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Lécba peptickych viedl gastroduodena se odviji od etiologie a klinické situace, tj. pfitomnosti ¢i nepfitomnosti komplikace ¢i zda se jedna
o rekurujici ¢i refrakterni ulceraci. Inicidlni terapie se lisi u stabilniho pacienta s dyspepsii a u nemocného s krvacejicim viedem. V soucasné
dobé u osob s peptickou ulceraci prevlada Ié¢cba medikamentézni (cilem je potlacit tvorbu kyselé Zaludecni sekrece a eradikovat pfipadnou
infekci Helicobacter pylori). Chirurgicka terapie je indikovana pouze pfi zavaznych komplikacich (vyjime¢né z jiné indikace). Pfi krvaceni se
uplatiiuje v naprosté vétsiné pripadti Iécba endoskopicka, v pripadé jejiho selhani intervence vazograficka nebo chirurgicka.

Kli¢ova slova: inhibitory protonové pumpy, Helicobacter pylori, nesteroidni antiflogistika, peptické viedy Zaludku a duodena.

Treatment of peptic ulcers depends on the aetiology and clinical presentation (presence or absence of complication, recurrent or re-
fractory ulcer). The initial management of a stable patient with dyspepsia differs from the therapy of an unstable patient with upper
gastrointestinal haemorrhage. Nowadays conservative therapy dominates (the goal is to suppress production of hydrochloric acid and
to eradicate possible Helicobacter pyloriinfection). Surgery is indicated in severe complications only. Bleeding peptic ulcer is controlled
by endoscopy in most cases (or by invasive radiology or surgery in case of failure of endoscopy).

Key words: proton pump inhibitors, Helicobacter pylori, non-steroidal anti-inflammatory drugs, peptic ulcers of the stomach and duo-

denum.

Pepticky vied definujeme jako loZiskovy
defekt sliznice, ktery vznika ucinkem kyseliny
chlorovodikové a pepsinu a prostupuje pres
lamina muscularis mucosae. Vyskytuje se tedy
nejen v zaludku a v dvanactniku, ale také v jicnu
(pfi refluxni chrobé jicnu) nebo vzacné v tenkém
stfevé (vCetné Meckelova divertiklu). Viedova
choroba gastroduodena je nozologicka jednot-
ka, kdy se peptickd ulcerace vytvoii v mistech
pfirozené odolnosti sliznice vici kyseliné chloro-
vodikové a pepsinu, tedy v zaludku a v bulbu du-
odena. Vfedovou chorobou onemocni béhem
Zivota 5-10% populace. Incidence i prevalence
viedové choroby gastroduodena v Evropé trvale
klesa. Klesa také prevalence infekce Hp (1, 2).

V etiologii viedové choroby gastroduodena
jsou nejcastejsimi faktory infekce Helicobacter py-
lori (Hp) a nesteroidni antiflogistika (NSA). V sou-
Casné dobé nenf plnd shoda v definici viedové
choroby zaludku a duodena. Nékteff autofi tuto
jednotku zuzuji pouze na ty pfipady peptickych
viedUd se soucasné prokazanou infekci Hp. My se
spolu s fadou dalsich autor( priklanime k Sirsimu
pojeti, za viedovou chorobu gastroduodena po-
kladdme viechny ulcerace zplsobené Ucinkem
kyseliny chlorovodikové a pepsinu v zaludku
a v bulbu duodena. M& to dlvody praktické,
ale i klasifika¢nf a terminologické (napfiklad pfi
infekci Hp a soucasném uzivani NSA). Nic na
tom nemeéni skute¢nost, Ze vlastni patogene-
ze peptickych viedU je heterogenni. Z hlediska

patogeneze a patologické topografie je mozno
rozlisit 5 zakladnich podskupin: 1) peptické viedy
bulbu duodena a pylorického kandlu (spojeny
s gastrickou metaplézii bulbu duodena a/nebo
s duodenitidou); 2) distéIni zaludec¢ni viedy (Za-
ludecniho antra); 3) proximalni zaludecni viedy
(Zzaludecniho téla, castéji na malé kurvature);
4) viedy kardie zaludku (vzacné, méné nez 5%
viech peptickych vied() a 5) Cameronovy viedy
(zaludecni viedy v axidIni hidtové hernii). V di-
ferenciadlni diagnostice je tfeba striktné odlisit
nepeptické viedy (napf. Crohnova choroba,
lymfom nebo karcinom).

V soucasné dobeé v terapii peptického viedu
jsou Iékem volby inhibitory protonové pumpy
(PPI = proton pump inhibitors) (3-5). ZpUsobujf
inhibici H*K*ATP&zy (oznacované jako protonova
pumpa). H*K*ATP4za je transmembranovy pro-
tein (slozeny ze dvou podjednotek) zodpoveédny
za produkci kyseliny chlorovodikové v parietal-
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nich bunkéch zaludku. K obnovenf funkce to-
hoto enzymu dochdzi az po jeho nové syntéze.
Nezadouci Ucinky se vyskytuji minimalné a patif
mezi né bolest hlavy, nauzea ¢i prijem, u lanso-
prazolu také vzacnad mikroskopickd kolitida (6).
V Ceské republice jsou dostupné omeprazol (byl
prvnim schvdlenym v klinické praxi, a to v roce
1989), lansoprazol, pantoprazol a esomeprazol.
Tyto latky jsou pIné srovnatelné v supresi produk-
ce HCI, lisf se vSak nékterymi farmakokinetickymi
vlastnostmi (blize tabulka 1). Nejdel3i a nejvétsi
klinickd zkusenost je s omeprazolem. Lansoprazol
ma nejvyssi biologickou dostupnost. Pantoprazol
ma nejniZsi riziko Iékovych interakci (7-10).

PPI neinhibuji po peroralnim podanf viech-
ny gastrické H*/K* ATP4zy, nebot tyto nejsou
viechny aktivni béhem maximalné 1,5hodino-
vého biologického polocasu PPI. Udava se, ze
vzdy je inhibovéno pouze 70% gastrickych H*/
K+ ATPaz. K dosaZenf vyrovnaného stavu (steady
state) inhibice gastrické sekrece je zapotfebi 2-3
dnd. PP mohou navic primarné ovliviovat vstre-
bavani nékterych léciv zvysenim pH zaludecniho

Tabulka 1. Zékladni farmakokinetické charakteristiky inhibitorl protonové pumpy

(volné zpracovéno podle 2)

Biologicka dostupnost

Latka e ekl Exkrece Ekvivalentni déavka
Omeprazol 45% prevazné renalni 20mg
Lansoprazol 85% prevazné hepatalni 30mg
Pantoprazol 77 % hepatalni 40 mg
Esomeprazol 64% prevazné renalni 40 mg
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prostiedi. Klinicky vyznamné mUze byt snizenf
vstrebavani preparatl obsahujicich Zelezo, ke-
tokonazol a itrakonazol. Intravendzni podani PPI
predstavuje rychlou cestu, jak dosdhnout supre-
se gastrické sekrece, v porovnani s peroralnim
podanim. Maximalnf intenzita antisekre¢niho
Ucinku nastava v fadu hodin v porovnani se dny
po podavani perorélnich forem v doporu¢eném
davkovani.

Dalsi skupinou €kl jsou blokatory hista-
minovych H2 receptord parietalnich bunék.
V soucasné dobé se v monoterapii uzivajf mé-
né Casto, protoze jsou méneé Ucinné ve srovna-
ni s inhibitory protonové pumpy. K dispozici
jsou ranitidin a famotidin (v obvyklém davko-
vani dvakrat denné). Kombinovany pripravek
ranitidin-vizmut-citrat je alternativnim lékem
prvni volby v terapii viedové choroby u Hp-
pozitivnich osob. BohuZel v sou¢asné dobé nenf
v Ceské republice k dispozici. Riziko nezddoucich
ucinkd H2 blokatort je obecné nizké (bolesti
hlavy, myalgie, dyspepsie ¢i mirny narlst amino-
transferaz). Pfi dlouhodobém podavaéni je treba
zvazovat tachyfylaxi.

Antacida v soucasnosti podavame u Zaludec-
niho peptického viedu jako doplikovy lék pouze
v pfipadé soucasného vyrazného duodenogast-
rického refluxu Zluci (k vyvéazéani zlu¢ovych kyse-
lin). Antacida je tfeba podavat ¢asové oddélené
(alespori 2 hodiny) od ostatnich 1ékd.

Cytoprotektiva jsou latky, které stimulujf
produkci mucinu a zlepsuji prokrveni slizni-
ce. Jsou pomocnymi léky v terapii peptickych
ulceraci. Sukralfat se pfi nizkém pH v zaludku
méni na viskdzni gel, ktery ulpivé na spodiné
viedu. Je indikovan predevsim jako prevence
stresovych ulceraci u kriticky nemocnych. Pfi
jeho podavani je tfeba mit na paméti, ze mize
ménit biologickou dostupnost nékterych lékd
(napf. warfarinu).

Misoprostol (synteticky analog prostaglandi-
nu E1) Ize vyuZit v prevenci a terapii gastropatie
z nesteroidnich antiflogistik. V Ceské republice
je viak v soucasnosti nedostupny. Vyznamné
jsou jeho nezadouci Ucinky, az u ¢tvrtiny ne-
mocnych se objevi prdjem, pro ktery musi byt
|é¢ba prerusena.

Pri lécbé peptickych viedl je tfeba pama-
tovat také na compliance a rezimova opatfeni.
Nemocné je tfeba pro terapii ndlezité motivovat.
Z rezimovych opatfenti je zadsadné dlleZité ne-
kourit. Pacienti by mélijist ¢asté&ji v pribéhu dne
mensi porce jidla (pUsobf jako ,pfirozend antaci-
da"). Je tieba se vyvarovat tu¢nych pokrmd a pitf
mléka na noc (zpUsobuji no¢ni hypersekreci HC
a zpomaluji evakuaci zaludku).

Pfi diagnostice gastroduodenalni ulcerace
vZzdy ovéfujeme pfitomnost ¢i nepfitomnost in-
fekce Hp (11-14). K dispozici jsou testy globalni
(dechovy test s 13CGureou, stanoveni antigenu
HpSA ve stolici, protilatky proti Hp) a fokdlni (rych-
Iy uredzovy test, mikrobiologickd kultivace, histo-
logie, cytologie). Stanoveni protilatek proti Hp (at
v séru nebo ve slindch) je dnes vyuzivano pouze
okrajove pro svoji nizsi vypovidaci hodnotu.

Pokud je u pacienta s peptickou ulceraci gast-
roduodena zjisténa infekce Hp, je vzdy indikovana
jejf eradikace. Pfed ,helikobakterovou érou” byla
rekurence viedové choroby 75 % béhem jednoho
roku, nyni po Uspésné eradikaci Hp je rekurence
podle vétsiny autorl pouze kolem 1%.

Lécbou prvni fady je dle platného doporu-
eni Ceské gastroenterologické spole¢nosti inhi-
bitor protonové pumpy (ve dvojndsobné davce
rozdélené k podanf 2krat denné) + klaritromycin
(500 mg 2krat denné) +amoxicilin (1000 mg 2krat
denné) nebo metronidazol (500 mg 2krat denné)
na 7 dni (15). Na nasem pracovisti v soucasné dobé
preferujeme sekvencni eradikacni lécbu, tj. inhibi-
tor protonové pumpy (2krat denné) + amoxicilin
(1000 mg 2krat denné) pét dni a bezprostfedné
poté inhibitor protonové pumpy (2krat denné) +
metronidazol (500 mg 2krat denné) + klaritromycin
(500 mg 2krét denné) dalsich 5 dnf (20). Dle dostup-
nych studif byla sekvencnflé¢ba oproti standardnf
trojkombinacni vyznamné Uspésnéjsi: eradikace
bylo dosaZeno pfi sekvencni 1é¢bé v 95 %, proti
80% trojkombinacni terapie ¢i ve studii s kmeny
Hp rezistentnimi na klaritromycin dokonce 89%,
resp. 29%. Dlvod lepsi efektivity sekvencni lécby
neni plné objasnén, uvazuje se o snizenf bakteridlnf
denzity Hp v Zalude¢nim hlenu. Vysoka denzita
snizuje Uspésnost trojkombinacni 1é¢by, zatimco
u sekvencnfi lécby 1. faze snizi bakteridIni denzitu
a zvysi tak eradikacni efekt 2. faze.

Po prvnim selhanf eradikacni lécby je vhod-
né a pfi selhdni druhého eradika¢niho pokusu
nezbytné odebrat bioptické vzorky Zaludecnf
sliznice ke kultivaci Hp a stanovent citlivosti na
antibiotika. Pfi selhdni trojkombinacni terapie
PPI, klaritromycinu a metronidazolu je doporu-
¢ovéna trojkombinacni 1é¢ba PP, klaritromyci-
nem a amoxicilinem na 14 dni. Dalsf moznostf
je po vysetreni citlivosti nebo rezistence Hp na
antibiotika podat inhibitor protonové pumpy
s amoxicilinem a druhé antibiotikum zvolit na
zakladé mikrobiologického vysetreni podle sta-
novené citlivosti. V zahranici je doporuc¢ovana
Ctytkombinac¢ni lé¢ba obsahujici koloidnf vizmut,
PPI, metronidazol a tetracyklin nebo amoxicilin
na 4 tydny. Tato lé¢ba neni v soucasné dobé
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v CR proveditelnd pro nedostupnost koloidniho
vizmutu a tetracyklinu. Dal3i lé¢ebnou moznosti
je podani ranitidin-bizmut-citratu (400 mg 2krat
denné 2 tydny) s amoxicilinem (1000 mg 2krat
denné 2 tydny). Také ranitidin-vizmut-citrat viak
neni v sou¢asné dobé v CR dostupny. Dalsim
moznym schématem je kombinace PPI (2krat
denné), amoxicilinu (1000 mg 2krat denné) a ci-
profloxacinu (500 mg 2krat denné). V zahranici
doporucované antituberkulotikum rifabutin
neuzivdme z dlvodu rizika selekce multirezis-
tentnich kmenl Mycobacterium tuberculosis.
Uspesnost eradikacni Iécby je treba vzdy overit,
ato zpravidla nejdfive za 4 tydny po ukoncenti
eradikacnf terapie. K tomuto Ucelu je mozno po-
uzit dechovy test s 13CG-ureou nebo stanovuje-
me pritomnost antigenu Hp ve stolici (pffpadné
selhdni eradikacnf 1écby mdze urcit jiz za 7-10
dni po ukonceni eradikacni terapie) (16-18). Je-li
indikovana endoskopické kontrola po 1é¢bé, pak
v bézné klinické praxi vysetfujeme bioptické vzor-
ky zaludecni sliznice rychlym uredzovym testem.
Endoskopicka kontrola zhojeni ulcerace je nezbyt-
na ve véech pfipadech Zalude¢niho viedu (az do
kompletniho zhojenf— mimo jiné i ke spolehli-
vému vylouceni nepeptické ulcerace, pfedevsim
maligni) a u vétsiny pfipad’ duodendlnich viedd
s komplikacemi.| po Uspésné eradikaci Hp je tfeba
pokracovat v 1écbé inhibitory protonové pumpy
aZ do Uplného zhojeni viedu. Udrzovaci 1écba PPI
po Uspésné eradikaci Hp a kompletnim zhojeni
ulcerace nenitfeba u nekomplikovanych pfipadd.
U komplikovanych pfipad( Zaludec¢nich a duode-
nélnich viredd (krvaceni, penetrace, perforace) a pfi
pretrvavajicich rizikovych faktorech (NSA, kourent)
jednotlivé pfipady posuzujeme individuaing, udr-
Zovacf lé¢bu povazujeme za vhodnou (19).

Nejcastéjsi pficinou Hp negativni ulcerace
je uzivani NSA (20). Dle doporuceni American
College of Gastroenterology ,Prevence kom-
plikaci pfi uzivani NSA” z roku 2009 by vsichni
pacienti, kteff jsou indikovani k dlouhodobé
[é¢bé NSA, méli byt vysetfeni na pfitomnost
Hp, a pokud by tato byla pozitivni, pak NSA vi-
bec nenasazovat (21). To je vsak v fadé pfipa-
dd nerealizovatelné, mimo jiné i proto, Ze fada
NSA je volné prodejnymi Iéky. Proto napfiklad
Maastrichtskd doporuceni u pacientd, u kterych
je dlouhodoby predpoklad budouci é¢by NSA
(napf. u nové diagnostikované revmatoidni ar-
tritidy), doporucuji pfed zahajenim lécby NSA
vysetfit HP a v pfipadé pozitivity infekci Hp era-
dikovat (22-24).



Intermitentni poddni NSA u nerizikovych
pacientu: infekci Hp nevysetfovat; z jiné situace
zndmou infekci Hp neeradikovat; nepodavat
Zadnou profylaxi; zdkaz koufent.

Dlouhodobé poddvdni nizkych ddvek
aspirinu u nerizikovych pacientt: infekci Hp
nevysetfovat; z jiné situace zndmou infekci Hp
neeradikovat; osobdm starsim 60 let preven-
tivné antagonisty H2 receptor(; zdkaz kourentf
a omezeni alkoholu.

Dlouhodobé poddvdni NSA nebo nizkych
ddvek aspirinu u nerizikovych pacienti: in-
fekci Hp nevysetfovat; z jiné situace zndmou
infekci Hp neeradikovat; preventivné inhibitory
protonové pumpy; zdkaz koureni a omezenf
alkoholu.

Dlouhodobé poddvdni NSA nebo nizkych
ddvek aspirinu u rizikovych pacientu: vysetiit in-
fekci Hp a pozitivnim nemocnych podat protihe-
likobakterovou eradikacni lé¢bu; oveérit Uspésnost
eradikace Hp; dlouhodobé inhibitory protonové
pumpy; zakaz koufeni a omezeni alkoholu.

Dlouhodobé poddvdni NSA nebo nizkych
ddvek aspirinu u nemocnych s probéhlou zd-
vaznou komplikaci (krvdceni, perforace) a/nebo
s nehojicim se peptickym viedem: vyloucit jinou
moznou etiologii ulcerace; posoudit compliance
nemocného; revidovat potfebu dalsiho podava-
ni NSA, zvazit nasazeni koxibl (COX-2 inhibitor();
vysetfit infekci Hp a pozitivnim nemocnych po-
dat protihelikobakterovou eradikacni Ié¢bu; overit
uspésnost eradikace Hp; dlouhodobé inhibitory
protonové pumpy; misoprostol; pentoxiphyllin;
zakaz koufeni a omezenf alkoholu.

Pri ndlezu peptickych viedd bez Hp a s ne-
gativni anamnézou NSA je tfeba nejprve vy-
loucit falesné negativni vysledek vysetieni Hp
a skute¢nou absenci NSA. Poté je pak tieba
pétrat po jiné etiologii peptickych viedd, napf.
hypersekre¢nich stavd (ZollingerGv-Ellisondv
syndrom, hyperparatyredza) aj. Lécba se fidi
podle etiologie.

Skutecné idiopaticka viedova choroba gast-
roduodena nebo idiopatické peptické viedy
zaludku a dvanactniku podle naseho nazoru
neexistuji, domnivame se, Ze se jednd o nedo-
state¢nou diagnostiku.

Udrzovaci 1é¢ba je indikovana k prevenci
rekurence u ulceraci s vysokym rizikem. Jedna

se 0 komplikované ulcerace, rozsahlé a vyrazné
fibrotické ulcerace, ¢asté recidivy viedu. Je nut-
no poznamenat, ze odpovéd na nizkou davku
omeprazolu (do 20 mg) je individudné variabilni
(nékteff pacienti vykazuji minimalni, jinf naopak vy-
raznou antisekrecni odpoved), tudiz konkrétni dav-
ka je individudlni. Néktefi autofi davaji v udrzovaci
lé¢bé prednost H2 antagonistdm pred inhibitory
protonové pumpy (z ddvodu nizsi ceny). Pokud je
udrZovaci lé¢ba ukoncena za 1 rok, recidiva viedu
je obdobna jako u pacientd, kteff po inicidlni lécbé
dostavali placebo. Neexistuji zadné kontrolované
studie tykajici se odpovidajici doby udrzovaci 1é¢-
by. Pfesto na zakladé nekontrolovanych studif se
u nekomplikované recidivuijici viedové choroby
jevi jako rozumnd doba udrzovaci terapie 2 roky,
u komplikované pak 5 let.

Refrakternfulceraci nazyvdme takovou, kterd
se nezhoji do 8 tydnd pfi standardni lécbé (Casovy
Udaj je urcen arbitrarné). V konkrétnich pripadech
vdak musime vzit v Uvahu velikost a stupen jiz-
ven( ulcerace a pfitomnost nékteré z komplikaci.
V jedné ze studii byly u nehojici se duodenalini
ulcerace po 4 tydnech lé¢by identifikovany tfi
rizikové faktory, a to velikost ulcerace nad 10 mm,
koufeni a peptickd ulcerace v anamnéze. Jizveni
mUze poskodit angiogenezi, vyrazna zanétliva
odpoved a snizené prokrventi sliznice vede také
ke zhorSenému hojeni tkané. Recidivu dvanactni-
kového viedu zvysuje rovnéz pfitomnost gastric-
ké metaplédzie v duodenu. Nemocni s refrakterni
ulceraci jsou ndchyInéjsi k recidivé symptomd i po
jejim zhojenti. Vétsina peptickych viedd se zhoji
ad integrum po eradikaci Hp, vysazeni{ NSA (tedy
eliminaci 2 zakladnich etiologickych faktord) a pfi
uzivani PPI. Nékteré ulcerace jsou ale refrakternf
na vyse uvedenou lé¢bu nebo v kratké dobé po
ukonceniterapie recidivuji. V téchto piipadech je
nutno pomyslet na jinou etiologii ulcerace (pep-
tické nebo nepeptické). Pred zahdjenim diagnosti-
ky méné Castych pficin je nutno ovéfit complian-
ce pacienta, zda skute¢né dodrzuje antisekre¢ni
lé¢bu (napt. testem s Kongo cerveni pfi kontrolnf
endoskopii), a definitivné vyloucit uzivani NSA.
V pfipadé pochybnosti o compliance pacienta
je mozno stanovit metabolity PPl v moci nebo
kontrolni endoskopii s Kongo cerveni zopakovat
po nékolikadennim i.v. podéni PPI. Pfi podezieni
na hypersekre¢ni stav je mozno stanovit sérové
koncentrace gastrinu (nala¢no, popiipadé i poii.v.
podani kalcia) nebo parathormonu (a kalcemie).
Je tfeba pamatovat, Ze chronicka lé¢ba PPl sérové
hodnoty gastrinu mirné zvysuje. Vysetfen( Zalu-
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decniho chemizmu se pfi aktudlni nedostupnosti
pentagastrinu v soucasné dobé neprovadi.

U ulceract refrakternich na Ié¢bu musime
také zvazovat perzistenci infekce Hp (test na
pritomnost Hp byl falesné negativni, nizkd com-
pliance pacienta pfi uzivani eradikacni Iécby,
rezistence na podané antibiotikum). Dalsimi
faktory, které ovlivni rychlost a Uplnost hojenf
ulcerace, mohou byt napf. uremie, jaterni cirhé-
73, |é¢ba nékterymi cytostatiky nebo i tézké ku-
ractvi nemocného.

Pokud se tedy ulcerace nehoji, musime
opét vyloucit pfitomnost Hp a uzivani NSA.
Samozfejmé je nutno provést nékolik biopsif
z okrajd a event. i ze spodiny ulcerace k vylouceni
malignity. Lé¢ebné zdvojndsobime davku inhibi-
toru protonové pumpy. Kontrolni gastroskopie je
indikovéna za 6-8 tydn( s pfipadnymi mnoho-
Cetnymi biopsiemi, pokud bude ulcerace naddle
pretrvdvat. Délka antisekre¢ni |écby refrakternich
ulceracf je individudlIni, v literatufe se udava roz-
mezi 6-24 mésict. Chirurgickd 1é¢ba je u perzistu-
jicich ulceraci indikovéna zcela vyjimecné.

Pfi perforaci ulcerace je indikovana chirur-
gickd léc¢ba (excize viedu s naslednou suturou
a event. omentoplastikou). Prosty uzaver se
provédi v pfipadé sokového stavu, vazné po-
lymoribidity pacienta a vyznamné peritonealnf
kontaminace. Pacienti s perforovanym zalu-
dec¢nim viedem byvajf starsi a polymorbidni,
proto je vykon zatizen vyssi celkovou letalitou
(10-40%). Rovnéz lécba penetrace je vetsinou
chirurgickd. Pacienta zajistime Sirokospektrymi
antibiotiky i.v. (nejcastéji ampicilin, metronida-
zol, cefalosporin Ill. generace, fluorochinolon),
i.v. hydrataci a zavddime nazogastrickou sondu
k derivaci Zalude¢niho obsahu.

Dalsi komplikaci je stendza pylorického
kandlu, kterd mize byt zplsobena edémem
nebo fibrézou. Korigujeme vodni a minerélo-
vou dysbalanci, zavadime nazogastrickou sondu
a zahajujeme antisekrecni lé¢bu i.v. PPI. Pokud
nedoslo k Ustupu obtizi do 72 hodin, byla v mi-
nulosti zvazovana chirurgickd intervence. V sou-
¢asné dobé by byla indikace k chirurgické lé¢bé
vyjimecna. V soucasné dobé je prvni volbou
terapie endoskopicka lé¢ba (balonova dilata-
ce). Symptomy obvykle ustoupi po dilataci na
12 mm. Pred endoskopickou lé¢bou musi byt
vylou¢ena malignita. Nasleduje dlouhodoba
lé¢ba inhibitory protonové pumpy, ale presto
tendence k recidive obstrukce pretrvava. Novou
|é¢ebnou moznosti je zavedeni bio-degrada-
bilniho stentu.
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Lécba krvacejici ulcerace

Prvotnim opatfenim je zajisténi hemodyna-
mické stability nemocného, bezpecné zajistit Zil-
ni vstup a zahdjit podavani ndhradnich roztok,
poté dle potreby krevnich prevodu. Paralelné je
pfipravovana a provedena gastroskopie k uréenf
diagndzy a provedent [é¢by. Vétsina krvacejicich
ulceraci se zastavi spontanné. Vyznamné riziko
recidivy krvaceni z endoskopického pohledu je
pri aktualnim krvacenf pfi endoskopii (Forrest la
nebo Ib), ndlezu viditelné cévy na spodiné viedu
(Forrest lla) a adherujiciho koagula (Forrest Ilb)
(obrézek 1-4) (25). Endoskopicka lé¢ba aktudlni-
ho krvéaceni spociva nejcastéji v inicialni aplikaci
adrenalinu injektorem (v fedéni 1:10000) a na-
sledné bipolarni elektro-termo-koagulaci. Méné
Casto je tieba pouzit tkdrové lepidla. Nasazeni
metalického klipu mUze byt obtizné az nemozné
u kalézniho viedu s obnaZenou cévou na spodi-
né. Kontrolnf endoskopie (s odstupem 12-24 ho-
din) je indikovana u pacientd s vysokym rizikem
recidivy krvaceni. Z farmakologické lécby je jako
i.v. bolus podadn omeprazol 80 mg, nasledné
v kontinudlnfinfuzi 8 mg/hod. po dobu 72 hodin
(26). Nasleduje perorainilécba 40-80 mg ome-
prazolu 2krat denné. Alternativou je i.v. podanf
pantoprazolu v odpovidajicim davkovani. Pokud
se nedaff krvaceni zastavit endoskopicky (méné
nez 1% piipadl akutniho krvacenti), je indikova-

Obrdzek 1. Vied na prechodu D1 a D2
duodena se stfikajicim krvacenim (Forrest la)

Obrdzek 3. Viditelny pahyl cévy na spodiné
viedu v bulbu duodena (Forrest lla)

no vazografické osetreni embolizaci krvacejici
cévy, event. chirurgické fesenf (27).

Zaver

Progndza viedové choroby Zaludku a du-
odena je v soucasnosti ve vétsiné pfipadd pri-
zniva, a to diky dostupnosti Ucinné eradikacnf
lé¢by Hp a PPI. Chirurgicka lécba z této indikace
je v soucasné dobé vyjimecna.
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