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Prehled

cutni gastroenteritidy
cutni krvaceni do GIT
cutni pankreatitida
cutni selhani jater

kutni cholangitida a cholecystitida

nahlé prihody brisni

toxické megacolon

syndrom strevni pseudoobstrukce




Akutni gastroenteritida




PFiciny

exogenni endogenni

e infekce * urémie

e |éky DM

* radiacéni zareni e infekce mimo GIT
* stres e atd.

e psychické trauma

* dietni chyba

e alergie

e chemické latky (alkohol)



Klinika

nespecifické celkové priznaky (slabost, Unava, nechutenstvi,
zvysena teplota)

zaludecni priznaky (bolesti v epigastriu, nausea, zvraceni)
strevni priznaky (bolesti bricha, Skroukani, krece, prujem)

komplikace: dehydratace (zvl. déti a starsi lidé) — renalni
selhani, rozvrat vnitrniho prostredi (zvraceni —
hypochloremicka alkalosa, prijem — hypokalemie),
dekompensace zakladnich onemocnéni (kardialni, DM apod.)



Dif. dg. — nutno odlisit!

stavy vyzaduijici odliShou a urgentni lécCbu:

* nahla prihoda brisni
e akutni otravy jedy a houbami

stavy jiného puvodu se shodnou lécbou:

e systémové infekce

* nemoci jinych organu se vztahem k dutiné brisni (zlu¢nikova a
ledvinova kolika apod.)

* nemoci bez vztahu ke brisni dutiné (migréna apod.)
e gravidita



Lecba

dieta
klidovy rezim
substituce tekutin a mineralu

VvV eV /

(déti, starsi lidé, zavainé komorbidity)
antiemetika

antidiarhoitika

spasmolytika a analgetika

|éCba zakladni priCiny



Akutni krvaceni do GIT




Vyskyt

nejcastejsi ,nahla prihoda brisni“

jednoznacné nejcastéjsi zdroj jicen/gastroduodenum — vyssi
mortalita nez z ostatnich casti GIT

2 typy pacientu:

- krvaceni z riznych pficin je primarni dg.

- krvaceni je sekundarni komplikace pfi multiorganovém
postizeni nebo tézkém onemocnéni

prognoza: vek (>60 let = 3-4x vyssi nez u mladych), pridruzené
dg., lokalizace krvaceni, pocet recidiv krvaceni, velikosti krevni
ztraty (pocet EKR)



Lokalizace zdroje krvaceni

e krvaceni do horniho GIT (80%)
e krvaceni do dolniho GIT (15%)

e krvaceni nejasného zdroje (5%)




Krvaceni do horniho GIT (80%)

aft. gastropatie/bulbitida
ulcerace duodena a zaludku
refluxni esophagitida(+hidatova hernie)

gastroesophagealni varixy (jicen I.-IV. resp. malé-velké,
kardidlni a zaludecni)

jiné (nadory, Mallory Weiss, Dieulafoy, ...)



Aftosni gastropatie / bulbitida (25%)




Ulcerace duodena (25%) a zaludku (20%




Q-

Reflux. esophagitida /+ hiat. hernie (8%)




Gastroesophagealni varixy (8%)

L —




Jiné (7%)

nadory, napr zaludku

Mallory Welss Sy




Krvaceni do dolniho GIT (15%)

zanétliva onemocnéni streva
polypy a nadory streva
divertikuloza strev

hemorhoidy

jiné (napfr. aortoenteralni pistél aj.)



Zanety streva (IBD, ischemicka kolitida, ...
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Polypy a nadory streva

“e
tained ffOm pt-Sept'17, 200440 place in public domain




Divertikuldza streva

% Diverticulosis Diverticulitis




Hemorhoidy

Internal hemorrhoid

External hemorrhoids




| pistel

’

aortoenteraln




Klinika

anemie — anemicky syndrom, hypovolemie —
hypovolemicky hemorhagicky sok (> 1000ml krve)

hematemesa (jasné Cervena krev — tmava krev — kavova
sedlina): jicen, zaludek, dvanactnik

enterorhagie (Cervena krev): od tracniku aboralné nebo z
oralnich partii pfi rychlé pasazi nebo nedostatku strevni
bakterialni flory

meléna (zapachajici kolomaz, do 100ml pevna, >300ml
tekutd): horni GIT — zbarveni HCl + strevni bakterie



Diagnostika

anamneza (léky — ASA, NSAID, warfarin)
fyzikdlni vyietfeni (N TK, TTF, bledost, centralizace)

laboratorni vysetreni (leukocytosa, anemie, ev.
trombocytopenie, sek. koagulopatie) — soucasné odebrat
krevni zkousku + zakfizit krve!

endoskopie (GFS, kolonoskopie, enteroskopie, kapslova
endoskopie)

angiografie / CT angiografie (min. 5ml/min.)
nuklearni medicina — znacené erytrocyty (min. 0,5-1ml/min)
laparoskopie (predchozi metody nevedly k dg.)



Lécba — obecné principy

monitorace na intensivnim 10zku

zajisténi zilnich vstupu (min. 2 periferni nebo 1 centralni),
meéreni diuresy (PMK)

nahradni roztoky (koloidy, krystaloidy)

krevni derivaty (cil Hb 70 g/I, kardiaci 90g/I)
podpurna lécba (Dicynone)

oxygenoterapie

ev. zahajeni farmakoterapie jesté pred dg. vykonem



Lécba varikozniho krvaceni

* farmakologicka: terlipresin (min. 6mg/d) nebo somatostatin
(min.6mg/d) na 3-5 dni, PPI (Helicid, Controloc inj.), ATB
profylaxe (Unasyn, Ofloxacin)

* nefarmakologicka: urgentni endoskopie (sklerotizace 1-2%
Aethoxysclerolem, instilace Histoacrylu, ligace), nestavitelné
krvaceni — prechodné balénkova sonda ev. TIPS

e optimalni je kombinace farmakol. + nefarmakol. th.



Balonkové sondy

Obr. 178. Blackemoorova-  Obr. 1792. Nachlasova-Linto-
-Sengstakenova sonda nova sonda



Sengstakenova-Blakemorova sonda

80-100ml

jicen

vzduch!

160-200ml

Zaludek

max. 24h 11! 250-500g




TIPS

Transjugularni Intrahepatalni Portosystémovy Shunt

Hepatic Vein

Shunt (Stent)

Portal Vein



TIPS

Transjugularni Intrahepatalni Portosystémovy Shunt




Lécba nevarikozniho krvaceni

* farmakologicka: PPl (Helicid, Controloc inj.), ev. somatostatin

(min.6mg/d)

nefarmakologicka: urgentni endoskopie (arterialni krvaceni —
klip, elektrokoagulace, termokoagulace, laser-koagulace, zZilni
a kapilarni krvaceni — opich redénym adrenalinem 1:10000,
tkanoveé lepidlo Tissucol, elektrokoagulace, termokoagulace,
laser-koagulace), nestavitelné krvaceni — chirurgie

optimalni je kombinace farmakol. + nefarmakol. th.



Forrestova klasifikace vredu

Tab. 4 - Forrestova klasifikace vredu

Stadium Charakteristika

a arterialni krvaceni

b saknouci vendzni nebo kapilarni krvaceni
la viditelny pahyl ceévy na spodine viedu

lo vied kryty koagulem

Ic vied s hematinovou spodinou

I vied bez stigmat krvaceni




Akutni pankreatitida




Etiologie

cholelithiasa 40-70% — USG vSem pacientum!

alkohol 25-35% (> 50g/d + sensitizace wuen,genetics, . ?)

jiné: medikace, infekce, metabolismus (HPT, HTG -w3mman), ...
“idiopaticka”



“idiopaticka”
zkusit odebrat znovu anamnesu
mikrolithiasa = EUSG nebo MRCP

> 40 let — vyloucit pankreatobiliarni tumor (5-14% AP = prvni
manifestace)

< 30 let —> genetické testy

anatomické a fyziologické anomalie (10-15%) jsou
kontroverzni

realné idiopaticka — odeslat do spec. centra



Diagndza

abdominalni bolest + 3x AMS/LPS +/ - zobrazovaci kritéria (CT,MR, UZV)

v
>

e CECT (MRI) min. 72-96 hod. po zacatku priznaku

* prvnich 48 hod. = pouze 70% CT s sensitivita k detekci nekrozy

e casné CT jen pri diagnostické nejistoté uvodem nebo selhan
konzervativni |éCby

e pro jasné pripady = CT zbytecné — nezméni klinicky postup,
zbytecné oddali tekutinovou resuscitaci, kontrastni latky muze
poskodit ledviny (vstupni hypovolemie)

* nenijednoznacné doporuceni pro follow-up CT timing




Patofyziologie

Fnterokinagse ®autoactivaion*™*

Cathepsin B¥+*
TRYPSINOGEN

2 \j/l

Amplification
Trypanogen ——— = Trypsin
Chymotrypanogen  ————3» Chymotrypsin
Proelastase ———— Elastase
Kallikreinngen —_— % Kallikrein

Pro-carboxypeptidase ———— = Carbozxyp epti dase ACIH_AR LUMEN

Prophospholipase  ————— Phospholipase
Frocolipase ——» Colipase

Wormal patihweay: enteralinase is located in the brush horder of the small irtestine
il patiway. Trypsinogen autoactivation s o wague feature af buman ypsinoge
** Abwrmal patheay cathapsin B is located within acnar calls

2 ‘ Trypsino gen ‘

Megative

SPINK1 feed-hack

(PSTI)

Digestive

Active
Pro-enzymes ' ENEZFMES
&=




Mechanismus poskozeni

* |okalizovany proces (hyperémie, edém) = lehka AP

* l|okalizovany proces — univerzalni systémova reakce, SIRS
(generalizované kapilarni postizeni) - hypovolemie — Sokova
aktivace sympatiku — ischemie splanchniku) = tezka AP




Vyvoj v case

1herapeutic Window

Pain
— Cylokine cascade
— Ouan dysfunction

0 12 24 36 48 60 72 84 90  hrs

Norman J. Am J Surg 1998; 175: 76-83 (modified)



Klinika

bolest bricha (epigastrium )
propagace do zad
nausea , zvraceni

zvysena teplota

distenze strevnich klicek a zaludku
tachykardie

ikterus

dyspnoe

specifické priznaky

Cullenovo zn., Grey-Turnerovo zn., Gerbichovo zn., zarudlé podkozni uzliky,
Purtscherova retinopatie, Trousseadv pfiznak, RehofGv pfiznak




PHASE MIDDLE
TIMING]  Hlours [ 1st week 2nd week

[nappropriate Gut and biliary

activation of Microcirculatory bactena
» L

proteases disorders
MAJOR

Progression of Infection

' ; necrosis of necrosis
Necrosis ’

Macrophage

9% __37%

0% 0 0
5% 12%  28%
> CARS >

R. Pezzilli, et al.Ospedali Italiani Chirurgia 2004, 10: 314-23




Zakladni th. opatreni

neexistuje kauzalni leCba

podezreni AP = bezodkladné
prijeti pacienta !

stop p.o. prijmu 0-72 hod.
periferni zilni pfistup

centralni Zilni pristup (jista tézka
AP, AP + komplikace,

kardiopulmonalni a obéhova
instabilita)

PMK pfi anurii > 4h

,volumova resuscitace” (4000
ml/2h, resp. 1000-2000 mi/h),
cilova diuresa >100 ml/h

oxygenoterapie (SpO, > 95%)
substituce Htk (< 0,25)
profylaxe TEN

korekce glykémie (< 10mmol/I)
|éCba bolesti

nasogastricka sonda (vysoky ileus,
neztisitelné zvraceni, Zaludecni
atonie)

stanoveni tize za 72-96 hod. od vzniku potizi




Diagnostika

rtg bricha vzdy — vylouceni NPB

UZV bricha vzdy — zjisteni biliarni etiologie

dynamické kontrastni CT bficha >72h — detekce nekrozy (80-
90% presnost)

MR pankreatu — muze nahrazovat CT, t.C. neni standardem
ERCP — EPST < 72h — jen jako th. vykon

EUSG — pri pochybnostech o indikaci ERCP



CT Severity Index (CTSI)

Prognosticky indikator

Zanet slinivky v CT obraze
Normalni slinivka

Loziskovy nebo difuzni edém slinivky
Vnitfni pankreatické abnormality a zanétlivé zmény v peripankreatickém tuku

Jedna neohraniena tekutinova kolekce nebo flegmona

A W N B O

Dvé nebo vice Spatné ohrani€enych kolekci nebo pfitomnost plynu v pankreatu nebo
okoli

Pankreaticka nekroza

Zadna 0
</= 30% 2
> 30-50% 4
> 50% 6



CT Severity Index (CTSI)

Prognosticky indikator

Zanet slinivky v CT obraze
Normalni slinivka
Loziskovy nebo difuzni edém slinivky

Vnitfni pankreatj

0-2 lehka AP

Jedna neohrani

A W N P O

MG 3 — 6 stfednd tézka AP oKl

Pankreaticka nek
Zadna 7—-10 tézka AP 0
</=30% 2
> 30-50% 4
> 50% 6



Rozliseni tize onemocneéni

* |ehka (mild, non-severe) AP e tézka (severe) AP
CRP<150 mg/, CTSI 0-2 CRP>150 mg/I, CTSI>6

e stredné tézka (moderate) AP
CRP>150 mg/I, CTSI 3-6




Rozliseni tize onemocneéni

* |ehka (mild, non-severe) AP e tézka (severe) AP
CRP<150 mg/, CTSI 0-2 CRP>150 mg/l, CTSI>6

e stredné tézka (moderate) AP
CRP>150 mg/I, CTSI 3-6

minimalni mortalita mortalita 15-85%
pankreaticka dieta maximalni lécba
standardni oddeleni  § ATB?

Casna dimise (7-10 : parenterdlni/enteralni
dni) -] vyZiva

vétiinou bez nasledkd = | | 4 rtg/chir. intervence
N « JIP/ARO

tydny / mésice

Casté dlouhodobé
komplikace a nasledky




Nova klasifikace SAP

~ = ~ =
EDEDE e




Nova klasifikace SAP




Nova klasifikace SAP




Nova klasifikace SAP




Nova klasifikace SAP




SAP — nasledky

. . ., . +

l_

konzervativné zvladnutelné
residualni postizeni,
neinfekéni komplikace

l_

konzervativhé +
nezvladnutelné komplikace

l_

mortalita 15-25 %




Syndrom intraabdominalni hypertense

(IAH)
norma 5-7mmHg <12mmHg neni |AH
|. st. 12-15 mmHg |AH
ll. st 16-20mmHg
1. st. 21-25mmHg ACS
1. st. > 25mmHg




Akutni selhani jater




Definice

syndrom vznikajici pri poSkozeni a zaniku hepatocytt s
rozvojem ikteru a encefalopatie

hyperakutni (rozvoj do 7 dnu)
akutni (1-4 tydny)
subakutni (4-8 tydnu)

pri konzervativni |éCbé 25% preziti
transplantace —» 70% preziti



PFiciny

infekce (hepatitidy A-E, HSV, EBV, CMV, ...)
\éky (paracetamol, NSAID, halothan,...)
toxiny (amanita phalloides, tetrachlormethan, ..., alkohol)

metabolické choroby (Wilsonova choroba, hemochromatosa,
deficit a1l-antitrypsinu, ...)

autoimunitni choroby (AIH)

kardiovaskularni priciny (trombosa portalni zily, venooklusivni
nemoc — Budd-Chiari syndrom, pravostranné srd. selhani, ...)

nadory (HCC, lymfom, metastazy, ...)
gravidita (ak. steatosa, HELLP syndrom)
jiné vzacné priciny

kryptogenni (pfi¢ina nenalezena)



Klinika

akutni vznik x dekompensace chronického jaterniho onem.

nespecifické (slabost, nausea, bolesti bricha)
foetor hepaticus

ikterus, pruritus

encefalopatie 0.-IV. st.

akutni ascites

akutni portalni hypertense (nebo zhorseni chronicky pritomné
u chron. jaternich onem.) — krvaceni



Stadium

IV,

Jaterni encefalopatie

Védomi

poruchy spanku

zpomaleni, letargie,

chvilkové dezorientace

somnolence, sopor

kéma

Intelekt

poruchy zjistitelné
jen testy

klesa

nelze hodnotit

nelze hodnotit

Chovani
euforie, vznétlivost,
deprese

zmény osobnosti,
neadekvatni reakce

obvykle klidné,
paranoidnl, eventualné
zurivost

nelze hodnotit

Neurologické
zmény

tremor, asterixis

tremor, zmény
v feci, ataxie

nystagmus,
hyperreflexie
anebo hyporeflexie,
klonické krece,
rigidita

kdma, opistotonus,
mydriaza, bez
reflexd



Komplikace

(akutni) portalni hypertense — krvaceni, splenomegalie
hepatorenalni syndrom

systémova hypotense

organove selhani (obéhové, respiracni, ledvinné, ...)
metabolické poruchy (hypoglykemie, ...)

koagulopatie, trombocytopenie (— krvaceni)

vetsi nachylnost k infekcim

bakterialni strevni translokace — systémova infekce, riziko
spontanni bakterialni peritonitidy (SPB) — zvySuje mortalitu



(Akutni) portalni hypertense

= zvyseni tlaku v oblasti v. portae TN st

dusledky:

kolateralni obéh: encefalopatie,
caput Medusae, kongest.
gastropatie, varixy
gastroesophagealni a rektalni —>
krvaceni

l.'z '
splenomegalie — hypersplenismus | ]7‘ \
ascites — SPB { 1 3




Diagnostika
e klinika

* laboratof: Thil (event. JT), TINR, T NH3, Lfib, dalb, {chol,
JCHE

e ostatni vySetreni a zobrazovaci metody (UZV, CT, endoskopie,
...) ke zjisténi priciny selhani nebo pritomnosti ev. komplikaci



Lécba
klidovy rezim

dieta v ak. stavech, jinak sporny efekt, dostatek kvalitnich
bilkovin

parent. podpora (VLI roztoky?) x kompletni PV
hepatoprotektiva (efekt neprokazan)
kortikoidy? (empiricky postup)

Uprava vnitrniho prostredi, substituce chybéjicich koag.
parametru a event. anemie

|écba komplikaci

transplantace jater (prechodné ,bridging therapy“
albuminova dialyza — MARS, Prometheus)



Hepatorenalni syndrom

selhani ledvin pridruzené k primarnimu jaternimu selhani

funkéni vazba (neni strukturalni poskozeni ledviny!, po
zlepseni funkce nebo transplantaci vymizi)

dif. dg.: ATN (toxiny), prerenalni selhani
typy: akutni (1), chronicky (I1)

klinika: obraz renalniho selhani v kombinaci s prim. jaterni |ézi

th.: IéCba zakladniho jaterniho onemocnéni, uprava vnitfniho
prostredi, k preklenuti akutni HD



Akutni cholangitida a cholecystitida




Akutni kalkulézni cholecystitida

u 90% pritomna lithiasa
pricina: obstrukce cystiku nebo abakt. zanéet

klinika: nékdy oligosymptom. zvl. u starsich lidi, jinak obraz
vystupnované biliarni koliky az NPB

dg.: lab. (zanét), zobraz. metody (UZV, CT)

komplikace: empyém, gangréna, perforace, pericholecyst.
absces, peritonitida

th.: atb, symtpom., chirurgie ihned nebo po zklidnéni






Akutni akalkulézni cholecystitida

vzacneji
akutni, ¢asto fulminantni prabéh s rizikem smrti

pricina: obstrukce cystiku + hypomotilita, hypovolemie se
zahusténim zluci, infekce aj. (Casto pritomny v akutnich
stavech)

klinika: podobna kalkuldzni cholecystitide
dg.: zobraz. metody (UZV, CT)

th.: atb, urgentni CHCE, perkutanni chirurgicka nebo CT
cholecystostomie (zvl. u nestabilnich pacientu)



Akutni cholangitida

akutni cholangitida pri choledocholithiase

akutni exacerbace chronické cholangitidy (PBC, PSC, sek. biliarni
cholangoitida)

e spojena s castecnou nebo uplnou obstrukci zluc. cest — sek.
infekce Zlu€i — riziko jaternich abscesu — sepse

* klinika: Charcotovo trias (horecka, tresavka, ikterus)
* dg.: lab. (zanét, cholestaza)

* th.: atb, drendz. Zluc. cest (ERCP, PTD)






Cystic Duct

Common Bile Duct

normalni cholangiogram PBC PSC



Nahlé prihody




Definice

neocekavana a prudka onemocnéni bricha postihujici
zdravého jedince / prudké zhorseni jiz existujici choroby

vyzaduji rychlou diagnostiku a energickou (vétSinou
chirurgickou) [écbu




Rozdéleni NPB

|) drazové

e 1) prevazujici poranéni dutého organu — peritonitida

e 2) prevazujici poranéni parenchymového organu —
hemorhagicky Sok

II) nedrazové

e 1) zanétlivé
e 2)ileosni: a)mechanické, b) cévni, c)neurogenni

e 3) krvacivé



Priznaky

bolest: kolikovita nebo trvala, pozor na oligosymptomatiku u
anergnich!

(teplota)

nausea, zvraceni

zpomaleni az zastava pasaze GIT
krvaceni do GIT

zmeény stény brisni: vyklenuti/vzedmuti (ileosni stav),
stazeni/napéti/ztuhnuti (peritonitida)




Peritonitida

lokalizovana — difuzni

nejcastéjsi pricina umrti v brisni chirurgii (10-15%)
zanétlivé postizeni peritonea:

— hromadéni tekutiny — hypovolemie

— paralyticky ileus

— bakterialni kontaminace — septicky sok

— poskozeni mikrocirkulace — Sokoveé organy

— sek. porucha srazlivosti — DIC



.{‘

ANAT OM T4 PATOLOSESA,
UNIVERSIDAD'DE LEON




lleus

¢as: akutni / subakutni / chronicky (recidivujici)

uplnost prekazky: kompletni / nekompletni (subileus)

lokalizace: vysoky ileus / ileus / nizky ileus

pricina:

mechanicky — obstrukce (uvnitr, ve sténé streva, zvenku)
otoCeni streva (volvulus, >270° = strangulace)

neurogenni— paralysa, spasmus

cevni — mesenterialni trombosa nebo embolizace






Diagnhostika a |écba

dnamnesa

fyzikalni vysetreni (vzedmuti bricha, ztuzovani klicek,
peritonalni drazdéni, zastava peristaltiky, kovové fenomény,
bolestivost p.r.)

zobrazovaci metody (rtg, UZV, CT, ev. dalsi)

vzdy vysetreni chirurgem!

vetsinou chirurgicka lécba

preference konzerv. postupu tam, kde Ize vyckat nebo pri
vysokém op. riziku (kritické stavy, polymorbni nemocni)






Short bowel syndro

* tenké strevo 275 —850cm

* <200cm =SBS
e kriticka délka:
< 35cm + jejunoilealni anastomosa + colon
< 60cm + jejunokolicka anastomosa
< 115cm — terminalni jejunostomie

IV energy Volume of the IV supplementation®
supplementatiunt‘ (mil)
(kcal/kg Body < 1000 1001 —-2000 2001 —3000 =3000
Weight) [1] [2] [3] [4]
0(A) Al A2 A3 Ad
1—10(B) Bl B2 B3 B4
11—20 (C) C1 c2 C3 c4
= 20 (D) D1 D2 D3 D4

Pironi et al., 2014



* typl
* terminalnijejunostomie

ascending
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Selhani funkce streva
(chronic intestinal failure, CIF)

CIFI

CIF I

CIF 1|

nasledky abdominalni katastrofy,
strevnich resekci (CD, radia¢ni enteritida,
CIPO), kongenit. onemocnéni,
pokrocilych tumord bficha a malé panve

chronicky stav

metabolicky stabilni pacient

vyzaduje dlouhodobou PV

weaning 20-50% DPV pacientd zal-2 roky




Toxické megacolon




Definice

rozsireni tlustého streva se zvétsenim objemu, méstnanim
obsahu a zesilenim stény

soucasné poskozeni strevni stény stagnujicimi stfevnimi toxiny
— translokace, systémove projevy, ev. infekce
rizikove faktory:

VySSi vek
rozvrat vnitrniho prostredi

nevhodné nebo chronické uzivani analgetik, spasmolytik a
antidiarhoik

predchazejici invazivni vysetreni tlustého streva

predchazejici antibioticka terapie



Priciny

IBD — 2-11% pacientd s Crohnovou chorobou, 3-5% pacientl s
ulcerosni kolitidou

ischemicka kolitida
infekcni kolitida vc. clostridiové
pseudomembranosni kolitida v€.postantibioticke




Klinika

lokdlni pFiznaky: Tpoétu defekaci, masivni krvavé prajmy,
tenesmy

celkove priznaky: horecka, tachykardie, schvacenost

riziko rozvoje fulminantni kolitidy (8-10%) — peritonitida
nebo perforace + peritonitida

Danowitchova kritéria fulminantni kolitidy

pulsova frekvence > 100/min.
pocet stolic > 10/den
sedimentace > 30/hod.
sérovy albumin <30g/l
teplota > 38°C
hematokrit <30

ubytek celkové hmotnosti

> 10%



Diagnostika

zakladni diagnosa postihujici colon
fyzikalni vysetreni (celkové priznaky, lokalni nalez na brise)

laboratorni vysetreni (KO, markery zanétu, organového
poskozeni, ...)

zobrazovaci metody (rtg, UZV, CT)






Lecba

e casovy prostor pro konzervativni [éCbu = max. 24-72hod.
(vysoké riziko sterkoralni peritonitidy, resp. perforace)

* konzervativni postupy: stop. p.o., uplna PV, Uprava vnitrniho
prostredi, substituce volumu, krevnimi derivaty, atb Setrna ke
stfevu (vZdy metronidazol), th. zakladni pficiny, u IBD pokus o
ovlivnéni prabéhu cyklosporinem A, endoskopicka
dekomprese, zadné opiody, spasmolytika, antidiarhoika

e vcasna indikace chirurgického vykonu (subtotalni kolektomie
se zachovanim rekta + term. ileostomii)

4% mortalita v€as operovanych x 27% mortalita operovanych s perforaci






Syndrom strevni pseudoobstrukce




strevni dilatace bez obstrukce

myopaticka a neuropaticka porucha streva — porucha strevni
motility

porimarni (vzacneé) x sekundarni (systémové choroby pojiva,
svalové a nervové tkané, endokrinni choroby, povirové
poskozeni, ischemické, paraneoplastické, polékové, ...)

klinika: nausea, zvraceni, krecovité bolesti bricha

dg.: rtg, UZV CT — nutno odlisit obstrukci!

th.: GIT dekomprese NG sondou, dekomprese streva
kolonoskopicky, prokinetika, korekce vnitfniho prostredi, |écba
zakl. onem., pri selhani konzervativniho postupu dekompresni
chirurgicka cékostomie






