagnóza


pátráme po krvácení v ústní dutině



hepatosplenomegalii




portální hypertenzi



projevech selhávání jater



urémii



známkách malignity



malnutrici

anamnéza- vředová choroba



alkoholismus


FA


jídelníček


fyzikální vyšetření



známky šokového stavu



zvětšená játra



slezina


laboratoř- změny v krevním obraze s časovým odstupem

jaterní testy


ledvinné parametry



hemokoagulace



hematokrit-↓


anémie



leukocytóza


endokospie


angiografie- kontrast do truncus celiacus či do mezenterik
klasifikace krvácení


FORREST-I- akutně krvácející léze



A- stříkající krev z arterie



B- pokračující krvácení- krev prosakuje ze zdroje (teče pozvolna)


II- nalezneme stigmata krvácení, koagulem překrytý vřed


III- nenajdeme stopy po krvácení
léčba-konzervativní x chirurgická- volba způsobu léčení závisí na výsledku endoskopického vyšetření

KONZERVATIVNÍ- JIP



doplnit V- množství plasmy a tekutin má respektovat CVP


zajistit žilní vstup i centrální žílu



po zajištění vitálních funkcí




KO

 koagulace- prodloužení protrombinového času-podáváme plazmu




jaterní testy- hepatopatie- podáváme kyslík, vitamín K, glukózu



NGS- výplach žaludku chladným fyziologickým roztokem-↓ prokrvení stěny


u jícnových varixů můžeme zavést balónkovou sondu do jícnu



nefoukneme ji v oblasti kardie- zamezíme přítok krve žilami

I k chirurgickému řešení



zdroj krvácení nelze ošetřit endoskopicky



opakující se krvácení



velká krvácení s hypotenzí- nedojde k normalizaci po 4 transfúzích


neléčitelná krvácení- nelze ovlivnit zdroj

VŘED- opich krvácející cévy z gastrotomie nebo duodenotomie


excize krvácejícího místa


podvaz přívodné tepny


resekce žaludku


výjimečně gastrektomie- při velkém krvácení

JÍCNOVÉ VARIXY



sutura varixů z thorakofrenolaparotomie


naložení Murphyho knoflíku na abdominální jícen s ligaturou v. coronaria ventriculi



přerušíme portokavální anastomózu


perkutánně transhepaticky kanylovat v. portae až do v. lienalis



vypustit mikroemboly, které ucpou kolaterální žilní řečiště


urgentní založení TIPSu
Syndrom neúrazového hemoperitonea

krvácení do břicha, vzniklé bez předchozího úrazu nebo po násilí tak nepatrném, jakému je vystaven každý člověk (úporný kašel, zvracení, tlak na stolici)
hromadění krve v peritoneální dutině

etiologie- krvácení z jater, žlučníku a jejich cév


centrální- intraparenchymové hematomy


periferní- subkapsulární hematomy



mohou se sekundárně provalit do peritoneální dutiny

krvácení v hepatobiliární oblasti



nádory



záněty jater



cirhóza



intrahepatická aneuryzmata jaterní tepny


extrahepatická aneurysmata a. hepatica


krvácení z v. portae a a. cystin


krvácení z trávicí trubice



krvácení do lumen střeva s melénou-téměř vždy


krvácení do peritoneální dutiny s hemoperitoneem- vzácně




nádory




gastroduodenální vředy




divertikly


krvácení ze sleziny a a.lienalis



venostáza- onemocnění srdce a plic



portální hypertense



torze lienálních cév


krvácení z patologické sleziny- mononukleóza a jiné infekce







leukemie a jiná hematologická onemocnění

ostatní zdroje- především krvácení do retroperitonea- aneuryzmata abdominální aorty a jejích větví






spontánní krvácení z ledvin a nadledvin, pankreatu






sekundárně se provalí do peritoneální dutiny

Klasifikace úrazových NPB

úrazy- PŘÍMÉ-tupé násilí-úder




kopnutí




náraz




pád z výšky

NEPŘÍMÉ- decelerace


akcelerace


setrvačnost



odtržení radix mesenterii



odtržení závěsů sleziny



odtržení plného žaludku od kardie
charakter úrazu


TUPÁ (krytá)


OSTRÁ

KRVÁCENÍ DO DUTINY BŘIŠNÍ

PERFORACE GIT

SMÍŠENÁ forma

pokud je poškozena celistvost břišní stěny

ZAVŘENÁ x OTEVŘENÁ

OTEVŘENÁ-pokud je poškozeno nástěnné peritoneum



PRONIKAJÍCÍ x NEPRONIKAJÍCÍ
Úrazové hemoperitoneum
přítomnost krve v dutině břišní

etiologie- krvácení z parenchymatózních orgánů- NEJČASTĚJŠÍ-slezina, játra

krvácení z mezenterických žil

prosakování krve z hematomu retroperitonea
3 stádia- stádium ŠOKU- bezprostředně po úrazu


nemocný má bolesti-v místě poranění


cítí se slabý (1-2 hodiny)

stádium KLAMNÉHO ZLEPŠENÍ- po určité době se příznaky zlepší, až vymizí


nástup kompenzačních 
mechanismů


důležité je kontrolovat PULZ ( stále stoupá tachykardie



jediná příznak, který je přítomen je NARŮSTAJÍCÍ TACHYKARDIE


stádium ZHORŠENÍ- selhání kompenzačních mechanismů


rozvoj peritonitidy
diagnóza- úrazová anamnéza

hematomy a exkoriace na břiše

hypovolemický šok od počátku příhody

zpočátku nejsou známky peritoneálního dráždění, ty nastupují až s rozpadem krve či s infekcí

laboratoř- leukocytóza

SONO- přítomnost tekutiny v dutině



potřeba to opakovat, důležitý je vývoj v čase



výtěžnost s časem klesá- protože se rozvíjí střevní paréza a hromadí se plyn
projev- závisí na velikosti a rychlosti krevních ztrát a přítomnosti dalších poranění

hned po úraze- bolest



reflexní zvracení



zástava plynů a pasáže

známky hypovolemického šoku- žízeň





bledost





tachykardie





↓ TK





tachypnoe
někdy může jít o dvojdobé ruptury
léčba- zpočátku konzervativní -infúze, transfúze

pokud se stav nelepší -operace
Poranění sleziny

nejčastěji zraňovaný orgán břicha

náchylnější je slezina změněná patologickým procesem
mechanismus vzniku-přímý



nepřímý


dopravní úrazy-NEJČASTĚJI

častěji ZAVŘENÁ poranění

poranění- pouzdra

 parenchymu- až do lacerace slezinné tkáně

odtržení od cévní stopky

tupá poranění- zlomeniny tzv. slezinných žeber-8. a 9. žebro
projev- od minimálního nálezu s tachykardií až po pokročilý hypovolemický šok


KEHRŮV příznak- bolest pod L obloukem žeberním vyzařující do L ramene


bolestivost v místě sleziny


přibývající krev v peritoneu dráždí k tenesmům či průjmům




( střevní paréza

diagnóza- opakovaná USG a CT kontrola


v akutní fázi nejsou změny v KO- kromě leukocytózy



postupně dochází k ↓ hematokritu a Hb a k posunu doleva
DVOJDOBÁ ruptura


nakupení krve pod pouzdrem


po hodinách, dnech i týdnech- prudké krvácení
léčba- konzervativní- monitoring oběhových parametrů



opakované SONO sleziny, okolí a malé pánve


revize dutiny břišní- pokus o zástavu krvácení záchovným výkonem







splenektomií

záchovné výkony- lepení pouzdra fibrinem a tkáňovými lepidly



steh pouzdra s podložením cípu omenta



koagulace povrchu sleziny eletrokoagulací, laserem



ligatura segmentální arterie, ošetření segmentu





segmentální resekce, nejlépe laserem



komprese sleziny vicrylovou síťkou

splenektomie- stav pacienta nesnese časové prodlení


rizika- pneumokokové sepse



největší riziko je u dětí do 6 let
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Poranění jater

etiologie


tupá poranění



obvykle spojena s kompresí dolní hrudní apertury


často spojena se zlomeninami žeber
otevřená poranění- střelný či bodný mechanismus

iatrogenní poškození při punkci jater a žlučových cest

zvláštní skupina- decelerační poranění – autohavárie

poškození jater může vzniknout i tlakovou vlnou

často je roztržení pouzdra a parenchymu spojeno s otevřením cév a žlučovodů a současnými zlomeninami dolních žeber vpravo



přítomnost žluči zmenšuje tendenci krve ke srážení

v popředí klinického obrazu- příznaky narůstajícího šoku


bolest v podžebří a P polovině hrudníku



zvracení a říhání


HEDRIHO příznak- při zatlačení na dolní část hrudní kosti se zvýrazní bolest pod P obloukem žeberním


postupně se rozvíjejí příznaky hemoperitonea a biliární peritonitidy

diagnóza-často rozvoj šoku


ihned musíme přistoupit k nutným opatřením


intubace


tlumení bolesti


vyloučení nitrohrudních poranění- hemothorax nebo PNO



zajištění krevního převodu


SONO břicha a hrudníku

velká krvácení I k operační revizi ihned

u oběhově stabilizovaných-CT, opakované SONO

léčba- konzervativní


kritéria- hemodynamicky stabilní poraněný



na SONO není subkapsulární hematom > 10cm



krevní ztráta intraperitoneálně není > 250ml



nejsou další nitrobřišní poranění


stálý intenzivní dohled- nebezpečí sekundární ruptury subkapsulárního hematomu


SONO a CT po 3 hodinách


operační- velká dilacerace- naložení síťky ze vstřebatelného materiálu




vložení jater do etylenového sáčku se zevní drenáží


tkáňová lepidla


tamponády omentem, mulem


resekce parenchymu


cíl- zástava krvácení

