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Klinika

* Bolesti v epigastriu
* Nausea

* Regurgitace

* Zvraceni

e Hematemesa / Meléna

Projevy zanétu

Hubnuti



Diagnostika

* Prosty snimek bricha ve stoje

* RTG gastroduodena s kontrastni latkou
* GFS - gastrofibroskopie

* CT/ MRI

* Endosonografie

* PET

* Lab: LEU, CRP, HB, TM (CA 72-4)



Vsechna vysetreni lze provadét (i) ambulantné

RTG metody
- riziko zareni
- kontrast zvysuje senzitivitu a specificitu

- riziko alergie a kontrastem indukované nefropatie (CIN)

MRI

- riziko feromagneticky material v téle

Endoskopické metody
- riziko perforace

- pokud lze pred vysetreni lacnit
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Obecna pravidla - Ambulantni péce

Anamnéza
- rozlisit akutni vs chronické obtize

Vysetreni
- klinické vysetfeni (5P, TT, TF, TK)
- paraklinické vysetreni (LAB, RTG,UZ, CT, GFS)

Akutni stavy
- zajistit zilni vstup
- dle stavu monitorované lGzko
- krvaceni: odebrat KS a objednat ERY
- zvraceni: zavedeni NGS
- i.v. krystaloidy

- |éky prvni volny: PPI, Terlipresin, Spazmoanalgetika,
antiemetika



Obecna pravidla - Hospitalizace

Standardni odd. vs. JIP

umistnéni dle klinického stavu, komorbidit a predpokladaného postupu
omezeni p.o. prijmu
i.v. hydratace, pripadé PEV — za monitorace vnitrniho prostreni (I, G)

medikamentdzni terapie dle typu obtizi, ev. hemosubstituce,
hemostyptika...

Predoperacni priprava

- LAB: KO, Koag, BCH, KS (dp. objednani ERY)
- RTG s+p

- EGK

- interni + anesteziologické zhodnoceni

- lacnit, pri distenzi zaludku jeho dekomprese NGS (prevence
aspirace)

- hygiena a oholeni operacniho pole
- podani premedikace dle ordinace anesteziologa
- ATB profylaxe, prevence TEN (bandaze, LMWH)



Obecna pravidla pooperacni péce
Standardni odd. vs. JIP
- umistnéni dle typu operace, klinického stavu a komorbidit

Sledujeme

subjektivni obtize (bolest, dusnost, nauzeu,...)

fyzikalni funkce (TT, TFTK, Sio2,...) a stav védomi (GCS,...)

klinicky nalez na brise a stav OP rany

odpady do briSnich drénu a NGS

diuréza a odchod stolice

dle potreby provadime laboratorni vySetfeni a vyuzivame zobrazovaci metody

Pooperacni terapie

vétsSinou omezeny p.o. prijem + dekompresni NGS

postupna zatéz stravu dle typu operacniho zakroku a tolerance
- rizikové anastomadzy na jicen, stafi, polymorbidni a imunokompromitovani pacienti

pokud nelze vyziva p.o. preferovana enteralni vyziva cestou NJS/JS pred i.v. PEV
prevence TEN (mobilizace, hydratace, bandaze, LMWH) + stresového viedu (PPI)
prokinetika + antiemetika

ATB pouze cilené u bakterialnich infektU



Gastritidy, bulbitidy

Zanétlivé slizni¢ni poskozeni

Etiologie (vlivy): Fyzikalni - Mechanické (NGS, cizi téleso, stagnace)
- Chemické (Duodenalni reflux, léky,...)

- Termické

- Zareni

Biologické (bakterie, viry, kvasinky)
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Gastritidy, bulbitidy

Akutni vs. chronické (bolest, nauzea, zvraceni)

Diagnostika: RTG a UZ negativni

LAB: elevace LEU a CRP, zvraceni: pokles Na/Cl
GFS + biopsie

Terapie: - eliminace vyvolavajiciho faktoru
- dieta
- PPI
- analgetika

- prokinetika




Pylorostenoza

Vrozena: hypertrofie svaloviny pyloru
Ziskana: zanét (ulcerace), TU

Klinika: Zvraceni v prvnich dnech nebo tydnech
po narozeni po jidle

MuUze byt hmatna volné pohybliva
rezistence velikosti tresne

Diagnostika: Endo, UZ, CT

Lécba: pyloroplastika.

Esoph agus-
Stomach

— Pyloric stenosis



Pylorostenoza -

Pylosic musculateere is exposed
through a medEne incision

Closieg the incision horisontal by
aprens the pylorus. alloweng the
stoesvsach tos congity

pylorostenosis




Volvulus zaludku

Vrozeny vs. ziskany
Kolem podélné (A. organoaxial) nebo pri¢né osy (B. mesenterioaxial)

Extrémni je obraz up-side-down stomach pfi hiatové hernii
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Volvulus zaludku

Klinika: Dyspepsie — NPB (iledzni)
Typicky nelze zavést NGS

Diagnostika: RTG, CT

Lécba: Repozice zaludku a jeho fixace v dutiné brisni

(U rizikovych pacientl moznost endoskopické derotace + PEG fixace)

Nekroza - resekce postizenych casti



Poraneni zalud
Mechanicka: Ostra (in/out) / Tupa
Klinika: NPB
Diagnostika: RTG/CT/Endo

Terapie: Dg.LPSK
Sutura — Resekce

Poleptani: Konzervativné (PEV,ATB)

OP (Jejunostomie)




Cizi telesa
Sebeposkozeni
Nedopatrenim

Tzv. bezoary:
e Trichobezoary
* Fytobezoary

Cizi téleso: Strategie dle velikosti a typu
Endoskopie
Gastrotomie



Vredova choroba gastroduodena
(VCHGD)

» Defekt sliznice dosahuje hlubokych vrstev stény
* Nerovnovaha:

- agresivné pUsobici latky (HCI, Pepsin, Zlu¢ové kyseliny, alkohol, léky,
koureni, HP)

- ochranné faktory sliznice (sliznicni hlen, neutraliza¢ni schopnosti stravy a
bikarbonatl v duodenu, vyprazdriovani zaludku)

* Historicky odklon od OP ->PPI + eradikace HP




Vredova choroba
gastroduodena

Klinicky obraz: chronického pribéhu vs. akutni komplikace

Sezdnni zhorSeni na jare a na podzim

Dyspepsie, tlaky v epigastriu, u dvanactnikového viedu se bolest
objevuje nala€no. Zmirni se opét po najezeni. Pacient, ve snaze vyhnout
se bolesti, hodné ji a tak pfibira na vaze. Zaludeéni viedy boli naopak
brzy po jidle.

Diagnostika: GFS, biopsie (HP)

Duodenal Ulcer (DU) Gastric Ulcer (GU)




Terapie VCHGD

Konservativni: PPI
+ rezim

+ eradikace HP (ATB)
+ prokinetika
(H2 blokatory, antacida)

Chirurgicka: dnes komplikace VCHGD

Historicky vagotomie



Vagotomie

- cilem vyradit vliv CNS na produkci kyselin
- nevyhodou jsou mozné vedlejsi uCinky denervace GIT a postupny navrat

* trunkalni — kmenova

(CAVE pylorospazmus)

e selektivni

* superselektivni




Komplikace VCHGD

* Perforace
* Penetrace
e Krvaceni
e Stenoza

* Maligni degenerace vredu



Perforace

* 7% chronickych peptickych vredU
* mozna kombinace s krvacenim

* nejCastejsim mistem perforace je predni stena bulbu duodena nebo
prepyloricka oblast zaludku

* perforace mizZe byt tzv. volna do otevrené dutiny bfisni, nebo kryta do
prostoru ohraniceného srusty kolem zlucniku, jater, pricného tracniku

Klinika: NPB - peritonitis

Diagnostika: LAB — CPR/LEU, UZ volna tekutina, RTG/CT — pneumoperitoneum,
tekutina, leak.

Terapie: Chirurgicka: sutura + plombaz omenetm
Biopsie z okraje, lavaz + drenaz
ATB, PPI, NGS

Resekce maji vyssi morbiditu, proto se provadeji jen v pripade, kdy
rozsahly vred nelze osSetrit prostou suturou.






Sutura perforovanéeho vredu




Plombaz perforace







Penetrace

Vfed pronikd do sousednich organd.
Nejcastéji do hlavy pankreatu.
Riziko krvaceni z velkych cév
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Klinicky obraz byva vétsSinou dlouho nevyrazny, poté dramaticky.
Diagnostika: GFS nalez nezvykle hlubokého viedu.

Terapie: OP slozité (vyrazeni s pasaze, ev. resekce).



Krvaceni

Hematemeéza (zvraceni krve)

Meléna (odchod fidké, ¢erné, dehtovité typicky pachnouci stolice)
Rychle pasazovana meléna
Zvraceni kavoveé sedliny

Okultni krvaceni

Hemoragicky sok

Diagnostika: LAB + GFS

Terapie: Konzervativni (PPI, podplrna terapie infuzni, hematologick3,
sonda)

Endoskopicka (adrenalin, klip, koagulace, ...)

Chirurgicka 5% (ligace, resekce)



Forrest’s classification for bleeding PU

I-a (arterial jet )

I1-b (adherent clot)

I-b (0ozing)

II-a (visible vessel)

III (clean base)
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II-c (black spot)
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Minnesota tube

Linton-Nachlas tube Sengstaken-Blakemore tube Ports:
2 - Gastric suction port
Ports: orts: ; ety
i - Gastric balloon inflation part
g i e - Qesophageal suction port (above oesophageal balloon)
- Balloon inflation port - Gastric balloon inflation port
- Oesophageal balloon inflation port
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Esophageal balloon inflation
Gastric aspiration

Gastric balloon inflation
Single big balloon

Esophageal balloon (500m)

Gastric balloon






Gastrotomie /
duodenotomie
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Opich spodiny vredu




Ligatura privodné cévy




Sutura
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Stendza

Vznika nasledkem jizveni chronického vredu
Rizikova oblast pyloru nebo prvni casti duodena

Dyspepsie -> Gastrektazie -> Vysoky ileus

Diagnostika: GFS, RTG/CT,
histologie — vylouceni malignity

Lécba: - endoskopicka
- chirurgicka
Pyloroplastika
Bypass
Resekce

Stomach cavity




Pyloroplastika



Gastroenteroanastomoza
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Gastroenteroanastomoza

() - Omega + EEA sec. Braun




Resekce BiIIroth I vs. ||
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Etﬂi:dafh Stomach
JLISI joined

duadenum to jejunum

Billroth | Billroth 1l
(gastroducdenostomy) (gastrojejunostomy)



Maligni degenerace vredu
Mira rizika 2% - 25%

V ére PPI, které jsou velmi ucinng, je kazdy nehojici se vred velmi
podezrely z mozné malignity

DllezZita biopsie z ulcerace a endoskopicka kontrola po 4 tydnech
Negativni histologie neznamena jisté vylouceni malignity

| maligni vied se muZze pfi terapii PPl zmensit, pfipadné prechodné
prekryt normalnim epitelem

Pri nalezu maligni degenerace vredu je indikovana radikalni resekce



Nadory zaludku

Benigni: polyp, leiomyom, fibrom, lipom, adenom
— lokalni zakroky, idealné endoskopické

Maligni: adenokarcinom, GIST, sarkom, lymfom
- onkologicky radikalni zakroky
(resekce + lymfadenectomie)

Klinika: dyspepsie, bolest, nechutenstvi, hubnuti, krvaceni,
porucha pasaze, perforace

Diagnostika/staging: GFS, biopsie, CT/MRI, PET, EUZ,
Onkomarkery (CA 72-4)






Adenokarcinom - Terapie

Resekce

 subtotalni resekce Zaludku (prepylorické TU)
* totdlni gastrectomie (+/- splenectomie)

Lymphadenektomie + omentektomie

Dle stagingu ev. neo, nebo adjuvantni terapie

Casné stadia lze resit také endoskopicky (ESD)



Endoscopic submucosal




Resekce




Resekce (stp. totalni

Esofago-jejunoanastomdza — Roux Y



Resekce (stp totalni

Esofago-jejunoanastomdza — Omega klicka + entero-entero anastomoza



Resekce (stp totalni
gastrekig

Esofago-jejunoanastomdza — pouch



Pooperacni komplikace

* dehiscence anastomozy

e krvaceni z anastomozy nebo do dutiny brisni
* infekt v rane, absces v dutiné brisni

* sten6za anastomozy

e ulkus v anastomoze



Gastrostomie - Witzel




Bariatricka chirurgie

Indikace:
BMI >40
BMI > 35 + internimi komorbidity: HT,DM,VAS, kloubni potize

Nutné: GFS, obezitologické, endokrinologické a psychologické
vysetreni

Kontraindikace: téhotenstvi, Spatny interni stav

Restriktivni vs. malabsorbcni OP (ev. kombinace)



Restriktivni OP
Zmenseni objemu zaludku

- Gastric Band
- Gastric Wrap

- @Gastric Sleeve

- Gastric Bypass

Gastric sleeve

(new stomach)
Removed
portion of
stomach

Gastric Bypass Gastric Sleeve



Malabsorbcni OP

Zmenseni plochy, na které dochazi k traveni a vstfebavani zivin - spolec¢ny kanal 80-100cm.

Esophagus Stomach Lateral
Sleeve stomach
removed

Gallbladder
Removed

Duodenum Spleen

. Pyloric
Alimentary Valve

limb (ileum)

Location where
Digestive Juices
Mix with Food

Common Channel
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GERD

20% populace
Etiologie: porucha antirefluxnich mechanismd, hidtova hernie

Symptomy: pyrosa, regurgitace, dysfagie, thorakalgie, kasel

Komplikace: Barretlyv jicen (metaplazie cylindrického epitelu), stenoza jicnu

Dg: GFS, pH metrie/impedance, manometrie

V Esophagus

Relaxed lower
aesophageal
sphincter
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ANTIREFLUXNi MECHANISMY

. Dolni jicnovy svérac
. Histuv uhel
. Franoesofagealni membrana

. Abdominalni jicen —

kolabovatelné stény

. Motilita jicnu
. Fibrae oblig. zaludku
. Sliznicni rozeta

. Hiatus oesophageus
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Barretuyv jicen

A B C

Columnar epithelium
(Intestinal metaplasia)

Squamous epithelium

B

Gastro-oesophageal junction Goblet cell



HIATOVA HERNIE
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Axialni neboli skluzna hernie

 kardie nasleduje dlouhou osu jicnu

e puvodné nitrobrisné ulozeny organ prolabuje do zadniho
mediastina

* incidence stoupa s vekem 7. deceniu 70%




Paraezofagealni hiatova hernie

* fundus se dostava skrz hiatus esophageus do zadniho mediastina
podél normalné ulozeného jicnu

* nekdy i vetSina zaludku — uhlovité zalomen — kontrakci svaloviny
branice mlze byt uskfinut — ohrozeni zivota, vyzaduje OP!!!

* yvzacha

Fundus
zaludku

Branice

\_’_____

Kardie

Hiatus
oesopha-
gealis




Smisena hiatova kyla
* vznik z plivodné Cisté skluzné kyly, premisténi vétsi ¢asti zaludku vyznamné
rozSirenym hiatem

* rozdil od paraezofagealni hernie nad branici také kardie

Konzervativni terapie:
Dieta/Rezim
PPl Kardie

Prokinetika

Fundus
zaludku

Branice

s

Operacni terapie:
(selhani/nemoznost konzervativni,
esofagitis/Barret, riziko uskrinuti —
paraesofagealni)

- Repozice zaludku

- Resekce kylniho vaku
- Hiatorafie/plastika

- Fundoplikace

- Gastropexe



Completed fundoplications

Nissen 3607 wrap Dor 180* anterior Toupet 270° posterior
fundoplication fundoplication fundoplication






Anatomie (duodenum)
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Atrezie duodena

Atrezie duodena: 1/20 000 porodU. Zvraceni
zaludecniho obsahu po napiti

Dg: RTG/CT/endoskopie
Operace: GEA pri suprapapilarni

Duodenojejunoanastomosa pri
infrapapilarni lokalizaci

DalSi vroz. vady: pancreas anulare, Ladduv syndrom,
cévni komprese duodena



Ruptura pri tupém poraneni
bricha

Intraperitonealni vs. retroperitonealni

Nutna dusledna revize vSech casti duodena

Sutura
Anastomoza s jejunem (u rozsahlé ruptury)

Castéji se setkavame s iaterogennim poranénim
duodena pri endoskopickych zakrocich (ERCP s EPST)

Dle klin. stavu a lokalizace |ze postupovat:

Konzervativné nebo endoskopicky nebo operacné



Divertikly duodena

VetsSinou asymptomatické

Tlaky v epigastriu po jidle

Pri lokalizaci u papily — cholangoitida, pankreatitida
Krvaceni pri erozi cévy

Perforace krajné vzacna

Terapie: konzervativne, v pripadé komplikaci
endoskopické osetreni, resekce (vzacne)



Tumory duodena

Benigni vs. maligni (adenokarcinom)

Pozn.: uzky (anatomicky) vztah k TU zlucovych cest (TU Vaterské
papily) a TU pankreatu — tvz. periampularni tumory

Klinika: dyspepsie, icterus, pankreatitis, stendza/obstrukce,
krvaceni, perforace

Diagnostika/staging: GFS, biopsie, CT/MRI, PET, EUZ, TU markery

Terapie: resekce — vzhledem k anatomickych souvislostem Casto
nutné provedeni HPDE.

Pokud proces neresekabilni, pak spojkova OP (GEA + HJA)



Operace na duodenu pri
postizeni zlucovych cest

Transduodenalni papilosfinkterotomie (choledocholitiaza na papile, benigni stendza papily)
Ampulektomie (TU Vaterské papily)

Pozn.: Ize provadét i endoskopicky
Choledochoduodenoanastomoza - u malignit, kde se nepredpoklada delsi preziti, jinak preferovana CHJA




Operace na duodenu pri
postizeni pankreatu

Hemipankreatoduodenektomie - u resekabilnich TU hlavy pankreatu

A. Longmire-Traverso, B. Kausch-Whipple
Jinak spojkova operace (HJA + GEA)
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Dékuji za pozornost.



