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I v soucasnosti je perforace gastroduodenalniho viedu vyznamnou chirurgickou bfisni pfihodou vyzaduijici az na vyjimky
neodkladnou operaci. Klinicky termin pepticky vied zahrnuje v§echny viedové projevy gastroduodenalni sliznice a také
i jinych tseku sliznice traviciho ustroji, jako jsou jicen a jejunum, které pfichazeji do styku s tiéinkem Zaludeéni kyseliny
a pepsinu. Aékoliv konzervativni farmakologicka Iééba nekomplikované viedové choroby je velmi ispésna, zlistava po-
¢et pacientl s komplikaci viedové choroby - perforaci gastroduodenalniho viedu prakticky stejny a pocet timrti pacienti
s touto komplikaci u lidi starSich nez 65 let ma spiSe stoupajici tendenci. Stanoveni diagndzy a lIécba pacientti s perforaci
gastroduodenalniho viedu si zasluhuje stale nejvyssi pozornost.

Klicova slova: perforace gastroduodenalniho viedu, aktivni diagnosticky pristup, urgentni chirurgicka Iécba.

GASTRODUODENAL ULCER PERFORATION

Gastroduodenal ulcer perforation is a serious surgical abdominal event requiring, except some exceptions, urgent surgery
even at present. Clinical term peptic ulcer covers all ulcerous manifestations of gastroduodenal mucous membrane, but
also in other parts of digestive tract mucosa such as oesophagus and jejunum, which are in contact with the action of gastric
juice and pepsin. Although the conservative pharmacological treatment of uncomplicated ulcerous disease is very effective,
the quantity of patients with ulcerous disease complications, gastroduodenal ulcer perforations, remains almost the same
and the number of patients age more than 65 and dying with this complication has rather increasing frequency. Establishing

a diagnosis and a treatment in patients with gastroduodenal ulcer perforation still deserves the highest attention.
Key words: perforated peptic ulcer, active diagnostic approach, urgent surgical treatment.

Etiologie

Neexistuje zadny etiologicky faktor, ktery
by byl jednoznacné spojen s perforaci viedu.

V etiologii perforovanych vfedd se objevu-
ji v8echny rizikové faktory vzniku peptického
viedu - stres, koufeni, uzivani nesteroidnich
antirevmatik, infekce Helikobakterem pylori.
U kterého pacienta s peptickym viedem do-
jde k perforaci, neni pfedem jasné. Perforace
peptického viedu, ktera se vyskytuje asi u 7 %
chronickych viedd Zaludku a u 11% chronic-
kych vied( duodena, mize byt i prvnim pfi-
znakem dosud klinicky némé viedové choroby
gastroduodena.

Lokalizace

Nejcastéjsi lokalizaci perforace je bulbus
duodena a pfedni sténa zaludku pfi malé ku-
rvatufe v oblasti angulu zaludku — prepylorickd
oblast.

Patofyziologie

Peptickym natravenim vznikd nekrdéza
vSech vrstev stény zaludku nebo duodena.
Perforace mize byt volna — do volné bfisni
dutiny, nebo kryta okolnimi organy — nej¢astéji
velkou pfedstérou, které se k perforanimu ot-
voru pfilepi vlivem zénétlivych zmén. U kryté
perforace mize dojit k spontannimu vyhojeni,
ale také k rozlepeni a difuzni peritonitidé dru-
hotné nebo ke vzniku subfrenického abscesu
¢i subhepatického abscesu. Ihned po perfo-
raci unikne gastroduodendlini obsah do dutiny
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bfisni a vznika chemickd peritonitida. Béhem
12-24 hodin se postupné vyviji hnisava peri-
tonitida v ddsledku bakterialni kontaminace.
Rychlost jejiho vzniku a jeji zavaznost zavisi
na obsahu zaludku v okamziku perforace; na-
laéno je obsah vlivem zaludeCni kyseliny ste-
rilni, po jidle je kontaminovén potravou. Tento
patofyziologicky moment je dlleZity pro Iécbu.
Zatimco v obdobi chemické peritonitidy neni
nutné v 1é¢bé celkové nasazeni antibiotik, je
po rozvoji bakteridlni kontaminace peritonealni
dutiny jejich nasazeni nezbytné. Kysely obsah
unikly ze Zaludku drazdi ve volné bfisni dutiné
peritoneum. V dalSim vyvoji peritoneum rea-
guje produkci Fidkého exsu, ktery fedi drazdivé
latky. To muze zpUsobit pfechodné zmirnéni
obtizi nemocného, nez se vyvine bakteriani
peritonitida. ProtoZze nemocny vétSinou pficha-
zi k 1ékafi na prvni vySetfeni obvykle v tomto
intervalu, mlZe toto klamné zlepSeni svést od
spravné diagnézy.

Klinicky prabéh

Klinicky pribéh byva typicky — nahla prud-
k& bolest v epigastriu zaCinajici ¢asto z piného
zdravi bez pfedchozich obtizi. Zac¢atek bolesti
je obvykle nemocny schopen pfesné stanovit.
Po okamzitém zacatku bolesti vznika rychle
reflektorické stazeni pfimych bfiSnich svald
v epigastriu — ,défense musculaire®. Vyjimkou
nejsou bolesti v rameni, které jsou zplisobeny
drdzdénim branice. Rozvijeji se klinické pfi-
znaky difuzni peritonitidy. Pfi pohybu se boles-
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ti zhorSuji, takze se pacient boji pohnout. Ne
vzdy ma v8ak perforace gastroduodenalniho
vfedu typicky priibéh. U 20-40% nemocnych
pocateni bolest v klidu postupné ustupuje
i mizi, ve 30-40% pfipadl pfi vySetieni chybi
peritonedlni pfiznaky. Mnoho z téchto atypic-
kych perforaci se objevi u jiz hospitalizovanych
nemocnych pro jina nesouvisejici onemocnéni
a novym pfiznakm bolesti bficha se nepfikla-
da spravny vyznam.

Diagnéza

Pfi typickém priibéhu - tj. nahle vznikla
zni¢ujici bolest bficha s rychlym rozvojem di-
fuzni peritonitidy — Ize obvykle diagnézu perfo-
race gastroduodendlniho viedu stanovit jiz na
zékladé fyzikalniho vySetfeni a RTG prikazem
pneumopetitonea. Nativnim RTG snimkem bfi-
cha horizontalnim paprskem Ize odhalit volny
vzduch v peritonedini dutiné — pneumoperi-
toneum, ve formé polomeésicitého projasnéni,
a to pfi snimku vstoje pod branici vpravo i vle-
vo, v poloze vleze pod pfedni bfisni sténou.
V 60 az 70 % pfipadd byva diagndza jiz z téch-
to vySetfeni zfejma a ihned Ize zahdjit chirur-
gickou IéCbu. U téchto pacientl nejsou zadné
pochybnosti pfi stanoveni diagndzy, pacient
je neprodlené praktickym lékafem odeslan do
nemocnice, kde je urychlené odoperovan.

Ve 30 az 40 % pfipadd perforace gastrodu-
odenélniho viedu v8ak chybi klinické znamky
peritonedlniho drazdéni a az ve 30% pfipadl
mize chybét i RTG prikaz pneumoperitonea.
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Obrazek 1. RTG obraz pneumoperitonea
(Sipkou oznacen srpek vzduchu pod pravou branici)

Obrazek 2. CT obraz zaludeéniho viedu
(Sipkou oznacen vied na zadni sténé zaludku)

A pravé tito pacienti, u nichZz neni dia-
gndza ze standardnich vySetfeni jasna, vy-
Zaduji velkou pozornost. Protoze u nich do-
chézi k opozdénému odeslani do nemocnice
a k opozdénému indikovani k chirurgickému
feSeni. Pfitom prévé interval mezi vznikem
perforace a chirurgickym oSetfenim patfi
které ovliviuji morbiditu i mortalitu nemocnych
s touto zavaznou komplikaci viedové choroby.
K opatrnosti pfi indikovani okamzité operace
u diagnosticky nejasnych pfipadu pfispiva, ze
s obdobnou Klinickou symptomatologii se Ize
setkat i u onemocnéni, kde operaéni revize du-
tiny bfidni je nevhodnd a mlze pfimo poskodit
nemocného napf. u akutni pankreatitidy, spon-
tanniho pneumotoraxu, infarktu spodni stény
myokardu. V téchto pfipadech je stanoveni
spravné diagnézy a ¢asné zahdjeni spravné
|é&by obtizné i pro zkuSeného chirurga. K fe-
Seni diferencialné diagnostickych problémd
v netypicky probihajicich pfipadech perforace
gastroduodendlniho vfedu je na misté pfistu-
povat aktivné misto tradiéni observace do vy-
jasnéni nalezu.

Zatimco v piipadech perforace gastrodu-
odendlniho viedu s typickym pribéhem Ize
zcela vystadit pfi stanoveni diagndzy s fyzi-
kélnim vySetfenim a nativnim RTG snimkem
bficha, je nutné v pfipadech s netypickym
priibéhem k uréeni diagnézy pouzit dalsich
vySetfeni.

Doporucovand dalsi vysetieni
u pFipadti perforace
s netypickym pribéhem

Z doporuéovanych dalSich vySetfeni je
pro pacienta nejméné zatézujici sonografic-
ké vySetfeni bficha. Sonografickym nélezem
byvé pfi perforaci gastroduodenéiniho viedu
nejCastéji prikaz pfitomnosti volné tekutiny
v dutiné bfidni. Tento nalez neni specificky jen
pro perforaci, stejny nélez provazi i jiné dia-
gndzy — napf. akutni pankreatitidu. Pfesnost

Obrazek 3. Endoskopicky obraz zaludecniho
viedu (Sipkou oznacen zaludecni vied)

sonografického vysetfeni je zavisla na télesné
konstituci pacienta a také na zkuSenosti a pec-
livosti vySetfujiciho sonografisty. Sonograficky
Ize perforaci gastroduodendiniho viedu pro-
kézat spiSe vyjimecné. Pokud tedy vySetieni
neprovadi velmi zkuSeny sonografista, zlstava
sonografie pfi stanoveni diagnézy perforace
gastroduodenéiniho viedu pouze pomocnym
vySetfenim.

Mnohem lepsi vysledek dava jina zobra-
zovaci metoda — CT vySetieni dutiny bfisni.
To prokaze nejen eventudlni pfitomnost volné
tekutiny v dutiné bfi8ni, ale také zobrazi pne-
umoperitoneum i v piipadech, kdy je volného
vzduchu v bfiSe tak malé mnoZstvi, Ze neni
viditelné na prostém nativnim RTG snimku.
V nékterych pfipadech mize CT zobrazit pfi-
mo i gastroduodendini vied. Nevyhodou CT
vySetieni je zatéz pacienta rentgenovym za-
fenim, dale také pomérné vysoka cena vyset-
feni a nékdy mdze byt i problém s okamzitou
dostupnosti CT vySetieni.

Diagnézu perforace gastroduodenéiniho
viedu Ize také stanovit peroralné podanou
RTG kontrastni latkou, jejiz unik z GITu do vol-
né dutiny bfisni Ize prokézat rentgenologicky.
Problémem této metody je nutnd spoluprace
pacienta, vysoka cena ve vodé rozpustné RTG
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kontrastni latky, na kterou mize mit pacient
navic alergickou reakci, protoze se jednd o jo-
dovy preparat, a samoziejmé problémy mlze
zpUsobit pfitomnost kontrastni latky uniklé do
bficha.

Velmi vyhodnou a v nemocnicich bézné
dostupnou vySetfovaci metodou je urgentni
endoskopické vySetieni horni &asti zazivaciho
traktu. Endoskopista vétinou diagnostikuje
a lokalizuje gastroduodendlini vfed a s vyso-
kou pravdépodobnosti se vyjadfi i k pfipadné
perforaci. Navic insuflace horni Casti GITu
vzduchem, pouzivana bézné b&hem endo-
skopického vySetfeni, zvyrazni typicky obraz
pneumoperitonea, které pak Ize lépe prokazat
RTG snimkem podbrani¢nich prostor bezpro-
stfedné po provedeni endoskopie. Indikace
k urgentni operaci je pak zfejma. Jsou-li na-
opak obé vySetfeni negativni, je diagndza
perforace gastroduodendlniho vfedu vysoce
nepravdépodobna.

Lééba

Lécit tuto komplikaci viedové choroby je
nutno neodkladnou operaci. Jen vyjimeéné Ize
postupovat také konzervativné — to znamena:
nic per os, odsévani zaludeéniho obsahu son-
dou, podavani antibiotik celkové, parenteraini
vyZiva, observace. Konzervativni lé¢ebny po-
stup ovSem nelze doporucit, a to ani u spon-
tannich uzavérd perforacniho otvoru, protoze
naprostd vétSina spontannich uzavérl je
pouze doc¢asna. Mnohem lepsich vysledki Ize
dosahnout chirurgickou Ié¢bou perforaci gast-
roduodendlniho viedu. V¢asné stanoveni dia-
gndzy musi byt ndsledovano véasnou operaci.
Protoze vedle véku a komplikujicich vedlejSich
onemocnéni ma na vysledek operace zasadni
vyznam pfedevsim délka intervalu mezi perfo-
raci a definitivnim chirurgickym o8etfenim. Pro
vysledek |éEby pacienta je dlilezity typ operac-
niho vykonu. Protoze lé¢ba peptickych viedl
i prevence recidiv je dnes prakticky vyhradné
farmakologicka, je smyslem operaéniho feSe-
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ni perforace gastroduodenalniho viedu pouhy
uzaveér mista perforace. Komplikovangjsi ope-
racni vykony, jako napfiklad resekéni vykony
na zaludku, jsou zatizeny daleko vy$$i morbi-
ditou i mortalitou pacientt, a nejsou proto in-
dikovéany v naprosté vétsiné pfipadd akutniho
operaéniho feSeni perforace gastroduodenal-
niho viedu. Do ur¢ité miry je mozné povazo-
vat za metodu volby pfi akutni operaci dopl-
néni sutury perforované stény GITu nékterou
z operacnich vagotomii, i kdyz pfi sou¢asnych
uspésich farmakologické IéCby peptickych vie-
du provadi vagotomie stale méné chirurgu.

Standardni akutni operacni vykon pfi sta-
novené diagndze perforace gastroduodenalni-
ho viedu spociva v sutufe otvoru ve sténé Za-
ludku ¢i duodena vétSinou doplnéné pfekrytim
sutury omentem - tzv. omentoplastikou. Zda
operaéni vykon bude proveden laparoskopicky
nebo klasickou laparotomickou technikou, je
zcela na rozhodnuti operujiciho chirurga. Obé
metody maji své vyhody i nevyhody.

V z&véru operace je vykon vzdy ukonéen
hojnym vyplachem dutiny bfidni. U perforace
Zalude¢niho viedu je vhodné excidovat vied
a odeslat odebranou tkan k histologickému vy-
Setfeni. Je tfeba vyloudit, Ze se nejednd o per-
forovany maligni nador Zaludku. V nékterych
komplikovanych pfipadech se i pfes vysoké
operaéni riziko nelze vyhnout pfi akutni opera-
ci sloZitym resekénim vykon(im na Zaludku.

Ihned po stanoveni diagnézy perforace
peptického viedu je indikované celkové na-
sazeni antibiotik. Zda budou pouzita pouze
v kratkodobém profylaktickém rezimu nebo
bude nutné jejich dlouhodobéjsi terapeutické
podavani, se rozhodne dle peroperaéniho na-
lezu pokro€ilosti bakteridlni peritonitidy.

Po operaci je vzdy ihned nutné zahajit me-
dikamentozni antisekretorickou lé¢bu viedové
choroby, ktera musi byt dopinéna v indikova-
nych pfipadech eradikaci infekce Helikobakte-
rem pylori, aby se zabranilo recidivé viedoveé-
ho onemocnéni, ¢i dokonce recidivé perforace
gastroduodendiniho viedu. Samoziejmd je
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rovnéz dispenzarizace pacientd a kontrolni
endoskopickd vySetfeni.

Prognéza

Pfi véasném stanoveni diagnézy nésledo-
vané v€asnou chirurgickou lécbou je prognd-
za pacientll s perforaci gastroduodenalniho
vfedu pfizniva. Na vysledek ma v8ak také vliv
vék a komplikujici vedlejsi onemocnéni pa-
cienta. Jakmile pacient pfekond peroperaéni
z4téz, m0ze se rychle vrétit do domaciho oSet-
feni, kde vSak ma pokraCovat medikamentozni
léba viedové choroby do Uplného vyhojeni
viedové Iéze.

Zaveér

Perforace gastroduodendlniho viedu je
stale obdvanou bfidni pfihodou vyZzaduijici
neodkladnou chirurgickou Ié&bu. Aktivni dia-
gnosticky pfistup umoziuje ¢asné a spolehlivé
stanovit diagndzu perforace gastroduodendlni-
ho viedu i v netypicky probihajicich pfipadech.
Tak je mozno i tyto pacienty Casné operovat.
Tento postup je nutné dodrzet, jakmile je pa-
cient pfijat do nemocnice. Dalsiho zlepSeni
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