6. ZLENIK
Cholecystolitiaza

Cholecystolitidza je v rozvinutych krajindch velmi ¢asté ochorenie. Prevalencia je az 10 %. Na jeho manaZovani sa
obvykle podielaju prakticky lekar, gastroenteroldg a chirurg.

V ambulancii praktického lekéra mozno vyslovit podozrenie na cholecystolitidzu (bolest pod PRO alebo asi v 30 % v epigastriu,
nastupujlica niekedy ako kolika po mastnom jedle), potvrdit podozrenie (odoslanim na sonografiu ZIénika), pdsobit preventiv-
ne (typickym kandidétom je obézna Zena, ktora viackrat rodila, a ktorej treba zddraznit diétne zésady vyplyvajlice z patogenézy
vzniku cholesterolovych konkrementov (pozri nizSie) a z fyziologickych zakonitosti uplatiiujucich sa pri vyluéovani zI¢e do duo-
dena (pozri obrazok 1), predpokladat vznik komplikacii cholecystolitiazy (cholecystitida, hydrops, choledocholitidza, akttna
bilidma pankreatitida — pozri obrazok 2), ktoré uz obvykle riesi gastroenteroldg a/alebo chirurg.

~

/Patogenéza vzniku cholesterolovej cholecystolitiazy. Cholesterol je hydrofébny, vo vodnom roztoku by vytvoril
kompaktnu vrstvu alebo objem, ktory by nebolo mozné prepravit ZIcovymi kanalikmi. Jednotlivé molekuly choleste-
rolu preto treba mat vzajomne od seba oddelené tak, aby sa mohli ,postvat® vo vodnom roztoku a vyplavit do ¢reva.
Latky, ktoré brania ,zhlukovaniu® st: primarme ZIcové kyseliny a lecitin, ktoré maju schopnost oddelit od seba molekuly
cholesterolu a vytvorit micely (t. j. Gtvary obsahujtice molekuly cholesterolu + ZI¢ové kyseliny + lecitin), ktoré st odde-
lené molekulami vody a teda su postvatelné v zIGovych cestach. Vela cholesterolu, malo Ziovych kyselin, porucha
vyprazdiovania zl¢nika, prekazky v ZIC. cestach, infekcia a mnoho inych faktorov mozu viest k zvy$eniu koncentracie

cholesterolu k hypersaturacii ZI¢e a vzniku konkrementov. D

N

Po prichode potravy s obsahom
tukov do duodena (1) sa zl¢nik
zmréti a vytlaci cez uvolneny sfinkter
papila Vateri (2) ZI¢ do duodena, kde
posobi na tuky ako detergent. Naj-
koncentrovanejSia ZI¢ je v rannom
Zléniku po celonocnom pdste. Preto
je vhodné tuto ZI¢ pravidelnym rafaj-
kovanim asponi malého mnoZstva
tukov (maslo, mlieko) vypudit zo
Zlénika. Znizuje sa tak Sanca tvorby
cholecystolitiazy.

Obrazok 1

V peceni sa vytvara cca. 1,5 |
ZI¢e denne. Toto mnozstvo sa

z velkej Casti skladuje v zléniku
tak, ze soli a voda sa v ZI¢niku
vstrebu a koncentrovana zI¢

v mnozstve asi 50 ml je uloZena
v zléniku dovtedy, kym ju ZIEnik
aktivne nevypudi do duodena.

DIAGNOSTIKA - anamnéza bilidrnej koliky alebo bilidrej dyspepsie — sonografia s nalezom cholecystolitiazy.
ERCP ak su na sonografii dilatované zIGové cesty, niekedy aj viditelny konkrement v choledochu a/alebo obstrukeny
ikterus a/alebo bolesti v epigastriu, zvracanie zvySené amyldzy v sére a moci s velmi susp. bilidrnou pankreatitidou.
MRCP - neinvazivne zobrazenie ZICovych a pankreatickych ciest pomocou magnetickej rezonancie, ak mame podo-
zrenie na obStrukciu zIGovych a pankreatickych ciest.

Solitarny konkrement KOMPLIKACIE

niekedy \ Choledocholitiaza — extrahepatalna

asymp- \ cholestaza — cholangoitida

tomaticky Zaklineny kameri v cystiku Choledocholitiaza — kolika — spon-
— bilidrna kolika — hydrops tanny odchod — tifava

— akutna cholecystitida

— empyém? — perforacia?

— peritonitida?

Choledocholitidaza — kolika
— zaklineny konkrement v papila Vateri

inokady chianicka cholacys: — akutna biliarna pankreatitida.

titida s biliarnou dyspepsiou.

LIECBA - asymptomaticky solitér sledujeme, postupujeme konzervativne, odporiéame Zlénik $etriacu diétu.
Cholecystoliitdza vyvoldvajica symptomatoldgiu alebo smerujlca k vzniku komplikacii je indikaciou na chirurgické
rieSenie: cholecystektomiu laparoskopicku alebo klasicku. Pri podozreni na obstrukciu Ziovych alebo pankreatic-
kych ciest odoslat k gastroenteroldgovi, ktory rozhodne o indikovani ERCP (diagnostika, extrakcia konkrementov,
papilosfinkterotdmia, zavedenie ZIcového alebo pankreatického stentu) alebo o extrakorporalnej litotrypsii pri vel-
korozmerovej choledocholitidze alebo pankreatikolitiaze.
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7. PANKREAS
Anatomické a fyziologické poznamky

Pankreas je uloZeny retroperitoneaine Papila Vateri
Ductus choledochus Papila minor

-

V-Tvar \?i\\\

=3D. choledochus
)] pancreaticus

Pankreas

Dizka
183-15¢cm

Papila Vateri U-Tvar
Vyvod z acinu - vystlany mukoproduktivnym epitelom : /
Krycie centroacindzne bunky
Y-Tvar

Pyramidové epitelidine bunky
s obsahom zymogénnych granul

Distribdcia Langerhansovych
ostrovéekov v pankrease

ﬁtﬁﬁa‘ A-Bunky (Glukagon)
@ﬁ}ﬁa 2| B-Bunky (Inzulin)

; )
e ms ,
. _ﬁﬁlﬂ D-Bunky (Gastrin, VIP,
Endokrinna ¢ast somatostatin)

Cievy

( Produkcia exokrinna z Acinarnych buniek )

- amylaza 2 3 ) ) L
— - lipaza Sekrtetin - stimuluje sekréciu
Enzymy — trypsinogén bikarbonatu
Fosfolipaza A
Fosfolipaza B Pankreozymin - stimuluje
Chymotrypsin sekréciu enzymov
Elastaza
Kolagenaza : Sympatickd a vagova
Kalikrein et == = \ : regulacia sekrécie
Karboxypepti-
daza-A PR .
Karboxypepti- : =k Ao Sekretin
daza-B s altvaza
- ? -y TSk’°b —+  Maltoza—» { Glukoza §
uk _y "H\
Bielkoviny =" Peptidy —. S L
Peptidézy"'
STOLICA - Norma:
vyluéovanie dusika 10 - 15 %
-~ ~ denného prijmu 1 -2 g/24 hod.
STEATOREA PANKREATICKA - fazko sa odlisi od rezorbénej, pretoze bakté- Yylucovanie tuku 2 - 7 %

. .. denného prijmu 3 - 7 g/24 hod.
rie tuk rozlozia na MK a Glycerol.

KREATOREA - pritomnost nenatrévenych svalovych vldken alebo viac ako 5 g
dusika/24 hod, tiché vetry, hnilobny pach, pri resorbénej sa svalové vidkna zvac-
$a natravia.

GLYCIDY - sa pri pankreatickej insuficiencii vstrebu, pri resorbénej poruche
kvasia, hlu¢né vetry, kysly zapach.

N

/

/fS-AmyIéza - je zvySena pri akutnej alebo akutne exacerbovanej pankreatitide, niekedy pri pseudocyste, nehovori
ni¢ o chronickej pankreatitide,

fS- Makroamylazémia — v sére vysoké aktivity, v modi nulové aktivity,

Chymotrypsin v stolici — je nizky pri chronickej pankreatitide.

\

samostatnd priloha / www.solen.eu / VIAPRACTICA 3/2007



r

© Rudolf Hrcka, 2007

7. PANKREAS
Akdtna pankreatitida

Ide o akutne ochorenie pankreasu s reverzibilnymi zmenami morfologického a funkéného charakteru. Po odozneni akut-
neho Stadia dochadza k uprave morfologickych aj funkénych charakteristik. Primarne ide o zmeny regresivne (edém,
krvédcanie, nekréza) a az sekundarne sa rozvija reparativny zapal.

Klinicky sa akutna pankreatitida moZe prejavovat ako mierna forma (s minimalnou dysfunkciou ostatnych organovych
systémov a s restitticiou ad integrum) alebo ako tazka forma (s multiorganovym zlyhanim a/alebo lokalnymi komplika-
ciami ako nekrdza, absces, pseudocysta).

Delenie pankreatitid Marseille-Cambridge-Rome-Atlanta (r. 84 — 92)

’ s vybuch tlenie ks iy
Akutna pankreatitida <=— —— Chronicka pankreatitida
de
Jeden atak alebo | Sef ;=
opakovanie atakov

Jeden atak alebo
opakovanie atakov

fekfne
"°/en/e PSEUDOCYSTA

Vyhojenie mozné ABSCES Obvykle postupné zhorSovanie

fS. Amylaza 1
PATOGENEZA fS Lipdza 1 4%
EDEM - reverzibilny S Canl
HEMORAGIA
NEKROZA
SEK. INFEKCIA

:.‘ U-Amylaza 1
U-Lipaza 1

Baltzerove nekrézy

4— PRICINY

@ = Abd. {;‘} ® X
- Ulkus £ operacie
&- Divertikel P Hyperparatyre6za /
* Obstrukcia @ = Idiopaticka 30 %
=g =1
obstrukcia

.\ . KLINIKA - fazkej formy (""‘\

‘ivracanle

*’.O. ﬁ

Iokal|za0|a Ulavova poIoha

Tachykardia, QT—, T! I:"]Q ﬁlﬁﬂeSp ety ncefalopana -
— - Mf J'ﬂ
-, . s Vypotok viavo
.-"" -""' '_,,-f" 4oyH, toxmy sepsa

Zmodranie umbiliku Ren |nsuf
(Cullenovo znamenie)

Rnglenze —_— BOLEST — nghia znitujiica

trombozy

~

/Uloha praktického lekdra v manazovani akutnej pankreatitidy je zdsadnd z dvoch dévodov:
1. PL je obvykle prvy, ktory vidi pacienta s akutnymi bolestami brucha a musi teda zaujat stanovisko.
2. NajvyznamnejSou pricinou, ktord sa podiela aj na fatdlnom konci akutnej pankreatitidy od (12 do 70 %) je one-
skorené odoslanie pacienta na pracovisko, kde je zabezpecena intenzivna starostlivost a lie¢ba. Pri vysloveni
podozrenia na akutnu pankreatitidu musi byt pacient odoslany na pracovisko, kde je mozné vykonat aktne
vySetrenie krvi a moCu (fS-amyldza a lipdza U-amyldza a lipaza), akdtnu sonografiu brucha a prip. aj CT brucha
\_ s kontrastom. Obvykle su to centralne prijmy nemocnic so stalou sluzbou, kde sa suspekcia potvrdi alebo vylui

/
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7. PANKREAS
Chronicka pankreatitida

/Chronické pankreatitida (CP) patri k najva¢Sim vyzvam v gastroenteroldgii. Stale do detailov nepozndme vsetky pn’éiny\
jej vzniku, nevieme jednoznacne popisat zmeny vo véasnych fazach ochorenia, nepozname vsetky okolnosti, ktoré
vedU k predcasnej intrapankreatickej aktivécii trypsinu s naslednou autodigesciou, nedokazeme zatial’ rutinne urobit
cielenu biopsiu pankreasu a naSe informacie o ochoreni su spofahlivé az na zaklade hrubych anatomickych zmien,
ktoré su viditelné az v pokroCilej faze ochorenia, pomocou sonografie, CT, endosonografie, MR, alebo ERCP.

Preto je skoro nemozné v ambulancii praktického lekara spolahlivo a véas diagnostikovat toto ochorenie. Ide o multidis-
ciplindrny proces, na zaciatku ktorého obvykle stoji prakticky lekdr. Preto je doleZité mysliet na toto ochorenie obvykle
u muza s bolestami brucha, ktory dlhodobo holduje alkoholu a nejde o vredovi chorobu a IBS. Takyto pacient
by sa mal dostaf ku gastroenteroldgovi skdr nez u neho vzniknd malasimila¢né priznaky a diabetes melitus, ¢o s uz
komplikdcie pokroCilej a ireverzibilnej CP. Pacient s CP je dispenzarizovany u gastroenteroldga. Karcindm pankreasu
vznika GastejSie v teréne CP. D

NG

Didakticko-schématické zobrazenie CT obrazu s typickymi zmenami a komplikaciami
charakteristickymi pre pokrocilé Stadium chronickej pankreatitidy.

Zvécsena hlava |_~ Pseudocysty
pankreasu moze v hlave
sposobovat pankreasu
obstrukciu
duodena. | Konkrementy
v ductus
Wirsungi
Dilatacia -
zléovych ciest — Dilatécia
ductus
Wirsungi
Zvacsena hlava | L
pankreasu moze ~ Atroflcky
sposobovat parenchym
obstrukeiu tela a chvosta
a naslednu pankreasu
dilataciu ZI¢ovych
ciest so vznikom AN Trombotické
chikinino
v. lienalis

KNa zaklade doteraz znamych pri€in, ktoré davame do suvislosti s CP bolo navrhnuté takéto delenie CP. (TIGAR-O)

1. TOXICKO-METABOLICKE: Az 70 % pacientov s CP konzumuje nadmerné mnozstva alkoholu, no iba 10 % alkoho-
likov ma CP. Iba alkohol na vznik CP nestadi. Treba dialsie, zatial nezname kofaktory rozvoja CP. Dal$ie tox.-metab.
priCiny su fajéenie, hyperkalcémia, hyperparathyreoidizmus, chron. ren. insuf.

2. IDIOPATICKE: skupina neznamych pricin sa bude s rozvojom vedeckého poznania postupne zmengovat.

3. GENETICKE: s( zistené mutacie génov zodpovednych za stavbu a funkciu trypsinu a antitrypsinovych bielkovin,
¢o sa moZe prejavit vznikom CP v rodindch pokrvnych pribuznych.

4. AUTOIMUNNE: niektori autori popisujti na CT diftizne zva¢enie pankreasu, v sére sa najde hypergamaglobuli-
némia a autoprotilatky. V¢as zachytend autoiminnu CP mozno Uspesne liedif prednisonom. Niekedy sa CP vyvinie
spolu so Sjogrenovym Sy, IBD, PBC, PSCH.

5. RECIDIVY akitnych pankreatitid alebo ataky NEKROTIZUJUCEJ pankreatitidy moze vyvolaf vznik CP (obvykle
ide o pokradujucu konzumaciu alkoholu, menej ¢asté ischemické priCiny alebo RTG Ziarenie).

6. OBSTRUKCIA vyvodného systému: Ak sa zisti obtrukcia véas a mozno ju odstranif (pancreas divisum, stenéza
papila Vateri, posttraumatické jazvy, periampuldrna cysta v stene duodena), endoskopicky alebo chirurgicky, mozno

\ tak zastavit progresiu do ireverzibilného $tadia CP alebo takto odstranit aspon bolest.

~

/
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7. PANKREAS
Chronickd pankreatitida - liecba

Klinicky obraz chronickej pankreatitidy (CHP) je velmi pestry, pretoze rozni pacienti mavaju rozne formy ochorenia a ten isty
pacient moze mat v priebehu rokov tiez rozne formy ochorenia. Lie¢ba sa musi prispdsobovat jednotlivym formam ochorenia
a je preto nemozné odporucat nejaku univerzalnu lie¢bu chronickej pankreatitidy platnii pre kazdého pacienta. Obecne mozno
povedat, Ze diagnosticky a lie¢ebny proces by mal byt u CHP multidisciplinrny. V tomto time ma svoje miesto prakticky lekar,
gastroenteroldg — hlavne intervenény endoskopista, intervenény radioldg, a chirurg Specializujlci sa na tuto problematiku.
Ich spoloénym ciefom musi byt taky postup, aby sa ochorenie sledovalo a v pripade potreby zacali také lieGebné opatrenia,
ktoré dokazu pacientovi zmiemit bolest, redukovat malnutriciu a riesit vznik moznych komplikécii ¢o najskdr. Idealny model
tak pre pacienta ako aj spolocnost je ten, ak sa manazment najkomplikovanejsich foriem CHP odohrava pod jednou strechou
za Ucasti spominanych odbornikov.

Z didaktickych dévodov delime lie€bu CHP na konzervativnu, endoskopicku a chirurgicku. Prakticky lekér sa s CHP stretava
obvykle na zadiatku dg. procesu, ked za nim prichddza pacient s bolestami brucha, pri navratoch z opakovanych hospitalizacii
po endoskopickych €i chirurgickych zékrokoch alebo v obdobiach akutneho zhorSenia dovtedy stabilnej formy ochorenia.

Pacienti s CHP by mali byt préve zo spominanych dévodov dispenzarizovani v ambulanciach gastroenterologov. Z réznych
dévodov véak komunikuju tito pacienti hlavne s praktickymi lekarmi, ktori by mali potom vediet manazovat bolest u tychto
pacientov (pritomna az v 80 %), ne¢akat na vznik malnutricie (vyvija sa obvykle aZ po zni¢eni viac nez 90 % funkéného tka-
niva) a vedief odhadntif moment, ked sa symptomatoldgia meni tak, Ze pacienta bude treba odoslat na kontrolné vySetrenia
najcastejSie ku gastroenteroldgovi, chirurgovi alebo diabetoldgovi.

MANAZMENT BOLESTI U CHP. Az 80 % pacientov s CP udava bolest brucha. Spogiatku byva epizodicka, v pokrogilejsich
formach ochorenia byva trvala a niekedy tak zni¢ujlca, Ze si vyZaduje podanie opiatov. NajucinnejSou lieCbou bolesti pri CHP
su opiaty. Pouzivame ich vtedy, ak sme neuspeli s nesteroidnymi antiflogistikami a ak mame dokaz o tom, Ze u pacienta nejde
o bolest vyvolant pri obstrukcii pankreatického vyvodu (pseudocyta, stendza d. Wirsungi, konkrementy v d. Wirsungi) alebo
tam obstrukcia je, no nie je z akychkolvek dévodov riesitelnd, Ci uz endoskopicky, chirurgicky, pomocou ESWL, pacient vy-
Setrenia odmieta a pod. Vhodné je pred ich nasadenim konzultovat psychiatra kvéli vyliceniu depresie, ktora by mohla bolest
agravovat a ktora by sa mohla dat lieéit pecificky antidepresivami. Pacient musi vediet, Ze niekedy absolttna abstinencia
od alkoholu a dodrZiavanie pankreas Setriacej Zivotospravy mozu podstatne zmiemnit alebo az odstranit bolesti. Bolesti
dokaze zmiemit aj podéavanie pankreatickych enzymov spolu s potravou vo forme mikrocastic (najéastejsie Kreon 25 000,
Panzytrat 25 000), ktorych efekt mdZzeme zvysit u pacientov s hypersekréciou Zallidoénej kyseliny blokatormi H2 receptorov
alebo blokatormi proténovej pumpy. Asi v polovici pripadov mozno bolest odstranit vykonanim bilateralnej torakoskopickej
splanchnikektomie obvykle po porade s gastroenterolégom alebo chirurgom.

MANAZMENT MALNUTRICIE. Pacient bude najéastejsie konzultovat otazky stravovania pri CHP préve s PL. Ten by mu
mal zd6raznovat: 1. zakaz konzumécie alkoholu, 2. obmedzit privod tukov (mdze jest kazdy druh mésa, no musia to byt jeho
chudé casti, pripravované varenim, grilovanim, dusenim), 3. jest mensie porcie castejsie (minimaine 5 x denne), 4. moze
ryzu, zemiaky, cestoviny, zeleninu dusend, rastlinny olej, 5. Vhodné su nutridrinky s obsahom antioxidantov, stopovych
prvkov a vitaminov, 6. pravidelné uzivanie pankreatickych enzymov s vysokym obsahom lipazy a vo vhodnej galenickej
forme (mikropeletové acidorezistentné preparaty uzivané zasadne spolu s jedlom Kreon, 25000, Panzytrat 25 000). Vazenie
a zaznamenavanie poctu a charakteru stolic do dokumentécie spolu s hodnotami KO, a albuminu v krvi nam z dihodobého
hladiska pomaha v orientécii o Uspesnosti nasich antimalnutri¢nych opatreni.

MOZNOSTI ENDOSKOPICKEJ LIECBY. Parketou endoskopie u chronickej pankreatitidy je moznost vykonania pankreatic-
kej sfinkterotdmie, zavedenie plastikového alebo kovového expandibilného stentu v pripade stendzy pankreatického vyvodu,
extrakcia konkrementov s d. Wirsungi, drendz pankreatickej pseudocysty do zaludka alebo duodena pomocou zavedenia
plastikovych stentov, oSetrenie fistuly iducej z d.Wirsungi do okolitych orgdnov alebo dutin (brusnd, hrudnd) zavedenim duode-
nopankreatického stentu, stentovanie d. choledochus stenotizovaného zva¢$enou hlavou pankreasu, zavedenim duodenobili-
arneho drénu a odstranenie tak cholestézy a naslednych hepatalnych a systémovych komplikacii. Prakticky lekar by o tychto
moznostiach mal vediet a ak mé podozrenie na niektoru z tychto komplikécii, mal by pacienta s chronickou pankreatitidou véas
odoslat na ich realizaciu. V mnohych pripadoch sa takto odstréani bolest a spomali progresia u CHP.

MOZNOSTI CHIRURGICKEJ LIECBY. Ide ¢asto o poslednti moznost lieéby komplikécii CHP tak pre pacienta ako aj pre
praktického lekara Ci gastroenteroldga. Rozhodnutie sa pre chirurgicku lieCbu je obvykle vysledkom konzilia gastroenteroldga,
radioldga, chirurga a pacienta. NajCastej$imi indikaciami tejto lie¢by s trvala bolest nereagujlica na spominané moznosti,
stendza duodena vyvolana zvacé$enim hlavy pankreasu (zdpalova masa, pseudocysty), stenéza zlGovych ciest neoSet-
ritelnd endoskopicky, portalna hypertenzia vyvolana tiakom a zapalom zva¢$eného organu na v. portae, pankreatické
fistuly neo3etritelné endoskopicky (kozné, pleuréine, peritonedlne). Od tychto indikacii sa potom odvija aj sposob operacie.
Ide najastejSie o drenazne operacie a rozne modifikacie resekénych operacii.
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