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ANOTACE

Tato bakalatska prace se zabyva problematikou viedové choroby gastroduodenalni a popisuje
chirurgickou 1é¢bu a nasledky perforace peptického viedu. Prace je rozdélena do teoretické

a praktické casti. Prace sleduje uvedenou problematiku v oblasti se 100 000 obyvateli.

Teoretickd Cast obsahuje informace o anatomii a fyziologii zaludku a dvanéctniku, zamétuje
se na etiologii a patogenezi viedové choroby, popisuje klinicky obraz, ptiznaky, diagnostiku,
komplikace a moznosti 1é¢by. Detailné¢ se zabyva Zzivot ohrozujici perforaci viedu v
diagnostice a moznostech chirurgické 1é¢by véetné vyctu operacnich metod s jejich

specifickymi komplikacemi.

Prakticka cast prezentuje vysledky vyzkumu v podobé retrospektivni analyzy souboru
43 pacientli, operovanych neodkladné pro perforovany pepticky vied v malé oblastni

nemocnici v letech 2004-2012. Vysledky jsou prezentovany v grafech.

Zavérem lze fici, Ze perforace gastroduodenalniho peptického viedu neni piili§ Casta, ale zato
zivot ohrozujici komplikaci viedové choroby a vyskytuje se stejné Casto u zen i U muzd

obvykle mezi 41 - 60 rokem véku. Vyskyt je vyssi v jarnich a podzimnich mésicich.

KLICOVA SLOVA

pepticky vied, perforace peptického gastroduodenélniho viedu, pooperacni komplikace



TITLE

Discription of the surgical procedure and the consequences for perforated gastric ulcer

ANNOTATION

This bachelor’s effort is dealing with gastroduodenal peptic ulcer disease and describes
surgical treatment and consequencies of perforated ulcer. The work is divided in teoretical
and practical part. It follows up problem of gastroduodenal peptic ulcer in a region
with 100 000 citizens.

Teoretical part contains informations about anatomy and physiology of stomach
and duodenum, takes aim about etiology and patogenesis of peptic ulcer disease, describes
clinical state, symptoms, diagnosis, complications and possibilities of treatment. More
in detail is specified about life threatening ulcer perforation in diagnosis and surgical

treatment including a review of repair methods with surgery specific complications.

Practical part presents results of research made as retrospective analysis of 43 patients who
were urgently operated because of acute peptic ulcer perforation in small regional hospital

in years 2004-2012. Results are presented in graphs.

Conclusion is, that gastroduodenal peptic ulcer perforation is not common but life threatening
complication of peptic ulcer disease, and occures same often both males and females usually

aged 41-60 years. Incidence is higher in spring and autumn months.

KEYWORDS

peptic ulcer, gastroduodenal peptic ulcer perforation, postoperative complications
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UvVOD

Viedova choroba gastroduodendlni je onemocnénim, které je ve svété velmi rozsSifené
a postihuje osoby vSech vékovych skupin. PiedevS§im je charakteristické pritomnosti
viedovych 1ézi sliznice zaludku a dvanactniku, které mohou zasahovat rtizné hluboko
do stény od pouhé slizni¢ni eroze aZz po perforaci stény v celé tloustce. Obecnou pii¢inou
vzniku je prevaha agresivnich Cinitell nad ochrannymi faktory sliznice, vedouci ve svém
disledku k natraveni stény a tim k vzniku peptického viedu (Behrman, 2005). V minulosti
se l1ékati predevSim snazili najit pri¢inu choroby a zvlasté nalézt ucinny zptsob jeji 1éCby.
Pti dlouhodobych obtizich uptednostiiovali operacni intervenci. Soucasné 1é¢ebné metody
a vyvoj novych 1€kt jsou natolik daleko, Ze v dne$ni dobé je preferovana konzervativni 1é€ba,
spocivajici v rezimovém opatieni a podavani medikamentd, zejména antacid, cytoprotektiv,
bizmutovych soli, inhibitord protonové pumpy nebo H; blokatort. Pii pozitivit¢ HP je nutna
eradikace pomoci kombinace ATB a inhibitorii protonové pumpy. Operacni zplsob 1€cby
se voli pouze vyjimecné, a to v piipadé komplikaci samotného onemocnéni (penetrace,
perforace). Principem vlastni operace je resekce Zaludku s naslednou obnovou pasaze pomoci
gastroduodenoanastomozy (Billroth I) nebo gastrojejunoanastomozy (Billroth II). Pfi krvaceni

je primarn¢ indikovéano oSetfeni pomoci endoskopu (Zeman, 2004).

Jako kazdé onemocnéni i viedova choroba je zatiZzena n€kolika moZnymi komplikacemi.
Zvlasté nebezpecna je perforace viedu. Je zavaznou Zivot ohroZujici komplikaci s projevy
nahlé ptihody bfisni. Postihuje 0,5 % lidi s diagnézou viedova choroba, ptredev§im jsou
to muZi okolo 40 roku Zivota. AZ 15 % perforaci mize skoncit smrteln€¢ (Ferko, 2002).
Vyzaduje neodkladné chirurgické feSeni, s moznosti provedeni prosté sutury perforovaného
otvoru nebo vSiti cipu omenta do otvoru tzv. omentoplastiku. Pfi nemoznosti provedeni vyse
zminénych postupt se miize provést resekéni vykon (Billroth II) (Pafko, 2006). Konzervativni
postupy se voli v ojedinélych piipadech (Svab, 2007). Jako kazdy chirurgicky vykon je
I operacni oSetfeni perforace zatizeno moznymi pooperacnimi komplikacemi, zde jsou zcela
specifické. Vznik nezadoucich pfiznaki po operaci ovliviiuje n€kolik faktord. Dulezitou

soucasti léCeni je perioperacni péce, kterd je zajiStovana tymem l€kaitl, anesteziologli a sester.
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CIiLE PRACE
1. Zjistit, zda perforace zaludecniho viedu je Cast€jsi u zen, nebo u muzi.
2. Zjistit, v jaké vekové skupiné dochazi k perforaci nejcastéji.
3. Zjistit, za jak dlouho pacient piijde na chirurgickou ambulanci od zac¢atku bolesti.
4

Zjistit, jaka je umrtnost u perforovaného zalude¢niho viedu.
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I TEORETICKA CAST
1 ANATOMIE A FUNKCE ZALUDKU

Zaludek (gaster, ventriculus) je roziifenou ¢asti travici trubice navazujici plynule na jicen.
Po jeho prichodu branici prechazi do dvanactniku. Slouzi jako docasny rezervoar potravy
po jejim polknuti a transportu jicnem, dochazi zde k mechanickému promiseni traveniny
s zalude¢ni Stavou, kterd zajiStuje svym sloZzenim prvotni natraveni bilkovin. Je ulozen
pod brani¢ni klenbou vlevo v regio hypochondriaca sinistra a ¢aste¢né se promita do regio
epigastrica. Jeho pfedni sténa naléhd na levy lalok jater, levou stranu branice a pfedni sténu
bfiSni. Zadni sténou se zaludek dotyka levé ledviny a nadledvinky, slinivky bfiSni a sleziny
(Lukas, 2005). Anatomicky lze rozliSit 5 zakladnich ¢asti zaludku. Prvni je kardie (pars
cardiaca) predstavujici pfechod jicnu v Zaludek, horni hranici je dolni jicnovy svéra¢. Kardie
ma spolu s bfisni ¢asti jicnu zdsadni vyznam v zabranéni navratu traveniny z zaludku zpét
do jicnu. Tvoii ji 1,5 - 3 cm Siroky prstenec Zaludeéni stény. Kardie ptechazi vpravo plynule
v malé zakiiveni (curvatura minor), vlevo vytvaii ostry Histiv thel mezi jicnem a fundem
zaludku s ptechodem na velké zaktiveni Zaludku (curvatura major). Fundus (fornix) je Cast
zaludku v oblasti velké kurvatury navazujici na kardii od Hisova tthlu. Nejvétsi ¢ast Zaludku
tvoti jeho télo (corpus gastricum), které tvoii 70 - 75 % celkové plochy zaludku a obsahuje
nejvice sekrecnich zlaz. Télo zaludku ptechazi plynule v zGzeni (pars pylorica), které je asi
7 cm dlouhé a je tvofené antrem (antrum pyloricum) a pylorickym kanalem (canalis pylori).
Vlastni pylorus je kone¢na ¢ast Zaludku tvofena cirkularnim svéracem z hladké svaloviny
(m. sfincter pylori), ktery brani navratu traveniny z dvanactniku do zaludku. V bfi$ni duting je
zaludek fixovan ve své poloze pomoci peritonedlnich duplikatur. Od spodni plochy jater
k malému zakfiveni je to mala piedstéra (omentum minus), mezi velkou kfivinou a pii¢énym
tracnikem je to gastrokolicky vaz (lig. gastrocolicum), k hilu sleziny jde lig. gastrolienale.
Od velké kiiviny zaludku jde smérem doli velka predstéra (omentum majus), ktera je
fyziologicky umisténa mezi kli¢kami stfevnimi a bfi$ni st€énou, obsahuje hojné cév a tukové
tkané (Dylevsky, 2000). Sténa zaludku je 2-3mm silna a je tvofena ze 4 vrstev. Sliznice
(tunica mucosae) je tvofena cylindrickym epitelem a mé rGZovocervenou barvu.
Je uspofadana do podélnych tas (plicae gastricae), ve kterych usti zalude¢ni zlazy (glandulae
gastricae) dvojiho typu. Prvni typ produkuje zékladni slozky zalude¢ni §t'avy, tj. pepsinogen

a kyselinu chlorovodikovou, druhy typ tvoii hlen chranici sliznici zaludku pted ptisobenim
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zalude¢ni $tévy. Submukosa (tunica submucosa) je tvorena fidkym kolagennim vazivem
umoziujicim skluzny pohyb sliznice pfi peristaltickém pohybu proti svalovin€é. Obsahuje
krevni a mizni cévy. Svalova vrstva (tunica muscularis) je slozena ze 3 vrstev podélné,
cirkularn€é a Sikmo orientovanych snopciit hladké svaloviny. Cirkularni svalovina je
nejmohutngj$i v oblasti pyloru, kde tvofi pyloricky svéra¢. Svalovd vrstva umoziluje
promiseni pozité potravy s zalude¢ni Stdvou a jeji transport do dvanactniku. Do bfisni dutiny
kryje povrch zaludku duplikatura peritonea (tunica serosa). Cévni zasobeni zaludku zajist'uji
vétve truncus coeliaus (a.coeliaca) z biisni aorty. Po malé kurvatuie sestupuje a. gastrica
dextra a a. gastrica sinistra vytvarejici anastomosu, podobné po velké kurvatufe sestupuje
a. gastroepiploica dextra a a. gastroepiploica sinistra. Odvod krve zaji$t'uji stejnojmenné Zily
ustici do povodi portalni zily odvadéjici krev do jater. Bohatd lymfatickd drendz zaludku
odvadi lymfu do hrudniho mizovodu, ktery je uloZen podél aorty (Dylevsky, 2000). Inervaci
zaludku zajistuje autonomni nervovy systém. Parasympatickd nervova vlakna sestupuji
cestou bloudivého nervu (n. vagus dexter et sinister) podél jicnu k zaludku a zde se vétvi
Vv jeho sténé€. Stimulace zvySuje tonus Zaludecni svaloviny, povzbuzuje peristaltiku a sekreci
zalude¢ni $tavy. N. vagus obsahuje téZ senzitivni vldkna k citi tlaku, chladu a tepla.
Sympatickd nervova vlakna prichazeji do zaludku cestou n. splanchnici z plexus coeliacus
a jejich stimulace motilitu a sekreci zaludku tlumi, jejich mnozstvi a vyznam jsou ale mensi

(Marieb, 2005) (Mourek, 2005).

Lze rozliSovat 3 funkce Zaludku jako organu. Prvni je motorickd, prostiednictvim svaloviny
zaludek zajist'uje mechanické promiseni pozité potravy a jeji transport do dvanactniku.
Pti fyziologickych pomérech a spravné funkci svéract nedochazi k navratu traveniny do jicnu
¢1 dvanactniku. Exokrinni funkce spociva v produkci zalude¢ni stavy. Jeji mnozstvi je kolem
2500 ml denné. Kromé vody a minerdli obsahuje kyselinu chlorovodikovou (HCI),
pepsinogen, mucin a tzv. "vnitini faktor". PH v zaludku dosahuje velmi nizkych hodnot,
dochazi zde k aktivaci pepsinogenu na pepsin, ktery spolu s HCI zah4ji Stépeni bilkovin
v zaludeCnim chymu. Vnitini faktor je mukoprotein podporujici vstiebavani vit. B12
V terminalnim ileu, porucha jeho sekrece se projevuje jako perniciézni anemie. Hlen mucin
pfedstavuje jeden z ochrannych faktorti sliznice pfed natravenim vlastni Zalude¢ni St'avou.
Endokrinni funkci pfedstavuje sekrece hormonu gastrinu G- buitkami v antru pyloru. Gastrin

ma klicovy vyznam v regulaci zaludecni sekrece (Zeman, 2004).
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2 ANATOMIE A FUNKCE DVANACTNIKU

Dvanactnik (duodenum) je prvni ¢asti tenkého stfeva a plynule navazuje na pylorus Zaludku.
Je dlouhy 25 - 30 cm a ma prumér 4 - 6 cm. Jeho tvar pfipomind pismeno C, je ulozen z vétsi
¢asti retroperitonedlné a svym prabéhem obtaci hlavu slinivky bfiSni. Anatomicky
rozliSujeme prvni ¢ast navazujici na pylorus (D1 - pars superior duodeni), nasleduje sestupna
¢ast (D2 - pars descendens), ¢ast horizontalni (D3 - pars horizontalis) a ¢ast vzestupna (pars
ascendens) piechazejici plynule pod Treitzovym lig. do prvni klicky jejuna. Prvni ¢ast ma
nejchudsi cévni zdsobeni. V sestupné ¢asti (D2) se nachazi Vaterska papila, misto vyusténi
zlucovodu (ductus choledochus) a hlavniho pankreatického vyvodu (ductus pancreaticus
major Wirsungi), mensi ductus pancreaticus minor usti ¢asto samostatné. Cévni zasobeni
duodena jde z vétvi truncus coeliacus cestou a. gastroduodenalis a z vétvi a. mesenterica
superior pfes a. pancreaticoduodenalis superior a inferior. Krev odvadéji stejnojmenné zily do

portalniho fecisté a v mensi mife spojkami k zaludku (Naitika, 2009).

V duodenu dochazi k smiseni traveniny z Zaludku se Zlu¢i a pankreatickou §tavou. Zlu¢ je
tvofena v jatrech v mnozstvi 0,5 - 1,5 litru, obsahuje vodu, Zlu¢ové kyseliny, kalciové soli,
bilirubin, fosfolipidy a cholesterol, ma pH 8. V Zlu¢niku se vyrazné zahus$tuje, vlivem
cholecystokininu je Zlu¢ vypuzena do ZluCovodu a do duodena. Vyvolavajicim podnétem
sekrece cholecystokininu v duodenu je pfitomnost potravy (tuky, smazené potraviny,
smetana, kava, alkohol). Zlu¢ v dvanactniku Gasteéné neutralizuje Zalude¢ni kyselinu
a pomoci zlu¢ovych kyselin zptisobuje emulgaci tukl a podporuje vzniku lipidovych micel.
Pankreaticka §t'ava je vylu¢ovana z exokrinni ¢asti slinivky v mnozstvi 1000 - 2000 ml denné.
Obsahuje vodu, bikarbonat neutralizujici Zalude¢ni kyselinu, lipadzy a amylazy §tépici tuky,
a proteazy (trypsin, chymotrypsin, elastaza, fosfolipdza A, karboxypeptidaza). Enzymy jsou
vyluCovany v podob¢ neaktivnich proenzymt, k aktivaci dochazi az v duodenu. Exokrinni
sekreci slinivky stimuluje n. vagus, duodenalni sekretin (tvorba bikarbonatu) a pankreozymin
(tvorba enzymt) (Miiller, 1997).

3 REGULACE SEKRECE ZALUDECNI KYSELINY

V regulaci produkce zaludecni kyseliny se rozlisuji tii faze. Pti spatfeni jidla vlivem chuti
a ¢ichu dochazi k stimulaci n. vagus, ke zvysené tvorbé¢ slin, peristaltiky a zvySuje se sekrece

kyseliny chlorovodikové v Zaludku, hovoifime o fazi centralni (vagové). Nasledné poziti
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potravy vede k napnuti stény zaludku, coz ptimo stimuluje sekreci HCI. Chemické drazdéni
produkty rozpadu bilkovin, ale i nikotinem nebo alkoholem vede k zvySeni sekrece gastrinu,
ktery stimuluje sekreci HCI. Tuto fazi oznacujeme jako gastrickou. Intestindlni faze zahrnuje
uvolnéni enterohormont tenkého stieva, které tlumi sekreci gastrinu, coz v dob¢ prechodu
traveniny do tenkého stieva tlumi sekreci HCl. Sekrece HCI je téz regulovana trovni pH

ptimo v zaludku, klesajici pH v zaludku vede pfimo k inhibici sekrece HC1 (Modlin, 1998).

4 VREDOVA CHOROBA GASTRODUODENALNI

Onemocnéni je charakteristické vznikem defektd sliznice. Pokud postizeni nepiesahuje
povrchové vrstvy sliznice, hovotfime o erozi. Pokud zasahuje pfes lamina muscularis mucosae
dale rizné hluboko do stény, hovotfime o viedu. Az 10 % evropské populace je béhem svého
Zivota postizeno peptickym viedem (Zimandlova, Bures, 2012). Asi 20% postizenych ma
komplikace vyzadujici 1écbu (Zeman, 2004). Incidence zalude¢niho viedu je 80/100 tis.
obyvatel, duodenalniho 350/100 tis. obyvatel. Duodendlniho vied je 4x castéjsi, zejména
u muzi (Ferko, 2002).

4.1 Etiologie a patogeneze

Pfi¢inou vzniku je nerovnovdha mezi agresivnimi vlivy a protektivnimi faktory sliznice.
Ke vzniku peptického viedu je vzdy nutnd pfitomnost kyselého Zaludecniho obsahu.
Agresivni faktory podporujici vznik viedu jsou HCI, pepsin, Zluové kyseliny
pii duodenogastrickém refluxu, HP, alkohol, nikotin, 1€ky, stres nebo endokrinni poruchy,
jako je Zollinger — Ellison syndrom. Na druhé strané jsou protektivni faktory chranici sliznici
zaludku a duodena. Jsou to pfedevsim sliny, potrava, mucin, alkalickd $tava v duodenu,
vysoké prokrveni sliznice a rychld regenerace slizni¢nich bunék. Pfi¢ina vzniku peptického
viedu v Zaludku je obvykle multifaktoridlni. Alkohol a nikotin zvySuji tvorbu HCIl. Koufeni
navic snizuje prokrveni Zaludeéni sliznice. Zlu¢ové kyseliny pii duodenogastrickém refluxu
poskozuji mucin. Velmi cCastd je kolonizace sliznice acidorezistentni bakterii Helicobacter
pylori, jenz poskozuje odolnost sliznice chronickym zanétem (Behrman, 2005). Rada asto
uzivanych nebo voln¢ dostupnych 1€ka (nesteroidni antirevmatika - kys. acetylosalicylova,
ibuprofen, dale cytostatika, kortikoidy atd.) snizuje prokrveni sliznice a tvorbu mucinu, a tim

snizuje jeji odolnost proti kyselin¢ (Lukas, 2006). Stres podobné jako Sokové stavy (Sokové
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viedy) jako takové diky pievaze parasympatiku v inervaci zaludku nezvySuje podstatnym
zpusobem sekreci kyseliny, ale spiSe snizuje prokrveni traviciho systému, a tim zhorSuje

odolnost zaludeéni sliznice.

V soucasné dobé se dle vzniku rozlisuji viedy primarni spojené s hyperaciditou a infekci
Helicobacter pylori, a sekundarni viedy podminéné jinym onemocnénim nebo zevnimi vlivy.
Radime sem polékové, Sokové, endokrinni a dal$i viedy. Podle lokalizace rozlisujeme 4 typy
viedii. Typ I je nejcastéjsi a jedna se o solitarni vied na malé kurvatufe vznikajici obvykle
Vv terénu atrofické gastritidy. Je spojen se sniZzenou sekreci HCI a porusenou protektivni
schopnosti sliznice. Typ II je kombinovany zalude¢ni a duodenalni vied pii vysoké sekreci
HCI. Typ III je prepyloricky vied lokalizovany do 2 cm od pyloru, spojeny s hypersekreci
HCL. Typ IV je vied vysoko na malém zakfiveni bez pfitomnosti hyperacidity. Duodenalni
vied vznika obvykle v terénu zanétlivych zmén (bulbitida) a nejcastéji na podkladé infekce
HP. Jako atypické gastroduodenalni viedy oznacujeme obrovsky duodendlni vied na zadni
stén¢ dvanactniku s tendenci ke krvaceni ¢i perforaci, ddle mnohocetné duodenalni viedy
(napf. u Zollinger-Ellisonova syndromu). Viedy na velkém zakfiveni jsou podezielé

z malignity (Ferko, 2002)
4.2 Priznaky

Ptiznaky vyplyvaji z vlastniho onemocnéni a jeho komplikaci. Pribéh muZe byt akutni,
ufady pacientll se viedovd choroba projevi az akutni komplikaci v podob& masivniho
krvaceni nebo perforace. NejcastéjSim piiznakem viedu byva bolest. U zalude¢niho viedu
je lokalizovana do stfedniho az horniho epigastria, obvykle ptichazi po jidle, pacienti nékdy
rad¢ji hladovi ze strachu z bolesti a mohou hubnout. U dvanéctnikového viedu je bolest spise
Vv epigastriu a objevuje se s odstupem 1 - 4 hodin po najedeni, ¢asto v noci. Po dal$im jidle
nebo antacidech ustupuje. Pacienti s dvandctnikovym viedem jedi ¢astéji a nehubnou, jsou
zde typické nocni bolesti ustupujici po najedeni. K dal$im nespecifickym pfiznakiim patii
paleni Zzahy, nausea a zvraceni, obecné nechutenstvi a pocity nadmuti. Obtize jsou Castéjsi
na jafe a na podzim, mohou trvat 1 - 2 tydny s odeznénim a s exacerbacemi 1 - 4x do roka.
Zvlasté u starych osob muize onemocnéni probihat zcela asymptomaticky a diagnostikuje
se az pii komplikacich (anemicky syndrom pfi chronickém krvaceni z viedu, akutni krvaceni
s hematemezou ¢i melenou, nahld piihoda btisni pii perforaci ¢i penetraci). Fyzikalni nalez

u pacienta bez komplikaci byva chudy a nespecificky (Navratil, 2008) (Safrankova, 2006).
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4.3 VySetiovaci metody

Pro diagnostiku je klicovym vySetfenim flexibilni gastroskopie, kterd se bézné provadi
nala¢no ambulantné bez nutnosti zvlastni piipravy. V soucasné dobé¢ jsou k dispozici 5 mm
tenké flexibilni gastroskopy s moznosti zavedeni transnasalné. Vyhodou vysetieni je ptfimé
zobrazeni sliznice Zaludku a jeji patologie s moznosti oSetfeni krvaceni a odbéru vzorkl
K histologickému vySetieni. Je tak mozno vylouéit karcinom zaludku a lze vySetfit pfitomnost
HP v bioptickych vzorcich pomoci specialniho histologického barveni. K jednoduchému
vySetfeni s dostatecnou citlivosti na dikaz ptfitomnosti HP slouzi dechovy test na pfitomnost
ureazy (CLO test). V diferencialni diagnostice je tieba vyloucit onemocnéni jicnu, slinivky,
zluéniku a jater. Velmi podobné se mohou projevovat potize vertebrogenniho plvodu

(Safrankova, 2006).
4.4 Komplikace gastroduodenalniho viredu

Akutni komplikace zahrnuji piedev$im masivni krvaceni z cévy na spodiné viedu, kdy
vyznamn¢ Castéji masivni krvaceni pochazi z duodenéalniho viedu. Stav se projevuje bolestmi
bficha a celkovymi piiznaky v zavislosti na mnozstvi a rychlosti krevni ztraty, tj. tachykardii,
slabosti, ortostatickou hypotenzi, oligurii az plné rozvinutym hemoragickym Sokem.
Diagnosticky nejvyznamnéjsi je 0daj o zvraceni jasné Cervené krve (hematemeza) nebo
natravené krve vzhledu kévové sedliny (hematocheza), obdobn¢ pak prikaz Cerné stolice
vzhledu kolomazi s nasladlym zépachem pfi vySetfeni kone¢nikem (melena). Dalsi Zivot
ohrozujici komplikaci je penetrace a perforace, které se projevuji jako nahla ptihoda bitisni
a vyzaduji obvykle chirurgické feSeni. K chronickym komplikacim patii dlouhodobé drobné
krevni ztraty z viedu vedouci k chronickému anemickému syndromu, kdy pacient ma
nespecifické ptiznaky jako Unavnost, slabost nebo dusnost. Pfi vysetieni je zjiSténa nizka
plazmatickd hladina hemoglobinu a pacient je odeslan v rdmci vySetfeni na gastroskopii
s nalezem chronického viedu. Dlouhodoby zanét v oblasti viedu mlze vést k jizveni
a deformaci stény Zaludku s naslednou poruchou hlavné motorické funkce zaludku
S problematickym vyprazdiovanim a poruchou funkce svéracli. Chronicky Zalude¢ni vied
muzZe vést k malignizaci se vznikem adenokarcinomu, ktery se projevi aZz hubnutim
a kachektizaci pacienta. K malignizaci dochdzi u 2 - 25% chronickych Zalude¢nich viedi

(Zeman, 2004).
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4.5 Léc¢ba konzervativni

Cilem léCby je nastolit rovnovahu mezi agresivnimi a protektivnimi faktory, umoznit zhojeni
viedu a zabranit jeho recidivé a komplikacim. Rezimova opatifeni a doporuceni zahrnuji
fyzicky a psychicky klid, dietni opatieni s vylou¢enim kofenénych a drazdivych jidel, redukce
konzumace alkoholu, kdvy, ¢aje a omezeni koutfeni. Podrobny soupis vhodnych potravin je
vyjmenovan ve stru¢né tabulce v ptiloze C a nevhodnych potravin je vyjmenovan v tabulce v
ptiloze D. Za poslednich 20 let se postupy 1é€by viedové choroby zasadné¢ zménily. Diive pfi
dlouhodobém pietrvavani obtizi byl zakladni 1écebny postup operacni 1éCba, spocivajici
vresekci &asti zaludku s naslednou rekonstrukei travici trubice. Casto byla dopliiovana
pferusenim inervace sekrecni €asti zaludku tzv. vagotomii. S vyvojem novych lé€iv je dnes
operacni 1écba pouzita pouze na komplikace nefeSitelné konzervativnim postupem. Prehled

skupin 1ékt uzivanych pii 1écb¢ viedové choroby je shrnuto nize v textu.

Antacida diky svému neutralizaénimu u¢inku jsou uzivdna symptomaticky ke zmirnéni
akutnich pfiznaki, tj. bolesti a paleni Zahy. Cytoprotektiva vytvaii na povrchu sliznice
ochranny neutraliza¢ni film podporujici hojeni viedu. Bizmutové soli navic pisobi i proti HP.
H, blokatory tlumi sekreci Zalude¢ni kyseliny, ze zkuSenosti jsou U€inné az v 90 % hlavné
U duodenalnich viedl, vyzaduji vsak lécbu trvajici az n€kolik tydnt. Inhibitory protonové
pumpy vedou ke zhojeni peptického viedu po 6 tydnech 1écby prakticky ve 100 %
(Bures, 2003). Stru¢ny ptehled jednotlivych 1€kt znazoriiuje tabulka v piiloze B. V piipadé
pozitivntho CLO testu na pfitomnost HP je indikovana eradikace pomoci kombinace
antibiotik a inhibitoru protonové pumpy po dobu 7 dnli s G¢innosti pies 90 % s naslednou
1é€bou samotnym inhibitorem. K recidivam dochazi do 10 % piipadid (Navratil, 2008)

(Richards, 2004).
4.6 Lécba chirurgicka

Chirurgicka 1écba je indikovana u nekomplikovanych viedl jen spiSe vyjimecné, pldnované
se operuje pii opakovanych recidivich viedu 3 - 4x ro¢né, pii opakovanych perforacich,
obecn¢ pii selhani farmakoterapie nebo pifi podezieni z malignizace 1 pfi negativnich
biopsiich u viedu nezhojeném po 3 mésicich konzervativni 1é€by. Dale pii atypickych,
kombinovanych nebo obrovskych ulceracich, pti recidivé viedu v operovaném zaludku nebo
pti stenodze zaludku s poruchou vyprazdnovani z chronického jizveni. Vlastni planované

vykony dnes zahrnuji resekce, kdy principem operace je odstranéni sekre¢ni ¢asti zaludku,
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a tim snizeni tvorby kyseliny. Patii sem resekce zaludku s obnovenim traviciho traktu dvojim
zpusobem. Bud’ jde o vykon typu Billroth I s gastroduodenoanastomosou (end-to-end, end-to-
side) s moznosti interpozice klicky jejuna, nebo o vykon typu Billroth 1l
s gastrojejunoanastomozou (end to side) provedenou retrokolicky nebo antekolicky
s vyrazenim slepé uzavieného duodena. Druhy typ lze provést tzv. omega klickou
s Braunovou spojkou nebo pomoci exkludované kli¢ky jejuna podle Rouxe. Je mozno pouzit
i neresekéni vykony, jako je vagotomie s nebo bez pyloroplastiky, ale diky existenci u¢inné
farmakoterapie se v dnesni dob¢ pouzivaji minimaln€. VSechny operace lze provést klasickou
otevienou cestou, nebo miniinvazivné laparoskopicky. Volba postupu zavisi na operatérovi,
jeho zkuSenostech a vybavenosti pracovisté. Miniinvazivni vykony jsou spojeny s nizsi

operacni zatéZi pacienta a vyrazn€ mensim vyskytem ranych infekénich komplikaci.

5 AKUTNI KOMPLIKACE VREDOVE CHOROBY A JEJICH LECBA

Pepticky vied je zatizen n¢kolika komplikacemi, které¢ akutné ohrozuji nemocného na Zivoté.

Nize v textu jsou popsany jednotlivé komplikace a jejich 1écba.
5.1 Krvaceni

Akutni krvaceni z gastroduodenalniho viedu mize vést k Sokovému stavu a pacienta ohrozuje
bezprostiedné na zivoté. V minulosti byla 1é€ba zprvu konzervativni, spo€ivajici v zavedeni
zalude¢ni sondy, vyplachu Zzaludku, podavani hemostyptik a pii pokracujicim krvaceni
operaéni feSeni, spocCivajici v podvazech ptivodnych zaludecnich tepen nebo resekénich
vykonech. V sou€asné dobé je maximalné vyuzivan endoskopicky postup, umoziujici piimé
oSetfeni krvécejici cévy ve viedu opichem adrenalinem, koagulaci argon laserem nebo
hemostatickym klipem. U pacienta s hematemezou nebo melenou je indikovana urgentni
gastroskopie (do 24 hodin) s uspéSnym oSetienim aktivniho krvaceni v 90 %. Endoskopické
vySetieni lze opakovat. K operacnimu feSeni se tak dnes indikuji pacienti, u kterych je
krvaceni nefesitelné endoskopicky, a jsou ob&hoveé nestabilni v hemoragickém Soku. Jejich
prognosa je pak velmi vazna a ptipady casto konci fatdlng. Vykony zahrnuji podélnou
gastrotomii, excisi viedu, opich €i suturu, eventuelné resekéni vykon. Soucasti postupu je
infuzni 1écba, podadvani hemostyptik (dicynone), latek s vasokostrikénim U€inkem
Vv splanchnickém fecisti (remestyp) a transfuzi. Pacient je obvykle sledovan na jednotce

intenzivni péce. Po stabilizaci stavu nasleduje 1écba viedové choroby.
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5.2 Penetrace

Penetraci rozumime situaci, kdy viedova 1éze postihuje sténu zaludku nebo duodena v celé
tloustce a proces pronikd do naléhajiciho organu. Ptiznaky nebyvaji tak vyrazné jako
u perforace do dutiny bfiSni a klinicky obraz obvykle zalezi na postizeném orgénu. Muze jit
0 postizeni slinivky bfisni s rozvojem pankreatitidy, do zlu¢niku a tra¢niku s vznikem pistéli
S prijmy, do jater se vzestupem jaternich testii. Dale mize penetrovat do hepatoduodenalniho
ligamenta s rozvojem ikteru a akutni cholangoitidy. Symptomatologie mize byt velmi
proménliva a az kombinace vySetfovacich postupt jako je gastroskopie, UZ nebo CT bficha
vede k potvrzeni diagnosy. Lécba zavisi na lokalizaci penetrace, Castéji byva konzervativni,

pfi netspéchu se pristupuje k operaéni intervenci.
5.3 Perforace

Perforace gastroduodenalniho viedu je nahlou piihodou bfisni s c¢asto dramatickym
prabéhem. Umrtnost miize dosahovat az 15 %. Az v 5 % se nediagnostikuje vibec a stav
kon¢i tmrtim (Ferko, 2002). Postihuje 0,5 % nemocnych s viedovou chorobou, desetkrat
Zast&ji muze proti Zenam, nejvice mezi 30 - 55 rokem véku (Svab, 2007). P¥i¢inou je postiZeni
stény v celém rozsahu s jejim prodéravénim s naslednym tUnikem Zalude¢niho obsahu
do volné dutiny bfisni. Hovofime o volné perforaci, ktera ma pomérné typicky pribéh
a klinicky obraz. Lokalni sriisty stejné¢ jako retroperitonalni pribéh dvanactniku muize vést
K ohranieni procesu nebo k perforaci do retroperitonea se vznikem retroperitonealni
flegmony, pak jde o perforaci krytou. V tomto ptfipadé mohou byt ptiznaky pozvolné
a vySetfovaci metody nespolehlivé a dochazi k diagnostickému zdrzeni. K perforaci dochézi
asi U 7 % zaludeCnich a 11 % duodenalnich viedl. Nejcastéji je defekt lokalizovan na predni
sténé duodena a na piedni sténé Zaludku pii malé kurvatuie. (Svab, 2007). V typickém
piipadé se objevuje z plného zdravi, kdy aZ 20 % pacientii nemé ptedchozi anamnesu obtiZi.
Néhle vznikla znicujici bolest v epigastriu, kdy pacienti udavaji pocit, jako by jim nckdo
do bricha vrazil niz (dykové bolesti) (Ferko, 2002). Bolest se miize propagovat do krku, zad
nebo do ramene. Celkové je pacient schvaceny, opoceny, vyhledava ulevovou polohu, ma
tachykardii. Na bfiSe jsou vyjadieny zndmky peritonealniho drdzdéni z chemické peritonitidy.
V disledku natedéni kyselého Zalude¢niho obsahu zanétlivou reakci mohou potize zdanlive
prechodné ustoupit. Béhem dalSich hodin nastupuje zhorSeni stavu s projevy sepse v disledku

diftizni hnisavé peritonitidy. Pokrocily stav pravidelné provazi paralyticky ileus s nauseou
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areflexnim zvracenim. Pro diagnézu je rozhodujici nalez volného plynu v podbrani¢nim
prostoru na nativnim RTG snimku bficha a plic vestoje (pneumoperitoneum). Pfi negativnim
RTG snimku a trvajicim podezieni na perforaci pomiize diagnozu vyteSit CT biicha.
Ultrazvukové vySetfeni ma mensi citlivost, zkuSeny sonografista nalezne volnou tekutinu
Vv dutin¢ biisni a Casto 1 zanétlivé zmény v oblasti zaludku nebo duodena. V piipadé kryté
perforace nebo pfitomnosti krve ve zvratcich miize diagnosticky pomoci urgentni
gastroskopie. Dnes jiz méné pouzivanou metodou je peroralni podani vodné RTG kontrastni
latky. Nasledny unik kontrastu mimo Zzaludek potvrdi diagnézu (Charvat, 2004).
V diferencialni diagnostice je tfeba vyloucit akutni apendicitidu, kdy zacatek bolesti je
V epigastriu a piesouva se do pravého podbiisku, nebo pankreatitidu, pii které se zvySuji
laboratorni hodnoty amyldz. Dale musime myslet na cholecystitidu, perforaci bfisniho jicnu
a spodni infarkt myokardu zadni stény s typickymi projevy na EKG a elevaci kardio markert.
Po nezbytné pfipravé pacienta je indikovana urgentni operacni revize. Postup muze byt
klasicky z horni stfedni nebo pfi¢né laparotomie, dle zvyklosti operatéra a pracoviste.
Metodou volby je laparoskopie, jejiz vyhodou je diagnosticka vytéznost pro piehlednost
V dutiné¢ bfiSni. Laparoskopicky lze pti dostatku zkuSenosti stav definitivné vyfesit.
Zakladnim a nejcastéjSim vykonem pii akutni perforaci je excise defektu a jeho prosta sutura.
Dalsi mozZnosti je vSiti cipu omenta, tzv. plombaz do defektu. Pfi nemoznosti sutury
pro velikost, jizveni, podezieni z malignity nebo masivni krvaceni je indikovan resekéni
vykon, nejCastéji v modifikaci Billroth II s exkludovanou klickou jejuna dle Rouxe
(Pafko, 2006) (Krska, 2007). Pacient je umistén na JIP s intenzivni monitoraci. Operace se
standardné provadéji s antibiotickou profylaxi. Soucasti 1é¢by je infuzni podavani inhibitorti
protonové pumpy. Konzervativni postup se voli zcela vyjimecné u pacientl s krytou perforaci
nebo pfi velmi zdvazném internim onemocnéni, jako je akutni infarkt myokardu, masivni

plicni embolizace nebo zdvazna porucha koagulace. Celkové anestezie a samotny operacni

(XS

vykon pii téchto onemocnénich by byl spojen s vysokym rizikem. Lécba pak spociv
Vv zavedeni nazogastrické sondy s trvalym odsavanim, parenteralni vyziveé a antibiotické 1écbé

(Svab, 2007).
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6 KOMPLIKACE OPERACNI LECBY

Kazdy chirurgicky vykon méa urcité riziko komplikaci, které¢ mizeme rozdélit na vSeobecné
a specifické tykajici se provedeného vykonu. K vSeobecnym komplikacim pocitame
povrchové a hluboké rané infekce, seromy a hematomy v rdny a pooperacni krvaceni.
Specifické jsou komplikace vznikajici v souvislosti s resekénimi vykony. Mohou byt ¢asné
s projevy kratce po operaci, nebo pozdni s projevy dnit az tydni od vykonu. Mozné

komplikace jsou podrobné&ji vysvétleny nize v textu.

Za vznikem poopera¢nich komplikaci stoji celd fada faktort. Radime mezi né charakter
opera¢niho vykonu, jeho délka, ptipadné chyby operatéra nebo zplisob podéani anestezie.
Dulezitym ovliviiujicim faktorem je stav nemocného pied samotnym vykonem. Zde hraje roli
pacientiiv vys§i vE€k, oslabeny imunitni systém, nespravna zivotosprava a predevsim vyskyt
pridruzenych chorob (kardiovaskularni choroby, nadorové choroby, DM, obezita). Pfitomnost
téchto rizikovych faktord spole¢né s operaci nemocného zatézuje, a tim se stava nachylnéjsi

pro rozvoj komplikaci (Ferko, 2002).

6.1 Casny dumping syndrom

Pfi¢inou je zrychlend evakuace hyperosmolarniho obsahu Zaludku do tenkého stfeva
s naslednym piesunem tekutiny. Projevuje se do 30 minut po jidle pocitem plnosti bficha,
zvracenim a priijmem. Doprovazi ho z€ervenani ve tvafi, poceni, palpitace a pokles krevniho
tlaku. Konzervativni lé€ba zahrnuje dietni opatfeni s menSimi porcemi jidla v kratSich
intervalech s vysokoproteinovou dietou s nizkym obsahem cukrt. Pfi netuspéchu je nutna
chirurgicka intervence se zménou modifikace Billroth II s omega klickou na modifikaci dle
Rouxe nebo reoperaci Billroth II na Billroth I. Téz je mozno interponovat segment jejuna

ke zpomaleni pasaze.
6.2 Pozdni dumping syndrom

Je stav hypoglykemie, kdy pfi¢inou je ptekotnd resorpce cukri s naslednou nadprodukci
inzulinu vedouci k hypoglykemii s projevy 1,5 - 2 hodiny po jidle. Postup je konzervativni
s omezenim cukri v potravé. V tézkych piipadech je nutna reoperace s antiperistaltickou

interpozici klicky jejuna, coz vede ke zpomaleni evakuace zaludku.
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6.3 Dehiscence anastomézy nebo Zaludecniho pahylu
Vznika pii poruse prokrveni v misté anastomozy, nebo technickou chybou pii operaci.

Projevi se bolestmi v epigastriu, horeCkami, tachykardii s rozvojem peritonitidy. Tento stav si

vyzaduje reoperaci.
6.4 Akutni nebo chronicka gastroparéza

Objevuje se u 10 — 50 % operaci zaludku, pii netispéchu konzervativni 1é¢by je nutna

reoperace.
6.5 Syndrom privodné klicky

Akutni forma vznika pfi otoku anastomozy, nebo technickou chybou pii operaci s obstrukci
ptivodné klicky, ve které se hromadi duodenalni obsah. Hrozi dehiscence pahylu duodena
avdasledku refluxu duodenalniho obsahu do pankreatického vyvodu muize dojit
Kk pankreatitidé. Projevuje se nauzeou a zvracenim po jidle. Chronicka forma je zptisobena
intermitentni obstrukci dlouhé pfivodné klicky a vede k biliarnimu zvraceni bez pfitomnosti
potravy ve zvratcich. Lécba je operacni, moZnosti je provedeni Braunovy spojky, coZ je
anastomoéza mezi ptivodnou a odvodnou klickou, nebo konverze na gastroenteroanastomézu

dle Rouxe.
6.6 Syndrom odvodné klicky

Pti¢inou je piekdzka v evakuaci Zaludku pfi stendze v anastomoze, nebo uskifinutim odvodné
klicky. Projevuje se biliarnim zvracenim a vysokou neprichodnosti stfevni. Lécba je

operacni.
6.7 Alkalicka gastritida z enterobiliarniho refluxu

Komplikuje asi 30 % resek¢nich vykont. Konzervativni 1é¢ba spociva v podavani prokinetik,
cholestyraminu, H2 blokatory a sukralfatu. Pfi netispéchu je indikovéana operace s vytvofenim

Braunovy spojky nebo konverze na gastrojejunoanastomézu dle Rouxe.
6.8 Vied v anastoméze, ulcus pepticum jejuni

Vznika obvykle s odstupem az 2 let od resekce, a to piredev§im po resekci BII v dusledku
ponechani antra pfi nedostate¢né resekci €i pii gastroparéze. Pii selhdni konzervativni 1écby je

nutna reoperace.
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6.9 Karcinom v pahylu resekovaného Zaludku

Mize se objevit za 15 - 30 let po resekci typu Billroth I a necastéjsi lokalizace je
V anastomodze. PiiCinou je chronickd atrofickd gastritida a enterobilidrni reflux. Lécba je

operacéni (gastrektomie), prognoza je Spatna (Zeman, 2004).

7 PERIOPERACNI PECE U PERFORACE GASTRODUODENALNIHO
VREDU

Pfi rozhodovani o opera¢nim vykonu zvazujeme piinos operace proti konzervativni 1écbé,
riziko pooperacnich komplikaci, fyziologické rezervy a preference pacienta. V piipadé
perforace viedu jde o vykon akutni, hovofime o vitdlni indikaci pro vysoké riziko umrti
pii konzervativni 1é¢bé. Jakmile je rozhodnuto o provedeni operace, je tfeba zhodnotit
operacni riziko. Celkové operaéni riziko 1ze odhadnout podle klasifikacnich schémat, kdy
nejuzivangjs§i je zhodnoceni anesteziologického rizika ASA (american asociation
of anesteziology) (Zeman, 2000). Pfedoperacni piiprava zahrnuje odbéry vzorka krve na KO,
biochemické parametry, krevni srazlivost a KS, vySetfeni sedimentu moc¢i. Dale vySetieni
EKG a u pacientll s internim onemocnénim konzilidrni vySetfeni internistou. U pacienta
ptfipravovaného k akutni operaci neni tfeba vdhat s podanim analgetik k tlumeni bolesti
a zmirnéni obtizi. Po dohod¢ s anesteziologem lze podat opiaty parenteralné (sufentanil,
dipidolor). Pomoci infuzni 1é¢by je tieba doplnit tekutiny a mineraly, pii nizkém hemoglobinu
podat erymasy s cilovou hodnotou dle zvyklosti pracovni§té, obvykla poZzadovana hranice je
100g/l hemoglobinu. Vyznamné poruchy srazlivosti je tieba korigovat podanim plazmy
a ev. kanavitu IV, stejné€ jako vyznamnou trombocytopenii podanim trombonaplavi. Soucdasti
pfipravy je koupel pacienta a oholeni opera¢niho pole, nalozeni kompresivnich bandazi
dolnich koncetin a aplikace nizkomolekularniho heparinu jako profylaxe trombembolické
choroby. Podle zvyklosti pracovisté je indikovano podani profylaktického ATB parenteralné,
optimalné 30 minut pfed operaci (s premedikaci na vyzvu anesteziologa). Pokud se u pacienta
projevuji znamky sepse, je tieba zacit poddvat ATB neprodlené po stanoveni diagnézy.
Vyhodou je zavedeni nazogastrické sondy k dekompresi Zaludku, stejn€ jako mocové cévky k
moznosti sledovani diurézy. Vzhledem k nepiijemnosti procedur je nékdy doporucovano
jejich zavedeni az na séale po podani anestetika. Zcela bézné vyzadovanou, ale ze zakona

nepovinnou soucasti pfedoperacni péce je vyzadani souhlasu pacienta s vykonem (pozitivni
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reverz). Pacient ma byt pfed vykonem indikujicim nebo operujicim lékafem poucen o svém
onemocnéni a charakteru planovaného vykonu v rozsahu a zptisobem pro néj v daném stavu
pochopitelnym a srozumitelnym. V piipadé septického stavu se zmatenosti ¢i poruchou
védomi souhlas ziskat nelze. Pfipraveny pacient je odvezen na operacni sal, kde je provedeno

osetfeni perforace.

Nasledné po opera¢nim vykonu je zvykem pacienta umistit na JIP ¢i ARO. Po stabilizaci
stavu je pacient prelozen zpét na standardni oddéleni. Bezprostiedné po operaci jsou
pravidelné sledovany zékladni zivotni funkce (TK, P, TT, dech, stav védomi), a to alesponi
24 hod., diuréza, odpady z drénii a nazogastrické sondy, stav operaéni rany. U pacientli
pii plném védomi je vhodné co nejdiive odstranit nazogastrickou sondu a zahgjit peroralni
pfijem. Idedlni je pfi dobrém stavu pacienta a pfitomnosti peristaltiky zacit podéavat tekutiny
jiz do 24 hodin po vykonu (Schein, 2011). Nedilnou soucasti oSetiovani je péce o akutni
pooperacéni bolest, kdy 1éky prvni volby jsou opioidy (Gabrhelik, 2012). Béznou medikaci
jsou inhibitory protonové pumpy podavané parenteralné, analgetika, prokinetika,
nizkomolekularni heparin jako prevence trombembolické nemoci a infuse. Casnd mobilizace
pacienta je vhodnou prevenci piipadnych komplikaci (plicni embolie, pneumonie,

uroinfekce), ale také dopoméha k normalizaci télesnych funkci (Zeman, 2000).
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II PRAKTICKA CAST
8 VYZKUMNE OTAZKY

Vzhledem k cilim prace byly stanoveny tato vyzkumné otazky:

1
2
3.
4

Je perforace zalude¢niho viedu Castéjsi u muzili, nebo u zen?
Jaka je nejcast&jsi v€kova skupina, ve které dochdzi k perforaci viedu?
Jaké je doba od zacatku bolesti, nez se pacient dostavi na chirurgickou ambulanci?

Jak vysoka je imrtnost u perforace zalude¢niho viredu?
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9 METODIKA A CHARAKTERISTIKA PRUZKUMU

Hlavnim cilem této prace bylo zmapovani problematiky klientl s perforaci zaludecniho viedu
a naslednym operacnim feSenim. V této praci pro splnéni cile byla zvolena metoda sbéru
astudia pisemnich dat (Disman, 2011) (Zvarova, 2011). Jelikoz sbér informaci probihal

retrospektivné, jsou vSechna potiebna data ziskana pomoci nemocni¢niho programu Medea.

Vyzkumny vzorek nebyl vybran nahodnym zptsobem. Podkladem pro samotny vyzkum byla
pilotdz v obdobi od 1. 7. 2012 do 30. 11. 2012, kterda ovéfovala na zaklad¢ teoretickych
poznatkd stanovenou tabulku pozorovani. Pilotni vyzkum probihal na chirurgickém oddéleni
ve zdravotnickém zafizeni oblastniho typu, jehoz spadova oblast je asi okolo 100 000
obyvatel. Toto chirurgické oddéleni ma 55 lizek na standardnim oddé€leni a 4 lizka na JIP.
V priméru je zde hospitalizovano 2211 pacientii ro¢né€, a to na lizkéch traumatologickych,
cévnich, septickych, urologickych a na luzkach bfisni chirurgie. Po zhodnoceni tohoto
pilotniho vyzkumu byla do pozorovaci tabulky ptidana dalsi kritéria, a to délka hospitalizace
na jednotlivych oddélenich. V tomto obdobi bylo do tabulky zaznamendno 6 pozorovani
U pacientil s perforaci zaludecniho viedu a s néslednym opera¢nim feSenim. Pro potieby
predkladaného vyzkumu byla stanovena zakladni tabulka pozorovani (viz. Pfiloha A), ktera
obsahovala tyto proménné: vek, pohlavi, ¢asové udaje tykajici se operace, kdy a jakym
zpusobem se pacient dostavil na chirurgickou ambulanci, typ operace, nasledny pieklad
z operacniho sdlu, délku hospitalizace na jednotlivém odd¢leni, celkovou hospitalizaci

a pripadny exitus.

Samotny vyzkum probihal v obdobi 1. 1. 2013 az do obdobi 28. 2. 2013 na stejném
chirurgickém oddéleni, jako jiz zminény pilotni vyzkum. Nejpodstatnéjsim kritériem
pro zatazeni do vyzkumné prace bylo vySetieni na chirurgické ambulanci s naslednou
hospitalizaci s diagnézou perforovany zaludecni vied. Dal$Sim kritériem bylo opera¢nim
osetfeni perforace v obdobi od 1. 1. 2004 do 31. 12. 2012 a kompletnost pfedem stanovenych
kritérii. VeSkera ziskand data a informace byly zpracovany anonymné. Vyzkum probéhl
na podkladé potvrzeni o vyzkumu v ramci bakaldiské prace a po nasledném souhlasu

zdravotnického zafizeni.

Celkovy pocet pacientti S perforovanym zalude¢nim viedem a naslednym opera¢nim feSenim

byl 52. Pro netplnost stanovenych kritérii bylo vyfazeno 9 pozorovani, coz odpovida 17,3 %.
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V samotném vyzkumu bylo sledovano 43 pacientli, ktefi spliiovali vSechna pozadovana
kritéria.

Zpracovana data jsou piedlozena pomoci grafii a nékolika tabulek. Ke zpracovani dat byly
pouzity programy Microsoft Office Word 2007 a Microsoft Office Excel 2003. V praci jsou

pouzité kolaCové a sloupcové grafy. Rovnéz zde byly pouzity absolutni a relativni Cetnosti,

které byly spocitdny pomoci programu Microsoft Office Excel.
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10 PREZENTACE VYSLEDKU VYZKUMU

Rozdéleni dle pohlavi

B Zena

B muz

Obr. 1 Grafické rozdeleni pacientu dle pohlavi
Vyzkumna prace zahrnuje celkem 43 pozorovani. Prumérny vek pacienti byl 62 let, modus

a median se rovna 59 let. Co se tyce zastoupeni muzského a Zenského pohlavi, je vyzkumny

vzorek pomérné rovnomérné rozlozen. Piehledné znazornéni v % je zobrazeno na Obr. 1.
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Obr. 2 Grafické zobrazeni respondentii dle vékovych kategorii

Drtiva cast odoperovanych pacientll s perforovanym zalude¢nim viedem se pohybovala
od4llet (86 %, n=37). Nejpocetnéjsi zastoupeni pacientdl ve vyzkumném souboru
ptedstavovala vékova kategorie od 41 let do 60 let, coz odpovida 37,1 % (n=16). Pouze 2,3 %
(n=1) bylo v kategorii mén¢ nez 20 let. RozloZeni jednotlivych vékovych kategorii u pacienti

s perforovanym zalude¢nim viedem je zndzornéno na Obr. 2.
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Délka obtizi
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Obr. 3 Grafické zobrazeni obtizi v hodindch

Obr. 3 poukazuje na délku obtizi pacienta, nez se dostavil na chirurgickou ambulanci.
Pfevazujici ¢ast pacientd se k vySetfeni dostavila do 6 hodin od zacatku vzniku obtizi (58 %,
n=25). V této skupiné je pfevazna cast ve vekové kategorii od 41 do 60 let (44 %, n=11).
Druhou pomérné pocetnou skupinou pacientd byli ti, ktefi se k oSetfeni dostavili
az po 12 a vice hodinach, coz odpovida 30,2 % (n=13). Jejich praimémy ve&k ¢ini 66 let.
Ptehledné rozdéleni délky obtizi v hodinach ptedstavuje Obr. 3.
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Obr. 4 Grafické zobrazeni, odkud prisel pacient

Z tohoto obrazku vyplyva, ze zna¢na ¢ast se na chirurgickou ambulanci dostavi z domova
(74,2 %, n=32). Dale se da z grafu vycist, ze pouze nepatrna Cast pacienti piichazi
z jiného odd¢leni (13,9 %, n=6), nebo z ordinace praktického lékaie (11,5 %, n=5).
Pro jednoduchou orientaci, odkud primarné pacient pfiSel na chirurgickou ambulanci,

ptredstavuje Obr. 4.
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Pouziti RZP nebo LSPP
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Obr. 5 Grafické zobrazeni zdali pacient pouzil RZP nebo LSPP

Predlozeny Obr. 5 znéazoriiuje procentudlni zastoupeni, zda pacient vyuzil k prepraveé
na chirurgickou ambulanci pomoc RZP nebo LSPP. Na prvni pohled z grafu vyplyva,
ze rozdil mezi pacienty, kteti vyuzili ¢i nevyuzili pomoc RZP nebo LSPP, je minimalni.
Tuto moznost pomoci vyuzily Castéji zeny, a to v 55 % (n=11) s primérnym vékem 65 let.

U muzt byl pramérny veék 45 let.
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Pocet operaci
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Obr. 6 Grafické zobrazeni poctu operaci za jednotlivé roky
Graf poukazuje na to, Ze perforace a jeji operacni fesSeni ma od roku 2004 stoupajici tendenci.

Od roku 2007 jsou pocty operaci pomérné stabilni s vyjimkou roku 2011 (n=2). Pfesné pocty

operaci pro perforaci gastrického viedu znazoriuje Obr. 6.
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Pocet operaci v mésici
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Obr. 7 Grafické zndazorneni poctu operacniho reseni v jednotlivych mésicich

Z predlozeného grafu vyplyva, ze nejCastéjsi mesic, kdy dochdzi k operacnimu feSeni
perforovaného Zalude¢niho viedu, je bfezen, coz odpovidd 18,6 % (n=8) vSech piipadu.
Dalsi pomérn€ vysoké zastoupeni maji mésic leden, zafi a prosinec. Pfesné zndzornéni

operaci perforovaného zalude¢niho viedu prezentuje Obr. 7.
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Obr. 8 Grafické zobrazeni dle délky operace

Je ztejmé, Ze potiebny Cas k operativnimu vyfeSeni perforace gastrického viedu ve vétsing
ptipadi nepfevySuje 1,5 hodiny (71,9 %, n=31). Do 90 minut byla perforace vyfeSena
v 22,6 % (n=7) laparoskopickou cestou a v 77,4 % (n=24) cestou klasickou. Primérny Cas

u laparoskopické operace byl 89 minut, kdezto u klasické operace byl 78 minut. Na piesné

rozlozeni dle délky operace poukazuje Obr. 8.
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Typ operace
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Obr. 9 Grafické zobrazeni dle typu operace

Prevazna c¢ast perforace zalude¢niho viedu se provadéla klasickym operacnim piistupem
(74,2 %, n=32). Prvni oSetieni perforace pomoci laparoskopu se provedlo teprve v roce 2007.
Od roku 2009 se pocty laparoskopickych a klasickych operaci téméf vyrovnavaji. Pocéty

jednotlivych typi operace znazoriuje Obr. 9.
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Preklad z operac¢niho salu
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Obr. 10 Grafické zobrazeni prekladii 7 operacniho salu

Vyrazna ¢ast pacientd po operaci perforovaného zalude¢niho viedu je pielozena z operacniho
salu na chirurgickou JIP (69,6 %, n=30). Pieklad na oddéleni ARO je v menSim zastoupeni
(30,2 %, n=13). Na ARO se piekladaji Castéji zeny (69,2 %, n=9) nez muzi (30,8 %, n=4)
a ve vice nez 92 % (n=12) jsou po operaci klasickym zptsobem. Z téchto dat je zfejmé, ze na
standardni oddé€leni se po operaci respondenti nepiekladaji. Pocetni zobrazeni ptekladl

z operacniho salu na jednotliva oddé€leni prezentuje Obr. 10.
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Délka hospitalizace na ARO
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Obr. 11 Grafickeé zobrazeni délky hospitalizace na ARO

Celkovy pocet pacientli hospitalizovanych na oddéleni ARO po operacnim fteSeni
perforovaného Zalude¢niho viedu byl 13 a jejich priméra délka hospitalizace ¢inila 7 dni.
Prevazna Cast hospitalizaci probihala do 9 dni, coz odpovida 84,7 % (n=11). Pouze v 15,4 %
(n=2) délka hospitalizace pfevySovala 14 dni. Primérny veék na tomto oddéleni byl u Zen
78 let a u muzh byl 59 let. Pfesné udaje tykajici se délky hospitalizace na oddéleni ARO
zobrazuje Obr. 11.
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Obr. 12 Grafické zobrazeni délky hospitalizace na chirurgické JIP

Na chirurgické JIP bylo celkem hospitalizovano 36 pacientd po operaci perforovaného
gastrického viedu, kdy jejich primérna délka hospitalizace byla 5 dni. Z tohoto grafu plyne,
Ze nejcastéjsi délka hospitalizace na chirurgické JIP jsou 3 dny (28 %, n=10). U zna¢né Casti
pacientd byla zapotiebi hospitalizace do 5 dnd (78,4 %, n=28). Primérny v&k pacientl
na chirurgické JIP byl podstatné nizsi (57 let) nez na oddéleni ARO (72 let). Piesné zobrazeni

sledovaného souboru predstavuje Obr. 12.
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Obr. 13 Grafické zobrazeni délky hospitalizace na standardnim chirurgickém oddéleni

Celkovy pocet vSech hospitalizovanych pacientll po operaci perforovaného zalude¢niho viedu
na standardnim liZkovém oddéleni byl 34. Primérné délka hospitalizace byla 8 dni. U 76,4 %
(n=26) pacientl stacila hospitalizace na standardnim oddéleni 5 az 9 dnti. Jenom u 11,8 %
(n=4) bylo zapotiebi delsi hospitalizace nez 11dni. Pfesné zobrazeni délky hospitalizace

na standardnim oddé€leni prezentuje Obr. 13.
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Obr. 14 Grafické zobrazeni celkové délky hospitalizace

Celkovou dobu hospitalizace po operaci perforovaného zalude¢niho viedu zobrazuje Obr. 14.
Primérna doba hospitalizace byla 13 dni. Na prvni pohled je z grafu zjevné, Ze nejCastéjsi
délka stravena v nemocnici se pohybuje v rozmezi od 10 az do 19 dni, coz je 60,3 % (n=26)
vSech operovanych pacientli. Pfi laparoskopické i pfi klasické operaci je primérna celkova

doba hospitalizace tém¢ér stejnd a odpovida 13 dnim.
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Obr. 15 Grafické zobrazeni poctii exitu

Ve sledovaném souboru doSlo v 19 % (n=8) k exitu, ktery byl spojen s pooperacni zatézi.
V tomto sledovaném souboru dochazelo k umrti pouze po klasickych operacich a pouze
u zen. Pouze 3 (37,5 %) pacientky piisly k vySetfeni na chirurgickou ambulanci do 6 hodin
od vzniku bolesti, kdezto druha ¢ast (62,5 %, n=5) ptisla az po vice nez 6 hodinach. Pacientky
nejCastéji umiraly na oddéleni ARO (62,5 %, n=5), mén¢ cCasto na chirurgické JIP
(25 %, n=2). Pouze v jednom piipad¢ doslo k timrti pacientky na jiném oddé€leni. Primérny
veék u exitu ¢inil 78 let. V 62,5 % (n=5) doslo k umrti ve véku nad 81 let. Exitus spojeny

s operaci perforovaného zalude¢niho viedu zobrazuje Obr. 15.
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11 DISKUZE

1. vyzkumna otazka: Je perforace Zalude¢niho viredu ¢astéjSi u muzi nebo u Zen?

Z vyzkumu, ktery byl zhotoven pro tuto zavérecnou praci, je na prvni pohled ziejmé, ze
pomér muzl a Zen s perforovanym zalude¢nim viedem a naslednym operacnim zasahem je
bezmala stejny (viz. Obr. 1). Tento vyzkum zahrnoval 43 respondentti a z toho bylo 49 %
(n=21) muzského pohlavi a 51 % (n=22) Zenského pohlavi. V literatute se uvadi, Ze viedovou
chorobou jsou zatizeny zeny a muzi rovnomérne (Navratil, 2008). Ale samotné perforace se
vyskytuje u 0,5% nemocnych a postihuje az desetkrat ¢astji muze nez Zeny (Svéab, 2007).
Tento fakt mlze byt tim, Ze muzi pti viedové chorobé mnohdy zanedbavaji zivotospravu,
nedodrzuji doporuceny lécebny rezim, a tim jsou zatizeni vyS$im rizikem komplikaci
(perforaci). V tomto piipad¢ se provedeny vyzkum zcela neshoduje s vySe zminénou

literaturou, kde byla feSena perforace zalude¢niho viedu.

2. vyzkumna otazka: Jaka je nejcastéjSi vékova skupina, ve které dochazi k perforaci

viredu?

PiedloZeny vyzkumny soubor je velice v€koveé rozmanity a zahrnuje jednotlivee od 19 let az
do 95 let. Prevazna cCast pacientll se pohybovala ve véku od 41 let, kdy nejpocetné)si
zastoupeni méla vékova skupina mezi 41 az 60 rokem (viz. Obr. 2). Literarni zdroje uvadi, ze
k perforaci dochazi pfevazné u muzii ve vékovém rozmezi 30 — 55 let (Svab, 2007). Tento
veék se da nejspiSe vysvétlit tim, ze obecné viedova choroba patii mezi psychosomaticka
onemocnéni se zacatkem priznaklti kolem 20 — 40 let (Navratil, 2008). V tomto vékovém
obdobi, tj. okolo 30 let vzniknou prvni viedy, a pokud se neadekvatné 1é¢i, mohou perforovat
jiz v tak nizkém véku. Tento fakt potvrzuje provedeny vyzkum ve 14 % (n=6). Stres a dnesni
hektickd doba zfejmé napomaha k ptipadnému zhorSovani jiz vzniklé a neefektivné 1écené
viedové chorobé, a tim 1 vznika vyssi riziko pro mozZnost perforace pravé v tomto vékovém
rozmezi (30 — 55 let). Dalsi vysvétleni, pro¢ nejvice k perforaci dochazi az po 40. roce zivota,
muze byt i to, Ze snahou dneSnich mladych lidi je zdravy Zivotni styl, ktery muzeme
povazovat za prevenci viedl. Na druhou stranu je i hodné mladych lidi, kteti zdravy zivotni
styl nepreferuji a nedodrzuji ho. Mlizeme uvazovat 1 nad tim, ze se mladsi lidé uméji 1épe

vyrovnat se stresovymi situacemi nez starsi lidé.
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3. vyzkumna otazka: Jaka je doba od zacatku bolesti, neZ se pacient dostavi

na chirurgickou ambulanci?

Pro perforaci zalude¢niho viedu je typicka trojfazova symptomatologie, kdy v prvni fazi se
objevuji nahlé, prudké bolesti bficha (Svab, 2007). Tato vyrazna bolest ve vétsing piipadi
dovedla nemocného k Iékarskému oSetfeni velmi brzo. Ve sledovaném souboru se
na chirurgickou ambulanci dostavilo do 6 hodin od prvnich bolesti 58% (n=25) sledovanych
pacientd (viz. Obr. 3). Zhruba v polovin¢ pfipadt pacienti vyuzili sluzeb RZP nebo LSPP
(viz. Obr. 5). Tato doba je zfejmé dana tim, ze pii prodéravéni zaludeCni stény se
do peritonealni dutiny dostane kysely Zzalude¢ni obsah a dochazi ke vzniku chemické
peritonitidy (Schein, 2011), coz vede k typickym bolestem. Druhou skupinou pacienti byli ti,
ktefi se k vySetfeni na chirurgickou ambulanci dostavili mezi 6. — 12. hodinou od pocatku
pfiznaki. V tomto Gasovém rozmezi dochazi k relativnimu zmirnéni bolesti (Svab, 2007),
a proto pacienti nejsou nuceni vyhledat 1ékare. Tento stav odpovida i poctu pacientt (11,8 %,
n=5) v tomto vyzkumu. Ve tfeti skupiné jsou lid¢, ktefi se k vySeteni dostavili az po 12 a vice
hodinach od zacatku bolesti. Bylo jich 13, coZ odpovida 30,2% ze vSech pacientl. To se da
vysvétlit tim, Ze dochézi k rozvoji difuzni peritonitidy, coZ vede ke zhorSeni bolesti, které nuti
pacienty k navstévé lékare. Druhou moznosti mize byt to, ze Vv této skupiné je vétSina
pacientt starsi 65 let. U starSich lidi se onemocnéni mohou projevovat s vyrazné¢ chudsi
symptomatologii neZ u mladych lidi (Topinkova, 2005), a to plati i u perforovaného
zalude¢niho viedu. Vzhledem k nespecifickym a malo vyraznym pfiznakim se

na chirurgickou ambulanci dostavi ¢asto az po né€kolika dnech, kdy jejich stav je velmi vazny.
4. vyzkumna otazka: Jak vysoka je amrtnost u perforace Zalude¢niho viredu?

V tomto sledovaném souboru zemielo po operaci perforovaného zalude¢niho viedu
8 pacientll, coz odpovida 19 % ze vSech pozorovani (viz. Obr. 15). Ve vSech ptipadech se
jednalo o zeny a nejcastéji zemiely na oddéleni ARO. Literatura uvadi, Ze se celkova letalita
pohybuje okolo 15 % (Svéb, 2007). Naskyta se myslenka, pro¢ umrtnost je tak vysoka.
Samotna perforace je jiz velmi zadvazny a zivot ohrozujici stav a vyzaduje urgentni operacni
feSeni, které vyrazn€ zatézuje pacienta. Pokud se k tomuto akutnimu stavu pfipoji dalsi
faktory zatézujici pacienta, mize dojit k pfipadnému exitu. 15 % letalita se mlze vysvétlit
vysokym vékem pacienta, délkou perforaci, coz ukazuje délka bolesti, nez se pacient dostavil

k oSetieni, nebo internim a nutri¢nim stavem pied samotnou operaci (Svab, 2007). Literatura
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uvadi, ze u viedové choroby je vysoky vek zatizen az 50 % moznosti vzniku komplikaci
(Topinkova, 2005). V tomto vyzkumném vzorku doslo k exitu v 75 % (n=6) u pacientek
starSich 75 let. V ptipadé délky obtizi je nepochybné, Ze s delsi dobou obtizi se letalita
zvySuje, coz prokazuje provedeny vyzkum, protoze vétSina pacientek (62,5 %, n=5) pfisla
k vysetfeni po vice nez 6 hodinach od vzniku bolesti. ZhorSeny nutriéni stav pacienta pied
samotnou operaci je dalsi faktor ovliviujici ptipadné umrti. Je tomu tak i v piipadé Spatného
interniho stavu (nekompenzovana hypertenze, DM, ICHS, obezita a dal$i onemocnéni). Da se
fici, Ze toto vyzkumné pozorovani ohledn€ umrtnosti spojené s opera¢nim feSenim perforace

zalude¢niho viedu, koresponduje s ostatnimi autory.
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ZAVER

Cilem této bakalatské prace a s tim i1 spojenym vyzkumem bylo zjistit, zda jsou perforaci
zalude¢niho viedu zatizeni vice muzi, nebo Zeny a v jaké vékové skupiné k této zavazné
komplikaci viedové choroby dochazi nejCastéji. Jelikoz se perforace projevuje prudkymi
bolestmi bficha (dykové bolesti), bylo dalSim cilem zjistit, za jakou dobu tyto obtize od jejich

vzniku dovedou pacienta k 1€kafi na chirurgickou ambulanci.

V piipad¢ tohoto pozorovani se jedna o vyzkum nizkych cisel a z tohoto diivodu je mozné, ze
ziskané vysledky mohou byt nepatrn¢ zkreslené. Provedeny vyzkum ve sledovaném souboru
presto ukazal, ze vyskyt perforace zalude¢niho viedu se vyskytuje u muzii a zen v témét
stejném poméru (viz. Obr. 1). Tato diagndza spojend s naslednym operacnim feSenim se
nejcastéji objevila ve vékové skupiné pacientii okolo 50 let, kde mirn¢ prevazuji pacienti
muzského pohlavi. Pacienti k samotnému vySetieni prisli nejcastéji do 6 hodin od vzniku
bolesti. Pravé tato doba bolesti, coz zna¢i dobu samotné perforace, je spolecné s vysokym
vékem vyznamnym faktorem letality. Vyzkum poukazuje na to, ze pacienti, v naSem piipadé
pouze pacientky, které zemiely po operaci, se dostavily na chirurgickou ambulanci az
po bolestech delsich 6 hodin. Tim se potvrdila skute¢nost, ze vyssi veék s delsi doba perforace
je zatizena vysSi moznosti umrti.

Piinosem prace je stru¢né shrnuti problematiky tykajici se viedové choroby gastroduodena.
Jsou zde obsazeny nejpodstatnéj$i obecné informace o viedové chorobé jako takové
a obsahuje srozumitelny piehled moznych komplikaci a jejich konzervativni, ale pfedevsim

v 7w

operacni feSeni.

O samotné viedové chorobé je napsano mnoho, ale o komplikacich s tim spojenych se piSe
méne. Vyzkum by se mohl rozsifit o oblast a po€et pozorovani, ddle by mohl pokracovat
V osvéteé a prevenci komplikaci u pacientil s viedovou chorobou. Pokud by totiz vice dbali
na rezimova a dietni opatfeni (viz. Pfiloha C, Ptiloha D) nemuselo by dochazet v takové mite
ke komplikacim. Samotnd preventivni opatfeni by mohla spocivat v teorii zabyvajici se
samotnym onemocnénim, ale pfedev§im by obsahovala informace o tom, jak se ma pacient

zachovat pfi ptfiznacich jednotlivych komplikaci (krvaceni, prudké bolesti).

Zaveérem lze fici, Zze perforace viedu nema tak vyrazné vysokou incidenci jako ostatni

komplikace viedové choroby (krvaceni), ale pokud k ni dojde, je pacient akutn¢ ohrozen
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na zivoté. Zde je velmi dulezité, aby se k lékarskému vysetfeni a ndslednému opera¢nimu
vyfeSeni samotné perforace dostavil co mozna nejdiive, tj. alespoit do 6 hodin od vzniku

bolesti. Tento fakt je zasadni piedevs§im pro pacienty vyssiho veku.
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SEZNAM ZKRATEK

ATB antibiotika

NSAID nesteroidni protizanétlivé 1éky
CT pocitatova tomografie

RTG rentgen

EKG elektrokardiograf

KO krevni obraz

KS krevni skupina

HCI kyselina chlorovodikova

HP Helicobacter pylori

JIP jednotka intenzivni péce
ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
RZP rychla zdravotnickad pomoc
LSPP 1ékatska sluzba prvni pomoci
TK krevni tlak

TT télesna teplota

P puls

DM diabetes mellitus

ICHS ischemicka choroba srdec¢ni
lig. ligamantum (vaz)

n. nervus (nerv)

a. arteria (tepna)

V. vena (zila)

% procento

Obr. Obrazek

Tab. Tabulka
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PRILOHA A: Zikladni pozorovaci tabulka

Tab. 1 Zakladni pozorovaci tabulka

10

Vék

Pohlavi

Rok oper.

Mésic operace

Hodina operace

Trvani operace v minutach

Délka obtiZi v hodinach

Klient pFiSel na chirurgickou
ambulanci z domova

Klient priSel na chirurgickou
ambulanci od praktického lékare

Klient priSel na chirurgickou
ambulanci z jiného odd.

Klient pFivezen na chirurgickou
ambulanci RZP nebo LSPP

Typ operace

Preklad z opera¢niho salu na ARO

Pieklad z opera¢niho salu na JIP

Exitus

Délka hospitalizace na ARO

Délka hospitalizace na chir. JIP

Délka hospitalizace na standardnim
odd. chirurgie

Délka hospitalizace na jiném odd.

Celkova hospitalizace
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PRILOHA B: Pichled lékovych skupin a jejich 1ékovych zastupci

Tab. 2 Prehled jednotlivych lékovych skupiny a jejich zastupcii (Hynie, 2001)

Antacida Hydroxid hlinity nebo hotecnaty
Cytoprotektiva Sukralfat
H2 blokatory Ranitidin, cimetidin

Inhibitory protonové pumpy Omeprazol, panteprazol, loseprazol

Eradikace H. Pylori Kombinace metronidazol + klaritromycin

nebo amoxicilin + omeprazol 7 dni

Bizmutové soli
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PRILOHA C: Pichled vhodnych potravin pfi viedové chorobé

Tab. 3 Prehled vhodnych potravin pri viedové chorobé (Edukace, 2013)

Potravinova skupina

Vhodny druh potraviny, pop¥. zpiisob tpravy

MIéko a mlééné
vyrobky

Sladké mléko, acidofilni mléko, podmasli, jogurt s dZzemem a
ovocem, sladkd i kysana smetana, tvaroh i ve sladké nebo slané
upraveé, syry - ¢erstvé nearomatické, krémové, smetanové, netuéné
tavené syry, syry upravené strouhanim

Maso a masné vyrobky

Mladé hovézi, teleci, libové veptrové, kuteci, kriti, kralici, klizlec¢i,
jehnéci

Libova Sunka veprova i dribezi, driitbezi salam, dietni a driibezi

Uzenin .
y parky

Ryby Netuéné ryby sladkovodni 1 motské

Vnitfnosti Jatra

Tuky Rostlinné oleje, margarin, maslo

Vejce Ve stravitelné formé
Banany, oloupand a nastrouhana jablka, Stdva z mandarinek a

Ovoce pomeranct, vinné hrozny (bez zrni¢ek),kompoty - Svestky, tiesné,
broskve, mandarinky, marmelady, dZzemy
Mrkev, Spenat, hlavkovy salat, kvEétak, rajcata, Cervena fepa,

Zelenina kedluben, dyn¢, chiest, celer, hrasek - ve strouhané podobg,
rajCatova St'ava a protlak

Obilniny Mouka, ovesné vlocky, téstoviny, kroupy, krupky

. Pecivo z bilé mouky - rohlik, houska, veka, bily chléb, vanocka,

Pecivo Ly

kolace
. Mouc¢niky z piSkotového, tvarohového, krupicového a

Moucniky o x . . 1
odpalovaného tésta, pudinkové a tvarohové krémy

Ptilohy Brambory, ryze, t€stoviny, bramborovy a dietni houskovy knedlik

Kofeni a pochutiny

Kmin - vyvar z kminu, bobkového listu, hub, zelené bylinky - kopr,
pazitka, petrzelka, libecek, celer, estragon, malé mnozstvi octa,
citronova §t’ava, vanilka

Napoje

Voda, slaby ¢aj, mléko, slabé kakao, ¢aj s mlékem, ovocné a
zeleninové Stavy
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PRILOHA D: Pichled nevhodnych potravin p¥i viedové chorob&

Tab. 4 Prehled nevhodnych potravin pri viedové chorobé (Edukace, 2013)

Potravinova skupina

Nevhodny druh potraviny, pop¥. zpiisob Gpravy

MIéko a mlécné vyrobky

Kysely tvaroh a hodné vyzralé aromatické syry, pikantni syry

Maso a masné vyrobky

Nalozené a konzervované maso, uzené maso, hovézi ze starych
zvirat, tuhé Slachovité maso, bucek, slanina, husa, kachna,
stard slepice, zvéfina, vétSina uzenin

Uzeniny Vétsina uzenin
Ryby Uzené ryby
Tuky Sadlo, 10j, ztuzené rostlinné tuky
Lusténiny Cocka, hrach, fazole, s6jové boby
Ovoce se zrnicky - maliny, jahody, ostruziny, angrest, rybiz,
Ovoce . o < ARG -
borlivky, vinné hrozny, erstvé i suSené fiky, hrusky
. Nakladana zelenina, zeli, kapusta, Cesnek, kien, cibule, fedkev,
Zelenina y S o .
tedkvicky, kukufice, paprika
Pecivo Cerstvé kynuté, linecké a listkové tésto
Ptilohy Kynuté a tukové knedliky

Kofeni a pochutiny

Pepft, mleta paprika, nové koteni, kari koteni, tabasko, chilli
koteni, polévkové koteni, worcesterské a sojova omacka,
maggi, masox, francouzska 1 kremzska hoicice

Napoje

Zrnkova kéva, silny pravy €aj, silnd ndhrazkova kéva, silné
kakao, cokolada, energetické a kolové napoje, napoje sycené
oxidem uhli¢itym, alkohol - destilaty, bilé vino
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