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Hepato-biliarni chirurgie

Jatra

1500 g). Anatomicky maji jatra pravy a levy lalok a osm segment(l podle vétveni portalni Zily.
Segment je vidy soustfedén okolo vétve v. portae, vétve a. hepatica a podél vétve
Zlu¢ovodu. Hranice nejsou presné dané. Z funkéniho hlediska jater jsou dulezité Zlu¢ovody,
vétve portélni Zily a hepatické tepny.

Zakladni stavebni jednotkou jater jsou tzv. jaterni lalicky slozeny z hepatocyt(. Jatra maji
dvé zakladni funkce. Tou prvni je syntéza novych latek potfebnych pro organizmus (syntéza
bilkovin, cholesterolu, lipoprotein(i a Zluce, regulace sacharidl), tou druhou odstranovani
toxickych latek skodlivych pro organizmus (odstranovani bilirubinu, dusikatych latek i latek,
které byly do organizmu dodany ze zevniho prostredi jako Iéky, alkohol).

Hepato-bilidrni chirurgie vyuziva vyraznou schopnost regenerace jaterniho parenchymu, tj.

schopnost obnoveni poc¢tu hepatocytt a jejich funkce.

Zakladni onemocnéni jater

Abscesy jater - dutiny v jaterni tkani vyplnéné hnisem jako komplikace obstrukce Zlucovych
cest a cholangoitidy nebo zanétlivého procesu v dutiné bfisni, kdy se dostanou bakterie do
jater pres v. portae.

Zdkladni pfiznaky: teploty, bolest v pravém podzebri, zhorSovani celkového stavu.
Diagnostika: sonografie nebo CT

Moznosti lécby: radiologicka intervence - sonograficky nebo CT cilena drenaz a podavani
ATB. Chirurgicka drenaz abscesu pouze vyjimec¢né.

Traumata jater

Zpravidla tupa (Casto spojend sjinym poranénim - sleziny, stény hrudniku...) nebo
penetrujici (spontanni ruptury s naslednym krvacenim jsou vzacnosti).

Zdkladni priznaky: krvaceni do dutiny bfisni s hrozicim rozvojem hemoragického 3Soku
(poranéni Usti jaternich Zil do dolni duté Zily, poranéni v. portae ¢i a. hepatica kon¢i obycejné

Umrtim na misté zranéni).



MozZnosti Iécby: urgentni laparotomie s osSetfenim poranéni, zastava krvaceni zjater.
U polytraumat se krvaceni oSetfi tamponadou jater rouskami, pfi revizi dutiny bFisni
(priméreny tlak rousek na jatra krvaceni zastavi), rousky se ponechavaji zpravidla 24 hodin,
poté se vytahnou nebo vyméni. Sutura kfehkého jaterniho parenchymu je mozna pouze u
malych traumat (zde byva indikaci k operaci spise krvaceni ze sleziny).

Nddory jater

Hepatoceluldrni karcinom (HCC) - tvori 90 % vsech primarnich jaternich tumord, jeho
incidence stoupa pravdépodobné z diivodu Sifeni infekce jater virem hepatitidy B a C. (HCC
se obycejné vyskytuje ve funkéné oslabenych jatrech, v tkani zménéné cirhézou.) Priimérna
doba preziti nelé¢eného tumoru je zhruba 3-4 mésice.

Zdkladni priznaky: zpocatku bez symptomatologie, pokrocily nador se muiZe projevovat
nespecifickymi priznaky (nechutenstvi, Ubytek na vaze, bolesti bficha, teplota, GUnava a
pozdéji ikterus. Palpacné hmatna rezistence, hepatomegalie, ascites ¢i pavouckové cévy na
kazi.

MozZnosti 1éCby: jaterni resekce, jaterni transplantace (u malignit vzacna), neoperacni
metody - perkutdnni etanolovd injekce a intraarteridlni chemoterapie, véetné
chemoembolizace - princip této metody spocivd v zavedeni velmi tenkého, specialné
upraveného katétru cestou stehenni tepny do tepny jaterni tak, aby se konec hadicky dostal
az do cév, ze kterych je Zivena tkan nadoru. Touto hadickou se pak aplikuje pfimo do tepen
nadoru smés cytostatika a specidlné upravenych tukovych castic, které maji za cil snizit
pratok krve jaternim nadorem. Efekt této Iécby je dvoji - je ochromeno okyslicovani a vyZiva
nadorové tkané a vlastni cytostatikum je z nadoru vyplavovano krvi znaéné pomaleji, takze
jeho koncentrace v misté aplikace zlstava delsi dobu vysoka. Dalsi mozZnosti je
radiofrekvencni ablace.

Metastaticke nddory - nejvétsi skupina malignich nador jater, Sifi se do jater hematogenni
cestou a jsou diagnostikovany spolecné s primarnim tumorem (synchronni) nebo se objevi a
diagnostikuji kdykoliv po odstranéni primarniho tumoru (metachronni).

MozZnosti léCby: jaterni resekce (predpokladem by napf. méla byt skutecnost, Ze lze odstranit
primarni tumor nebo Ze nejsou pritomny kontraindikace k opera¢nimu vykonu). Vsechny
resekabilni metastazy by mély byt operovany, ale u agresivnich tumor( (Zaludek, Zlu¢nik a

pankreas) vznikaji mnohocetna loZiska v obou lalocich, a to je kontraindikace k vykonu.



Samostatnou skupinu tvori metastazujici kolorektalni karcinom, protozZe jaterni metastazy se
objevi az u 50-70 % nemocnych timto karcinomem a je zde odlisny zplisob metastazovani, a
to ve formé solitarnich metastaz, coz umoziuje provadét resekéni vykony.

V prabéhu jednoho operacniho vykonu se mohou anatomické a neanatomické resekce

kombinovat (zvlasté u mnohocetnych loZisek).

Zluénik a Zluéové cesty

Zluénik je slepa vychlipka Zlu€ovych cest, ktera prechazi v ductus cysticus a pak se spojuje
spoleénym hepatikem v ductus hepatocholedochus. Zdravy Zluénik je 8 cm dlouhy a 3 cm
Siroky, jeho kapacita je 50 ml. Zlu¢ovody osmi jaternich segmentt se spojuji a vytvareji pravy
a levy Zlu¢ovod (ductus hepaticus |. sin. et l.dx.), které se opét spojuji ve spolecny Zlu¢ovod
(ductus hepaticus communis). Knému se pripojuje vyvod Zlu¢niku (ductus cysticus) a
Zlu¢ovod se nazyva ductus choledochus. Ten sestupuje za duodenum, nofi se do hlavy
pankreatu a spolecné s pankreatickym vyvodem Usti na Vaterské papile. Denné se v téle
vytvori 500-1500 ml Zluce. Z fyziologického hlediska sehravaji velkou roli jatra, které tvori
ZIu¢ a ktera se pomoci Zlu€ovych cest dostava do duodena a jeji odtok spolecné s odtokem
pankreatické sekrece reguluje Oddiho svéraé. Zluénik tvofi rezervoar, kde se Zlu¢ koncentruje
a vyprazdiiuje se na neurohumoralni podnéty (pfijem potravy). Zlu¢ové kyseliny obsahlé ve
Zluc¢i sehravaji vyznamnou roli v emulgaci tukd, jejich absence brani resorpci vitamind
rozpustnych v tucich (ADEK) a dochazi pomérné rychle k rozvoji koagulopatie z nedostatku
vitaminu K.

Zakladni onemocnéni Zluéniku a Zluovych cest

Cholelitidza - pritomnost kamen( ve Zluéniku (cholecystolitidza) nebo Zlucovych cestach
(choledocholitidza). Ty se tvori prevainé na zakladé poruchy stability roztoku Zluci
(cholesterol, Zlucové kyseliny, fosfolipidy) ve Zlu¢niku, ve Zlu¢ovych cestach vzacné, napriklad
pfi cholestaze. Kameny ve Zluéniku mohou byt klinicky némé, ale mohou také vycestovat do
ZluCovych cest (choledocholitiaza) a zpusobit jejich obstrukci (hrozi obstrukéni ikterus,
cholangoitida, pankreatitida). Kameny, které vycestuji az do oblasti Vaterské papily, mohou
svym prachodem zpUsobit jeji otok a nasledné akutni bilidrni pankreatitidu. Obecné je
cholecystolitiaza rizikovym faktorem pro zanét stény zluéniku (cholecystitis) - hrozi perforace
stény, Unik Zluce do dutiny bfisni a biliarni peritonitida a zanét Zlu¢ovod( (cholangoitis) kdy

hrozi vznik septického stavu.



K dalsim komplikacim Ize zaradit hydrops Zlu¢niku (zaklinény kamen brani odtoku Zluci, ta se
postupné odbarvuje, Zlucnik se zvétsuje a je vyplnén vazkou, Cirou nebo bélavou tekutinou),
empyém Zlucniku (pfi bakterialni infekci hydropsu se Zluc¢nik vypliuje hnisem).

Zakladni priznaky bilidrnich obtizi: bolest a Zloutenka.

Biliarni kolika je nahle vznikla kolikovita bolest v pravém podzebfi Sifici se do zad a pod
pravou lopatku, provazena nauzeou a zvracenim. Vyvolavajici pricinou byva dietni chyba.
V pripadé, Ze se zachvatovitd bolest méni v trvalou a pridavaji se teploty, laboratorni
ukazatele zanétu (CRP a leukocytéza), jedna se o akutni cholecystitidu. V pripadé, Ze dojde
k zeZloutnuti kGize a sklér ve spojitosti s kolikou, jednd se o obstrukéni ikterus. Pak je
pritomna i tmava moc a svétla, acholicka stolice (uzavér Zlucovodu kamenem). V pripadé, ze
vznikne ikterus, je pfitomna bolest v pravém podzZebfi a teploty s tfesavkou (Charcotova
trias), jedna se o akutni cholangoitidu (z divodu cholestazy). Bezbolestny ikterus s hmatnym,
zvétsenym Zlucnikem svédci o maligni obstrukci choledochu (Courvoisierovo znameni).
Diagnostika: palpacni bolestivost v pravém podzebfi a epigastriu, laboratorni vysetreni
(primy, neprimy bilirubin, ALT, AST, ALP, GGT - jaterni funkce, amy/s, amy/u k vylouceni
pankreatitidy, CRP, KO - markery zanétu), sonografie, CT, ERCP (s vyuZitim endoskopické
papilosfinkterotomie - protéti Vaterské papily spole¢né s Oddiho svéracem za Ucelem ziskani
Sirsiho vstupu do choledochu, extrakce kamenu, zavedenim duodenobilidrniho drénu ci
stentu, nejen metoda diagnosticka, zejména ke stanovovani stagingu nadorq, ale i metoda
|éCebnd), PTC a PTD (perkutanni transhepaticka cholangiografie a drenaz - zavedeni stentu
¢i drenaze do Zlucovych cest).

MozZnosti IéCby: postupy konzervativni (spasmolytika, ATB, dieta a infuzni terapie), véetné
zminovanych endoskopickych a radiologickych intervenci, a to hlavné ve stadiu akutnich
klinickych obtizi. Operacni vykon v akutnim stadiu predstavuje vysoké riziko komplikaci jako
septicka reakce organismu na infekci i neprehlednost terénu v podjaterni oblasti.

Postupy operacni jsou vzdy indikovany akutné pri perforaci Zluéniku, biliarni peritonitidé a
biliarnim ileu (enterotomie a odstranéni konkrementu z lumenu stfeva). V pripadé akutni
cholecystitidy, se k akutni CHCE, pfistupuje po 24-48 hodinach nelspésné konzervativni
|écby. Operacni pristup muizZe byt laparotomicky nebo laparoskopicky (kontraindikace:
kardiaci, pacienti s koagulopatii, pokrocilé zanéty..., komplikace: nejcastéji se jednd o
poranéni choledochu ¢i hepatiku s naslednym Gnikem Zluci do dutiny brisni). VSechny ostatni

operacni vykony se provadéji po peclivém zvazeni viech lécebnych moZnosti a potrebné



pripravé pacienta k operaci. Provadi se cholecystektomie (odstranéni Zluéniku s kameny)
nebo choledochotomie (extrakce kamene pres choledochotomii pomoci choledochovych
klesti a vykon se zakoncuje zavedenim T-drénu do choledochu nebo pfimou suturou
choledochu).

Neoperacni moznosti je jiz zminovana ERCP - extrakce kamene pomoci kosi¢ku a provedeni
papilotomie (protéti Vaterské papily); litolyza - rozpusténi cholesterolovych kamen(
(peroralni disolucni 1écba, kdy Zlucova kyselina /ursodeoxycholova/ snizi nasyceni Zluci
cholesterolem a zvysi rozpustnost cholesterolu na povrchu kamena), litotripse - rozdrceni
kamen( razovou vinou /ultrazvukem/ s naslednym endoskopickym odstranénim.

Nddory Zlu¢niku a Zlu¢ovych cest

Cholangiokarcinom - tumor vychazejici ze Zlucovych cest, tvofi zhruba 10 % vsech
primarnich malignit jater. Nej¢asté&jsi lokalizace je v oblasti jaterniho hilu a oznacuje se jako
hilarni karcinom neboli KlatskinGv tumor.

Zdkladni priznaky: zpocatku necharakteristické, ob¢asné zazZivaci potize pfipominajici benigni
Zluénikové obtize (bolest v pravém podzebri, nesnasenlivost tucné stravy, nechutenstvi),
ikterus, svédéni kaze.

Moznosti 1écby: dominuji jaterni resekce (nadory jsou chemorezistentni a radioterapie
zpUsobuije ireverzibilni postizeni jaterniho parenchymu). Maligni nador Zlu¢niku je zachycen
v rannich stadiich minimalné (zde Gspésna lécba chirurgickd - CHCE, klinovita resekce lGzka
Zluéniku a regionalni lymfadenektomie), obycejné az v pokrocilém stadiu s prerlistanim
tumoru do jater a okolnich organ( a projevi se ikterem. Zde se pro pokrocilost onemocnéni
fesi operacné pouze stenéza doudena a to gastroenteroanastomézou (GEA), jinak se voli
intervence endoskopické ¢i radiologické.

Maligni nadory Zlucovych cest (cholangiocelularni karcinom) maji nepfiznivou prognézu,
protoze jsou dlouho asymptomatické nebo jsou klinické priznaky nespecifické az do vzniku
obstrukce se vznikem ikteru. Radikalni chirurgickd resekce neni v pozdnim stadiu
onemocnéni mozna, pristupuje se k vytvoreni biliodigestivnich anastomdz - spojek, napriklad
choledochoduodenoanastomoéza, hepatikojejunoanastoméza (zachova se odtok Zluce
obejitim stendzy a obycejné se provadéji spolecné s vytvorenim GEA). Priichodnost téchto
spojek ale nebyva dlouhodoba a v soucasnosti se Castéji vyuziva perkutanni transhepaticka

drenaz Zlucovych cest (PTD).



Ke specifickym pooperacnim komplikacim po operaci Zluéniku a Zlucovych cest patri
krvaceni, perforace Zluéniku a Unik Zluce, poranéni Zlu¢ovych cest, stendza Zlucovych cest.
Zakladni symptomy v hepato-biliarni chirurgii:

Ikterus (Zloutenka) se projevuje predevsim zbarvenim klze a viditelnych sliznic bilirubinem
(jeho vétsina vznika rozpadem hemoglobinu z erytrocyt), ale nékdy i svédénim kiGze nebo
svétlou, acholickou stolici.

Cleni se na tfi typy: prehepatalni (bilirubinova zatéz u hemolyzy), hepatalni (selhani funkce
hepatocytll v dUsledku hepatitidy, cirh6ézy, ¢i nezadouciho Gcinku alkoholu a 1ékd) a
posthepatalni (obstrukce Zlu¢ovodu at uz z divodu choledocholitidzy nebo maligniho déje
v hepatobiliarni oblasti).

Ascites je prfitomnost volné tekutiny uvnitf peritonealni dutiny a pficinou jeho vzniku jsou jak
maligni procesy v dutiné brisni, tak jaterni cirhéza s portalni hypertenzi a retenci sodiku
ledvinami.

Jaterni encefalopatie je neuropsychiatricky syndrom pfi jaternim selhani projevujici se nejen
zménami védomi, ale i tfesem hornich koncetin (flapping tremor), zdpachem z Ust (foetor
hepaticus) nebo neschopnosti se podepsat nebo néco namalovat (konstrukéni apraxie).
Biliarni kolika je charakterizovana jako nahl3, kolikovita bolest v pravém podzebfi vystrelujici

do zad a pod pravou lopatku provazena nauzeou a zvracenim.

Chirurgie Zluéniku a Zlucovych cest - prevladaji operace Zlu¢niku, které sebou ale nesou i
riziko reoperaci pro cetné anatomické anomadlie a technické pochybeni mize vést az
k jaternimu selhani.

Cholecystektomie je odstranéni zlucniku s naslednou drendzi podjaterni krajiny, bud to

laparoskopicky nebo laparotomicky.

Chirurgie jater je zaloZzend na zadkladech vaskularniho déleni uvniti jater (v. portae, a.
hepatica a vv. hepaticae) - jaterni resekce, jaterni transplantace, intervenc¢ni vykony - ERCP,
PTD a ablativni metody - RFA (radiofrekvencni ablace, metoda k odstranovani
neresekabilnich jaternich metastaz aplikaci stfidavého proudu specialni sondou za vzniku
koagulacni nekrdzy v oblasti maligniho lozZiska jater).

Zakladni jaterni resekce:

Anatomické resekce odpovidaji segmentarnimu usporadani jater:



- segmentektomie - odstranéni jednoho nebo vice jaternich segmentd,

- pravostranna hepatektomie (hemihepatektomie) - odstranéni V., VI., VII. a VIII. jaterniho
segmentu,

- levostranna hepatektomie (hemihepatektomie) - odstranéni II., lll. a IV. Jaterniho
segmentu.

Resekce neanatomické neodpovidaji anatomii jater:

- tumorektomie nebo metastazektomie - excize tumoru nebo metastaz s lemem zdravé
jaterni tkané (minimalni Sire 1 cm),

- klinovité resekce.

Ke zhodnoceni operability ¢im dal ¢astéji laparoskopie a laparoskopicka ultrazvukova sonda.
Zakladni principy v hepato-biliarni chirurgii

Minimalizace perioperacnich a pooperacnich komplikaci souvisi s nastavenymi pravidly,
které se v pripadé jaternich resekci dodrzuji. Ke ¢tyfem zakladnim patfi tyto:

- 30 % funkcniho jaterniho parenchymu snizuje riziko pooperacniho jaterniho selhani;

- respektovani bezpecnostniho lemu 5-10 mm sniZuje riziko vzniku lokalni recidivy tumoru;

- respektovani biliarni a cévni struktury zbylych jaternich segment( snizuje riziko ischémie,
nekroézy ¢i biliarni pistéle;

- minimalizace perioperacnich krevnich ztrat (dislednd hematologicka predoperacni
pfiprava, hypovolemickd anestezie se snizenim centralniho Zilniho tlaku pod 5cm H,0)
minimalizuje aplikaci krevnich prevod( a tim se sniZzuje riziko recidivy onkologického
onemocnéni.

Ke specifickym pooperacnim komplikacim v jaterni chirurgii patfi:

- jaterni selhani, které hrozi zejména pfi odstranéni vice nez 60 % funkcniho jaterniho
parenchymu;

- krvaceni, které se projevi zvysenym odvodem krve do brisnich drén;

- Unik Zlu¢e nad 500 ml/24 hodin poukazujici na poranéni velkého Zlu¢ovodu;

- pooperacni ascites, ktery negativné ovliviiuje nejen hojeni laparotomie, ale i ventilacni
parametry pacienta (objevi-li se, ponechava se pro jeho kontrolu jeden z bfisnich drén( a
sleduje se jak mnozZstvi a charakter ascitu, tak hmotnost pacienta, bilance tekutin a
iontogram);

- absces, hematom, biliom (nahromadéni a opouzdreni Zluce pri nedokonalé drenazi

v operované oblasti);



- tromboéza portalni zZily.

Specifika predoperacni pripravy u pacienta v hepatobiliarni chirurgii

Z pohledu planovanych jaternich resekci jsou prioritni tyto faktory:

- funkéni zdatnost jaterniho parenchymu a jeho rezervy;

- riziko recidivy;

- lokalizace a velikost jaternich loZisek.

V predoperacni pripravé proto maji velky vyznam moderni zobrazovaci metody (ultrazvuk,
vypocetni tomografie, magneticka rezonance, angiografie a scintigrafie) k objasnéni poctu,
velikosti, lokalizace, charakteru loZiskovych procesu jater, k ureni jejich vztahu k dllezitym
strukturam (dolni duta Zila, branice) a prichodnosti portalni Zily a v neposledni radé ke
stanoveni objemu jaterni tkdné radiologickym volumetrickym mérenim. Funkéni vySetreni
jater v sobé zahrnuje kromé zakladnich krevnich test( (celkovy bilirubin, ALP, AST, ALT, GMT,
KO, koagulace, lipidy a lipoproteiny, bilkoviny v plazmé) a screeningového vysetreni na
virové hepatitidy B a C (HBsAg a anti-HCV) i vySetfeni funkcnich rezerv jaterniho parenchymu
(vzdy pri planovani rozsahlych jaternich resekci a u pacient s podezienim nebo prokazanou
poruchou funkce jater). Mezi nejcastéji vyuzivané funkéni testy patfi indocyaninovy ICG test
(spektrofotometrické hodnoceni retence indocyaninové zelené s normalni hodnotou do 6 %,
vyssi hodnoty signalizuji poruchu funkce jaterniho parenchymu). K vylouceni jicnovych
varix(, pripadné k jejich eradikaci, slouzi endoskopické vysetfeni jicnu.

Dale je nutné si uvédomit, Ze symptomy provazejici hepatobilidrni onemocnéni mohou
vyrazné ovlivnit krevni obraz (ve smyslu hemolytické anémie, leukocytdzy, trombocytopenie)
i krevni koagulace (ve smyslu snizené krevni srazlivosti v disledku snizené proteosyntézy). U
jaternich  koagulopatii  patfi  k zakladnim  patologickym nalezim  prodlouzeni
protrombinového ¢&asu, nizké hladiny fibrinogenu, nizké hladiny antitrombinu Il a
prodlouzeni trombinového casu. V predoperacni pfipravé je proto vhodna intravendézni
aplikace vitaminu K, ktery u malnutrice a nedostatku Zluci ve stfevé (z dlivodu obstrukéniho
ikteru) upravi nizké hladiny protrombinu. Pfi vyskytu parenchymovych jaternich loZisek se
pfed vykonem podava cerstvd mrazend plazma, koncentraty faktor(l protrombinového
komplexu a antitrombinu 1. V pfipadé poklesu trombocytd pod 50000/mm? je indikovano
podani trombocytarniho koncentratu. U pacient(l je zde na misté vSimat si takovych priznakl

jako snadna tvorba modfin i po minimalnim poranéni ¢i krevnim odbéru, purpura, spontanni



krvacivé projevy, napriklad krvaceni z nosu nebo dasni. Hematologicka priprava pacientt
pred jaternimi resekénimi vykony musi byt dlsledna.

U malnutri¢nich a onkologickych klientt (pokles hmotnosti o vyse nez 10 %, snizena hladina
albuminu pod 30 g/l), zejména pred planovanymi jaternimi resekcemi, se po domluvé
s nutriénim terapeutem podavaiji specialni pripravky s vysokym obsahem aminokyselin a to
ke zlepseni nutricniho stavu, ke zvySeni obranyschopnosti a k optimalnimu pooperacnimu
prabéhu.

Oholeni opera¢niho pole u téchto vykonl je provedeno nasucho od prsnich bradavek po
symfyzu. Kvyprazdnéni traviciho traktu je dostacujici klyzma, respektuje se ale prani
operatéra nebo zvyklosti zdravotnického zafizeni.

ATB profylaxe je zajisténa na zadkladé vypracovanych postupl o doporucené profylaxi
s ohledem na charakter vykonu, u hepatobiliarnich vykon( cefazolin, u intervenci augmentin,
unasyn, ciprofloxycin.

Predoperacni fyzioterapie je pred témito brisSnimi operacemi zamérena na spravné dychani a
expektoracni techniky, nacvik posazovani pacienta pres bok. Dlslednda edukace v oblasti
dietnich opatreni, zejména u pacientd s onemocnénim Zlu¢niku a Zlu¢ovych cest souvisi
s pooperacnim obdobim pacienta.

Specifika pooperacni péce o pacienta v hepatobiliarni chirurgii

Pooperacni péce se vzdy fidi charakterem provedeného operacéniho vykonu a anestezie,
aktualnim stavem pacienta, zvyklostmi oddéleni a poZzadavky operatéra.

Na JIP se pacient privazi z operacniho salu zajistén arterialnim a perifernim nebo centralnim
Zilnim katétrem, nasogastrickou sondou a mocovym katétrem. DulezZitd je kontrola
zakladnich Zivotnich funkci, kontrola laboratornich hodnot krevniho obrazu, koagulaénich
faktord a iontogramu. Podle aktualnich koagula¢nich hodnot se aplikuje nizkomolekularni
heparin. Hrazeni krevnich ztrat erytrocytarni masou se doporucuje az u hodnot hemoglobinu
pod 80 g/l. OSetfovatelskd péce taky zahrnuje zhodnoceni lokalizace, druhu a intenzity
bolesti. K tlumeni pooperacnich bolesti byva zaveden epiduralni katétr. Nedilnou soucasti je
sledovani mnozstvi a charakteru sekretu z brisnich drén(. Jedna se predevsim o sledovani
Uniku Zluce a zvySeného krvavého odpadu do drenaze. Bilidrni sekrece do objemu 300 ml/24
hodin je po rozsahlych jaternich resekcich pfipustna, zpravidla spontanné ustane v pribéhu

nékolika pooperacnich dnu.



Edukace pacienta o realimenta¢nim postupu po operaci je jeji nedilnou soucasti. O obnoveni
peroralniho prijmu rozhoduje po operaci obvykle operatér.

Informace o spravné technice pohybu po operaci nesmi byt vynechany, pacient pfi pohybu
pridrzuje operacni rdnu a nezapojuje do ¢innosti pfimé brisni svaly.

Péce o pacienta s T-drénem

T-drén odvadi ze Zlucovych cest Zlu¢, je vyveden z téla ven. Perioperacné vytvoreny pristup
do bilidrniho systému umoziuje jak pooperacni kontrolu tvorby a odtoku Zluce, tak
pooperacni extrakci zbylych kaménk(l. Drén se zavadi choledochotomii, jeho Sitka by méla
odpovidat prdmeéru Zlu¢ovodu a mél by lezet volné bez tlaku na sténu Zlu¢ovodu se
zachovanim prichodnosti. Kromé prechodné derivace Zluci slouzi i k provedeni pooperacni
cholangiografie k ovéreni prichodnosti Zlu¢ovych cest. Projde-li kontrastni latka do duodena,
provede se extrakce T-drénu a to zpravidla 7. - 10. den po operaci. Nékdy se T-drén vytahuje
na etapy, po nastfiku se povytdhne ze Zlucovych cest do dutiny brisni (provede se tzv.
peritonealizace), a aZ v pripadé, Zze do 24 hod. nezacne drén odvadét biliarni sekreci, se
extrahuje).

Zakladni pooperacni péce o pacienta se zavedenym T-drénem:

- pravidelna kontrola T-drénu (zda nedoslo k zalomeni T-drénu, k jeho neprichodnosti);

- proplachy T-drénu jen na zakladé ordinace |ékarfe (hrozi zvyseni tlaku ve spole¢ném
Zlu¢ovodu ¢i zhorseni okluze);

- péce o okoli T-drénu z aseptickych podminek (Gnik Zluce v misté vystupu T-drénu irituje
okolni klzi, proto je nutné provést prevaz a postizenou oblast peclivé ocistit);

- sledovani barvy a mnozstvi tekutiny odvadéné T-drénem (s obnovou normalniho toku Zluce
se mnozstvi Zlu¢e odvadéného T-drénem snizuje);

- upevnéni sbérného sacku pod Uroven pacientova pasu (nedojde k refluxu Zluci);

- sledovani fixace drénu (pozor na alergii na naplast) i délky spojeni mezi drénem a sbérnym
saCkem pro zajisténi hybnosti pacienta.

Komplikace intervence

Komplikaci je blokada T-drénu Zlucovou drti ¢i kameny, ktera vede k obstrukci odtoku Zluce a
ke zvysenému tlaku ve spolec¢ném Zlu¢ovodu. Sekrece Zluce z T-drénu je snizena nebo nulova

a v misté vystupu T-drénu z bficha mZe dojit k prosakovani Zluce.
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Perkutanni transhepaticka drenaz Zlu¢ovych cest je radiologickou intervenci. Je to vykon

provadény za prisné aseptickych podminek s nutnou analgosedaci.

Indikaci k akutnimu provedeni je:

- septicky stav a cholangioitida s obstrukci Zlu¢ovych cest neresitelné endoskopickou drenazi
a nereagujici na ATB |é¢bu;

- selhani endoskopicky provadéné dekomprese Zlu¢ovod.

Planované Ize PTD indikovat u malignich stenéz Zluc¢ovodd, z dlivodu extrakce konkrementt
¢i pri pooperacnim prosakovani Zluci. Zavadéné duodenobiliarni drény se od sebe lisi
pramérem, tuhosti ¢i materialem.

Zasadni  kontraindikaci k akutnimu zakroku je predevsim koagulopatie, relativni
kontraindikaci je nespolupracujici klient, ascites, terminalni stavy, mnohocetné jaterni
metastazy (zvazeni pro i proti Iékarem).

Pfiprava pacienta pred PTD:

- informovani pacienta o stavu onemocnéni, pribéhu vysSetfeni i rizicich spojenych
s provedenim vykonu (pozor na alergii na kontrastni latky);

- omezeni peroralniho pfijmu 4-6 hodin pred vykonem, pouceni pacienta;

- oholeni mista a okoli vpichu (u muz{);

- zajisténi zilni linky (hydratace la¢ného pacienta);

- zajisténi ATB profylaxe a |écby dle ordinace |ékare;

-zajisténi hematologického konzilia pfi hemokoagulaéni poruse a priprava pacienta k zakroku
dle hematologa (Cerstva zmrazena plazma, trombocytarni koncentrat ¢i vitamin K).

Prabéh vysetreni:

- provedeni za aseptickych podminek v lokalni anestezii vdézované analgosedaci (nitrozilni
podani lé¢iva pro uklidnéni a |é¢iva na sniZeni bolestivosti, u neklidnych a obé&hové
nestabilnich pacientl se preferuje tzv. ARO dohled ) pod skiaskopickou kontrolou technikou
»volné ruky“ nebo s navedenim jehly pod ultrazvukem:;

- monitorace zakladnich zZivotnich funkci;

- aplikace zvlh¢eného kysliku dle potreb pacienta

- minimalizace pohybu a mélké dychani

- poloha pacienta na zadech s fixovanou pravou horni koncetinou ve vzpazeni.

Vlastni drenaz Zlu¢ovych cest Ize rozdélit na zevni, zevné-vnitfni a vnitfni drenaz.
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Zevni drendz znamend, Ze drén se zavddi pouze do Zlucovych cest a vSechna produkovand
Zlu¢ je odvddéna do sbérného sdcku mimo télo pacienta, zejm. u akutnich stavi
s obstrukénim ikterem s cholangoitidou, kdy je nutnd dekomprese Zluéovych cest.
Z dlouhodobého hlediska neni zevni drendZ vhodnd, pacientovy chybéji Zlucové kyseliny
v trdvicim traktu, je omezeno vstrebdvdni tuki a barva stolice je acholickd. Ztrdta 1,5 litru
Zlu¢e denné zpusobuje i iontovou dysbalanci. Po uUpravé akutniho stavu se zhruba do tydne
provddr dalsi vykon, pri kterém je zevni drén nahrazen zevné-vnitinim. Vzhledem k tomu, zZe
drén je zaveden krdtkodobé, obycejné jej neproplachujeme.

Zevné-vnitrni drendZ znamend, Ze drén se zavddi do Zlucovych cest, od jater do duodena.
Drén je opatren otvory v cdsti, kterd je uloZena v jatrech i v ¢dsti ustici do duodena, takze
Zlu¢ z jater odchdzi volné do trdviciho traktu. Zlu¢ odtékd do stfeva, priznaky Zloutenky
postupné odeznivaji. Na kiZzi zastdvd pacientovi ¢dst drénu dlouhd asi 5-10 cm. SlouZi jako
pristupovd cesta k dalsim ukonim, napr. vyméné drénu, zavedeni stentu, odebirani
kontrolnich vzork(. Je nutné jej proplachovat 2x az 3x denné sterilnim fyziologickym
roztokem stfikackou o objemu 10-20 ml. Aplikace by méla byt rychld, aby roztok procistil
vsechny otvory drénu.

Vnitrni drendZ, znamend, Ze prichodnost Zlucovych cest zajisténa stentem.

Zakladni péce o pacienta po intervenci:

- monitorace zakladnich Zivotnich funkci;

- aplikace zvlhéeného kysliku dle klinického stavu;

- monitorace bolesti, aplikace analgetik dle rozpisu;

- sledovani okoli drenaze, jeji fixaci a zajisténi proplach( dle ordinace |ékare;

- zajisténi kontroly laboratornich hodnot dle ordinace |ékare;

- monitorace klinického a laboratorniho Gstupu projev( sepse;

- aplikace antibiotik dle ordinace Iékare.

Po zvladnuti akutnich projev(l sepse lze perkutanni pfistup vyuZit napriklad pro extrakci
konkrement(, implantaci stentd do malignich stenéz Zlu¢ovych cest. Je nutnd edukace
pacienta v rdmci péce o zavedeny drén.

Uspésna drenaz Zluovych cest se projevi poklesem hladiny sérového bilirubinu o 20-50
mikromol(/den. Zavedeny drén se nikdy neklemuje pednem, a to z divodu poruseni

struktury drénu sjeho naslednou nefunkcénosti (feSenim muizZe byt napriklad pouZiti
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trojcestného kohoutku). Hadi¢ka napojena drén a odvadéjici Zlu¢, musi mit vZdy vétsi lumen,
aby nedoslo k obtékani zluce kolem drénu nebo k ucpani drénu.

Komplikace intervence:

- krvaceni a unik Zluce po vykonu ohroZuje pacienta vykrvacenim a biliarni peritonitidou se
sepsi;

- pooperacné muze dojit k nahromadéni Zluci kolem jater s naslednym subfrenickym ci
subhepatalnim abscesem:;

- u dlouhodobého typu drenadze se jednd zejména o komplikace infekéni, v souvislosti
s naslednou péci o drén.

V ramci prevence komplikaci je dulezita asepse u vykonu, spravna technika vykonu, Setrna

manipulace s pfistrojem a zodpoveédna péce o drén.

ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie je metoda endoskopicka,

kombinovana srentgenovou diagnostikou. Endoskop se zavadi do duodena, do mista
vyusténi Zlu¢ového a pankreatického vyvodu. Nasondovanim téchto vyvod( jemnou kanylou
Ize pod skiaskopem za pomoci kontrastni latky zobrazit spolecny zZlu¢ovod a Zlu¢ové cesty.
Indikaci mUzZe byt choledocholitidza, tumory Zlucovych cest, stendzy ZluCovych cest, ikterus
nejasné etiologie.

Pfiprava pacienta pred ERCP:

- psychicka - sezndmeni pacienta s vysetfenim véetné informovaného souhlasu;

- fyzicka - lacnost, vysazeni |ék(, laboratorni vysetreni (KO, JT, Bili, AMS/S, KOAG), vyjmuti
zubni protézy;

- farmakologicka - hematologicka priprava dle klinického stavu, antibiotika, premedikace dle
lékare.

Poloha pacienta:

- pocatecni horizontalni poloha na rentgenovém stole se bé&éhem vykonu méni podle
lokalizace vysetreni (duodenoskopie se provadi na levém boku s levou rukou poloZenou za
zady, k nalezeni papily se méni poloha z boku na bricho, nasledné snimkovani se provadi v
poloze na brise, nékdy v sSikmé projekci a dokoncuje se v poloze na zadech);

- vyrazna sedace pacienta na pocatku vysetreni komplikuje jeho spolupraci pfi zméné polohy

¢i pfi doCasné zastavé dechu pfi snimkovani.
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Péce o pacienta v priibéhu vysetieni:

- monitorace zakladnich Zivotnich funkci od poc¢atku vysetreni;

- zajisténi funkcéniho Zilntho vstupu pro aplikaci farmakoterapie v pribéhu vysetreni
(spasmolytika, sedace, infuze);

- asistence pri vykonu ve smyslu dopomoci pacientovi pfi nutnych zménach polohy, aplikace
farmak dle ordinace Iékare (za pristrojovou obsluhu a asistenci zodpovida sestra prislusného
endoskopického centra).

Zakladni péce o pacienta po ERCP:

- zajisténi klidového rezimu;

- monitorace zakladnich Zivotnich funkci a bolesti;

- per os pouze malé mnozstvi tekutin dle rozhodnuti Iékare, Zddné potraviny;

- dostatecna parenteralni hydratace s ohledem k celkovému stavu pacienta a pfidruzenym
nemocem po dobu 24 hodin po vykonu jako prevence iritace pankreatu;

- kontrola laboratornich ukazateld (KO, JT, AMS/S) v rozmezi 6, 12, 24 hodin a dale dle vyvoje
laboratornich hodnot a klinického stavu;

- nasazeni antibiotické |éCby dle |ékare pfi znamkach sepse. Jakakoliv zména klinického stavu
musi byt neprodlené hlasena lékafi.

Komplikace po ERCP

| tato invazivni metoda je spojena s vyskytem komplikaci. Publikace uvadi, Ze zatimco u
prosté ERCP se jejich vyskyt pohybuje do 1,5 % a mortalita do 0,12 %, u endoskopické
papilosfinkterotomie (EPT) je vyskyt komplikaci procentualné vyraznéjsi a to do 10 % a
mortalita kolem 1 %. Patfi sem alergickd reakce na kontrastni latku, uvaznuti extrakéniho
kosSiku ve Zlucovych cestach, pankreatitida, krvaceni (nejcastéjsi komplikace-vyskyt 2,5 %),
mortalitou), smrt a ztrdta funkce endoprotézy pfi jeji dislokaci ¢i uzavéru jako pozdni

komplikace.

ICG test
V chirurgii jater se test pomoci indocyaninové zelené casto pouziva k vysetreni jaterni funkce

a ke stanoveni mozného rozsahu resekce jater.
Indocyaninova zelen je barvivo rozpustné ve vodé, které se po intravendznim podani vaze na

albumin a beta-lipoproteiny a je selektivné vychytavano jatry a nezménéné vyluc¢ovano zluci.
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Neni Zzddnd mimojaterni cesta metabolizmu nebo vyluc¢ovani ICG. Eliminace ICG z krevniho
obéhu je zavisla na perfuzi jater, vychytavani jaternim parenchymem a exkreci do Zluce. ICG
je latka velmi dobre tolerovand, netoxicka, v literature je jen minimum zprav o nezadoucich
Ucincich, také paravendzni aplikace je dobre tolerovana. Nejsou popsany 7zadné vyznamné
interakce s jinymi léCivymi pripravky nebo jiné interakce. ICG byla zavedena do praxe na
zacatku 60. let.

Vlastni vySetfeni probihalo v minulosti obvykle podanim ICG ve formé bolusu a pak
opakovanymi odbéry Zilni krve z druhé paze. Koncentrace ICG v krvi pak byla stanovovana
pomoci spektralni fotometrie. Takto provadéné vysetfeni bylo c¢asové a organizaéné
narocné. Velkym krokem vpred proto bylo zavedeni neinvazivni transkutanni monitorace ICG
v krvi. Tato technika je velmi blizkd pulzni oxymetrii. Vysetfeni Ize opakované provadét
jednoduse pfimo u lGzka pacienta, vysledky jsou zndmy okamzZité. Neinvazivni test s
indocyaninovou zeleni se provadi vleZze na lGzku pfipojenim pacienta na monitor naloZzenim
prstového cidla (pulzni spektrofotometrie). Do periferni zZilni kanyly se aplikuje bolus ICG v
davce 0,5 mg/kg. Eliminace (vylucovani) ICG se méfi monitorem a zaznamenava se rychlost
mizeni plazmatické koncentrace ICG, vyjadrena v procentech za minutu.

Vyhodou testu s ICG na podkladé pulzni spektrofotometrie je jeho jednoduchost, rychlost
provedeni a neinvazivita bez nutnosti odbéru krevnich vzork( a laboratorniho vysetfeni. Test
je pro pacienta nezatézujici, trva 10-15 minut, vysledky jsou po ukonceni testu okamzité k
dispozici. V nékolika studiich byla potvrzena rovnocennost invazivniho a neinvazivniho
stanoveni ICG v krvi.

Zakladni parametry, které lze pfi vysetfovani jaterni funkce pomoci ICG sledovat, jsou mira
eliminace ICG z plazmy (Plasma Disappearance Rate, PDR je rychlost mizeni plazmatické
koncentrace ICG, vyjadrena v procentech za minutu, normalni hodnoty PDR se pohybuji v
rozmezi 20-30% /min, hrani¢ni hodnotou PDR je 15%.) a mira retence (zadrzeni) ICG po 15
minutach (R15, vztah R15 a rozsahu jaterni resekce - < 6 % bez omezeni velikosti resekce, 7-
15 % bisegmentektomie, 16-20 % segmentektomii, 21-30 % povrchni jaterni excize).

V chirurgii jater pomuze urceni funkéni rezervy jaterniho parenchymu pomoci ICG ke
stanoveni bezpecného rozsahu resekéniho vykonu tak, aby po resekci byla funkce

zbytkového parenchymu jater dostatecna.
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Chirurgie pankreatu

Pankreas neboli slinivka brisni je Zlaza s vné&jsi i vnitini sekreci. Vazi 60-90g a méri 12-18cm.
Je umisténa v retroperitoneu. LeZi pred aortou a pateri, cca prvnim a druhym lumbalnim
obratlem. Probihd pricné a sklada se ze tri ¢asti: hlavy (caput pancreatis), téla (corpus
pancreatis) a ocasu (cauda pancreatis). Z chirurgického hlediska je dulezity vztah pankreatu k
velkym cévam jako je aorta a jeji vétve a. mesenterica a truncus coeliacus, zejména a.
hepatica communis a a. lienalis, dolni dutd Zila a v. portae. Z klinického hlediska je
vyznamny jesté tésny anatomicky vztah hlavy slinivky brisni ke dvanacterniku a Zlu¢ovym
cestdm. Podélné a priblizné uprostied organu probiha hlavni pankreaticky vyvod (ductus
pancreaticus), ktery Gsti vpravo do duodena Pri vyusténi pankreatického vyvodu a Zlucovych
cest do stfeva se nachazi Oddiho svéra¢. Usti se nazyva Vaterska papila. Zmifiovany vyvodni
systém predstavuje zhruba 4 % pankreatické tkané.

Slinivka brisni je smiSena exokrinni a endokrinni Zlaza, produkuje travici enzymy a hormony.
Zakladem exokrinni ¢asti jsou Zlazové aciny a predstavuji cca 85 % objemu pankreatu. Denné
produkuji 6 - 20gramu travicich enzym( ve 2 500 ml tekutiny bohaté na bikarbonat. Mezi
digestivni enzymy patfi proteazy, lipazy, amylazy, pepsinogen a dalsi. Mnohé z nich se tvofi v
podobé inaktivnich proenzym( a ke své aktivaci potrebuji trypsin. Z celkového mnoZzstvi
pankreatickych enzymu tvori cca 80 % proteazy. Vodni slozka sekretu je bohata na mineraly
a bikarbonat, ktery neutralizuje Zaludecni kyseliny, zvysuje solubilitu (schopnost rozpoustét
se v roztoku) mastnych a ZluCovych kyselin, chrani stfevni sliznici a napomaha traveni
hlavnich Zivin - cukr(, tukd a bilkovin. Exokrinni sekrece je regulovana nervové, humoralné a
duodenu - cholecystokinin, ktery stimuluje sekreci pankreatické stavy bohaté na enzymy a
sekretin, ktery stimuluje sekreci vody a bikarbonatli. Tyto latky se vazi na receptory na
povrchu acind, jejichz prostrednictvim se aktivuje draha zodpovédna za sekreci jednotlivych
hormon(. Po navazani na receptor dochazi ke spusténi pankreatické sekrece uvnitf acin,
tzv. exocytézou. Pankreatickou sekreci délime do tfi regulacnich fazi: inicialni cefalicka faze
jako odpovéd na zrakové, cCichové podnéty, prfilem potravy, jeji polykani a Zvykani s
naslednym zaktivovanim sympatiku s produkci pankreatické sekrece. Zalude¢ni faze za¢ina
podrazdénim n. vagus v dusledku prijmu potravy do Zaludku a kontaktu potravy se Zaludecni
sliznici. Zaktivovany gastrin pak podnécuje exokrinni pankreatickou sekreci. Stfevni faze je

ovlivnéna jiz zminovanymi enterohormony.
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Endokrinni ¢ast pankreatu tvori bunky znamé jako Langerhansovy ostr(ivky. Je jich priblizné
milion, s mirnou prevahou v cauda pancreatis a tvori cca 2 % pankreatické tkané. Bunky A
produkuji glukagon, bunky B inzulin, buiky D somatostatin a bunky F pankreaticky
polypeptid. Na Langerhasovych bunkach lze nalézt nervovd zakonéeni sympatiku a
parasympatiku, kterd jsou soucasti inzulinového a glukagonového kontrolniho systému.
Somatostatin i pankreaticky polypeptid patfi k silnym inhibitordim exokrinni pankreatické
sekrece.

Destrukce Zlazy zanétem nebo jinym patologickym procesem vede k deficitu hormon( a

enzymU s naslednou poruchou traveni.

Pfistupové operacni cesty k pankreatu

Laparotomické - horni stfedni laparotomie u traumat a priénd bilateralni subkostalni
laparotomie u resekénich vykont

Miniinvazivni - laparoskopie a roboticky asistované laparoskopie

Operacni vykony na pankreatu

Neresekéni - paliativni vykony u neodstranitelnych patologii hlavy pankreatu, které
zpusobuji stenézu duodena a ZluCovych cest - gastroenteroanastomozy, biliodigestivni
spojky a drenazini vykony, a to pseudocysto-digestivni anastomézy nebo anastomdzy na
pankreaticky vyvod ¢i pistél

Resekéni vykony - odstranéni rizné velké casti slinivky bfisni v zavislosti na lokalizaci
patologie

Levostranna pankreatektomie - odstranéni kaudy pankreatu nebo i téla slinivky vlevo od
Urovné horni mezenterické zily

Duodenopankreatektomie neboli hemipankreatoduodenektomie (HPDE) - odstranéni hlavy
pankreatu a processus uncinatus, duodena, distalniho choledochu, ¢asti jejuna, pfipadné i
¢asti Zaludku. DuleZita je zde moznost zachovani celého Zaludku, véetné pyloru. Vykon je
shodny pro nadory hlavy pankreatu, duodena, Vaterské papily a i distalniho choledochu. M3
dvé zakladni faze, a to resekéni a rekonstrukeni.

Resekéni faze je odstranéni hlavy slinivky a dvanactniku, které predchazi dikladna revize
dutiny brisni k vylouceni metastdz. Standardni soucasti vykonu je cholecystektomie. V
prabéhu resekéni faze existuji dvé operacni varianty, a to pylorus zachovna

pankreatoduodenektomie a pankreatoduodenektomie s antrektomii neboli s resekci distalni
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¢asti zaludku (pylorus je koncova c¢ast zaludku, kterd diky svéraci brani zpétnému pohybu
natradveného jidla poté, co se ze Zaludku presune do duodena. Pfinosem zachovani pyloru je
zabrana zpétného toku Zlu¢i a pankreatické stavy do Zaludku a omezeni tzv. dumping
syndromu, ktery muzZe nastat po operaci Zaludku, zpUsoben pfilis rychlym prichodem
potravy z Zaludku do tenkého streva). Nevyhodou zachovani pyloru je ¢asty vyskyt opozdéné
evakuace Zaludku, delsimu pusobeni agresivnich pankreatickych stav v misté hojeni tkani a k
moznosti vzniku pooperaéni pankreatické pistéle.

Rekonstrukéni faze je obnoveni kontinuity traviciho traktu anastomézami, a to:

- napojeni pankreatického pahylu do traviciho traktu - pankreatogastroanasoméza (PGA - do
Zaludku) nebo pankreatojejunoanastoméza (PJA - do tenkého streva)

- obnova pasaze zluci hepatocholedochojejunoanastomézou (HJA)

- zajisténi kontinuity gastrointestinalniho traktu gastrojejunoanastomézou (GJA).

Totalni pankreatektomie - kombinace levostranné pankreatektomie a HPDE, nutnost
doZivotni inzulinoterapie

Centralni pankreatektomie - odstranéni loZiska téla pankreatu se zachovanim hlavy i kaudy
pankreatu.

Enukleace - exstirpace tumoru z pankreatické tkané bez preruseni slinivky, napriklad pfi
inzulinomu

Komplikace - pankreaticka pistél, krvaceni a infekty

Zakladni nemocnéni pankreatu - zanétliva a nadorova

Akutni pankreatitida je onemocnéni zplsobené neregulovanou aktivaci proteolytickych

enzymuU uvnitf pankreatu s naslednym samonatravenim zlazy se zanétlivou reakci lokalni

nebo systémovou (viz studijni materialy NPB).

Chronickda pankreatitida je roky trvajici poskozovani parenchymu pankreatu, které se

nejcastéji projevi jeho proménou ve vazivo a zplsobi poruchu exokrinni i endokrinni funkce.

Castym obrazem je zvétsena hlava pankreatu s atrofii téla a kaudy nebo tvorba cystickych
formaci v téle pankreatu.

Etiologie je alkoholicka, biliarni, autoimunni

Symptomy - charakteristicky je proménlivy prlibéh nemoci, stfida se iritace pankreatu
projevujici se bolestmi bficha a zvracenim s klidovymi obdobimi. Bolesti se stupnuji, a to

¢asto vede k zavislosti na opiatech, k poruse vyZivy a rozvoji diabetu. Postupné se pridavaji
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komplikace pfi Gtlaku okolnich tkani zvétsené hlavy pankreatu - stenéza duodena, Zlu¢ovych
cest, cévnich struktur.

Diagnostika - je nutno potvrzeni benigniho onemocnéni a vylouceni naddoru.

Terapie je prevazné konzervativni - dietni opatfeni, analgetizace, substituce pankreatickych
enzymda, vitaminu a lé¢ba diabetu. Chirurgicka lé¢ba je zamérena na reseni komplikaci.
Nadory pankreatu

V 90 % se jednd o duktalni karcinom. Ostatni karcinomy, véetné neuroendokrinnich, jsou
vzacné, napriklad acinarni nebo mucinézni karcinom nebo inzulinom (zde je extirpace
tumoru Zivot zachranujicim vykonem, protoZe nekontrolovanad produkce inzulinu vede k
atakam tézké hypoglykémie s kvantitativni poruchou védomi).

Zhruba 70 % duktalnich karcinomd je lokalizovana v hlavé pankreatu, ostatni ch 30 % v téle a
kaudé. Nejcastéji je postizen ductus choledochus a ductus pancreaticus major, lokalizace v
processus uncinatus je vzacnéjsi. Tento typ karcinomu infiltruj e z hlavy pankreatu do
okolnich struktur a metastazuje jak do regionalnich lymfatickych uzlin, tak hematogenné do
jater, plic a nadledvin. Nejcastéjsi je vyskyt ve véku nad 50 let, prlimérné 5-leté preziti se
pohybuje mezi 2 - 5 % a souvisi s pozdni diagnostikou.

Etiologie - familidarni vyskyt, porucha gluk6zové tolerance a DM, vyssi BMI, chronicka
pankreatitida.

Symptomy - lokalni a celkové

Lokalni dle velikosti a lokalizace - obstrukéni ikterus s cholangoitidou pfi Gtlaku ductus
choledochus tumorem, Courvoisiertv pfiznak - nebolestivé zvétSeny a hmatny Zlu¢nik jako
projev dilatace extrahepatalnich Zlu¢ovych cest nebo sten6za duodena zpUsobuijici poruchy
pasaze (tlak v epigastriu, pocit plnosti, nauzea a zvraceni po jidle)

K celkovym priznakm patfi ikterus, nechutenstvi, ztrdta hmotnosti, nahly vyskyt DM u
pacientt nad 50 let ¢i ndhla nevysvétlitelna ataka akutni pankreatitidy

Diagnostika

Fyzikalni vysetfeni pohled - hodnoceni barvy klzZe a sklér, palpace - rezistence jako pozdni
pfiznak tumord

Sono bfichaa CT

Endosonografické vysetfeni pankreatu, kdy endoskop mize byt vybaven ultrazvukovou
sondou ke zhodnoceni malych loZisek na slinivce, ultrazvukovou Wirsungovou mikrosondou

k vysetreni Zlu¢ovych cest a pankreatického vyvodu, tenkou jehlou k biopsii.
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Angio CT nebo angio MRI k posouzeni vztahu k velkym cévni strukturdam

ERCP pouze v pripadé terapeutického zakroku - odstranéni konkrement(i ze Zlu¢ovych cest,
implantace bilidarniho stentu pfi nepriichodnosti distalniho choledochu.

Oktreotidova scintigrafie u neuroendokrinnich nadord k lokalizaci a vylouceni vzdalenych
metastaz, neni 100%ne vSechny tyto tumory nesou na svém povrchu somatostatinové
receptory.

Terapie

Lécba chirurgickd - radikalni resekce - odstranéni nadoru bez makroskopického a
mikroskopického rezidua.

Chemoterapie a biologicka |écba

Paliativni symptomaticka lécba s cilem zvysit kvalitu Zivota pacientl - feSeni obstrukéniho
ikteru - choledochojejunoanastomoé6za (CHJA) nebo zavedeni duodenobilidarniho drénu k
odtoku Zluci cestou ERCP, feseni poruchy pasaze - gastroenteroanastomoéza (GEA), lécba

bolesti.

Predoperacni pfiprava

- komplexni interni predoperacni vySetreni véetné spirometrie a echokardiografie

- dikladna edukace pred vykonem, vhodna nutri¢ni podpora

- pfiprava gastrointestinalniho traktu peroralni laxativa vecer pred vykonem - 200 ml MgS04
- pfiprava operacniho pole - oholeni od prsnich bradavek po symfyzu, nasucho

- predoperacni korekce glykémie pFi poruse metabolizmu glukézy

Pooperacni péce

- priimérna délka vykonu se pohybuje kolem 5 - 6 hodin - vhodné je vyhrivané lGzko

- monitorovani ZFF

- pé&e o invazivni vstupy - PZK, CZK, arterialni linka

- bilance tekutin - peroralni prijem navySovan postupné

- parenteralni vyZiva - pravidelna kontrola iontogramu

- aplikace somatostatinu (sniZuje mnozstvi pankreatickych a Zaludecnich stav a tim i riziko
vzniku pankreatické pistéle) - pouze i.v. cca 5 dnd po operaci

- korekce glykémie dle laboratornich vysledkl - nékdy je potfeba korigovat hladinu glykémie

kontinudlnim podavanim inzulinu i. v., po totalni pankreatektomii je nutnd doZivotni
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substituce inzulinu a ¢asto jesté na JIP diabetologické konzilium, na standardnim oddéleni
pred propusténim nutna edukace pacienta diabetologem

- enterdlni vyZiva (zac¢ind se v malych davkach - v den operace 5% glukéza rychlosti 10
ml/hod, v dalsi dny jiZz enteralni pripravky dle |ékare s postupné navysujici rychlosti podani)

- analgetizace dle Iékare, obvykle maji pacienti epidurdini katetr ke kontinuaini analgosedaci
v kombinaci s analgetizaci i.v., nutna péce o epiduralni katetr

- péce o nasojejunalni a nasogastrickou sondu - prlchodnost se zajistuje pravidelnymi
proplachy. Nasojejunalni sonda slouzi k pooperacni vyzivé az do doby, kdy je pacient
schopen plného peroralniho prijmu. Nasogastrickd sonda slouzi k odpadu Zaludeéniho
sekretu az do obnoveni peristaltiky. Dllezita je fixace.

- péce o drény - zde se jedna obvykle o spddovou drenaz, kdy sekret odtéka po gravitacnim
spadu do sbérného sacku, ktery je uloZzen niZze nez rdna a Redonovou drenaz, kdy je sekret
odvadén aktivné pomoci podtlaku - sleduje se prichodnost drén(, charakter a mnoZstvi
sekrece, dulezita je fixace drénl

- péce o operacni rdnu - v den operace se sleduje kryti, eventudlné mira jeho prosaknuti.

V dalsi pooperacni dny se rana prevazuje za aseptickych podminek. Po sejmuti pavodniho
obvazu je nutno ranu zhodnotit a poté ji i jeji okoli ocistit antiseptickym roztokem (pozor na
eventudlni alergii pacienta na dezinfekéni roztok). U aseptickych ran se nejprve dezinfikuje
stfed rany a poté jeji okraje. Na kazdy tah je nutno pouzit jeden tampén s antiseptikem.
Okoli je dezinfikovano kruhovymi pohyby od rany smérem ven

Pozor na zpUsob provedeni dezinfekce septické rany jako vzniklé pooperacni komplikace. Zde
se nejprve dezinfikuji pokraje rdny a poté stfed. Dle typu rany se pak voli vhodny kryci
obvazovy materidl. Ten by mél presahovat ranu vrozsahu 2-5 cm a poté se fixuje
hypoalergenni naplasti

- ¢asné zahéjeni fyzioterapie s ohledem na naro¢nost vykonu a jeho délku jsou pacienti v den

operace ponechani v klidovém rezimu, s aktivizaci se zac¢ina rano nasledujiciho dne.
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