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Zakladni anatomicka a patofyziologicka terminologie

Jicen - trubice spojujici hltan a Zaludek, prochazi zadnim mediastinem. Vystlan je
mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem. Na prechodu hltanu a jicnu je horni svérac¢, v misté
prostupu jicnu branici je dolni svéra¢, kardie. Ta je za normalnich okolnosti uzaviena a
nedovoluje pronikani obsahu Zaludku zpét do jicnu.

Zaludek - vakovity organ navazujici na jicen, Gstici dale do dvanactniku. Rozeznavame na
ném kardii (pfechod mezi jicnem a Zaludkem), fundus, korpus, antrum (vychodovou ¢ast) a
pylorus (svéra¢ oddélujici Zaludek od duodena) a svym pribéhem vytvari malou a velkou
kfivinu. Je bohaté cévné i nervové zasoben. Vagova inervace ma primy vliv na sekreci HCL,
na motilitu Zaludku a relaxaci pyloru. Je to rezervoar potravy, ve kterém se dokoncuje
mechanické zpracovani potravy. Je vystlan kubickym epitelem. Sténa Zaludku obsahuje ctyri
druhy bunék, které produku;ji kyselinu chlorovodikovou, ochranny hlen, pepsinogen a dalsi
travici enzymy, intrinsic faktor (vnitfni faktor je bilkovina usnadnujici vstfebavani vit. B12

v tenkém strevé) ¢i gastrin.

Zakladni onemocnéni jicnu a gastroduodena

GERD - gastroezofagedlni refluxni choroba jicnu je jednim z nejéastéjsSich onemocnéni TT a
jeji vyskyt nadale narsta. Cast&jsi vraceni obsahu ze Zaludku do jicnu poskozuje sliznici jicnu
(Zaludecni kyseliny) a je zde velké riziko stendzy jicnu, krvaceni ¢i maligniho zvratu.
Komplikaci GERD je Barretlv jicen (zména dlazdicového epitelu na epitel cylindricky -
prekancer6za adenokarcinomu distalniho jicnu).

Pricina: inkompetence kardie (selhani dolniho jicnového svérace z dlivodu obezity, gravidity,
puasobenim tukd, nikotinu ¢i alkoholu).

Zdkladni priznaky: typické - pyréza (paleni zahy), regurgitace (vraceni obsahu Zaludku az do
Ust), atypické - kasel, astmatické potize, tlak na hrudi, nauzea (obycejné v pokrocilejsich

stadiich nemoci).



Diagnostika: ezofagoskopie, jicnova manometrie (vySetreni tlaku v oblasti dolniho jicnového
svérace), 24- hodinova pH-metrie (monitorace pH v distalnim jicnu).

MozZnosti léCby: Gprava Zivotniho stylu (nekoufit, nepoZivat alkohol, nejist pozdé vecer, nejit
spat hned po jidle, vyvarovat se stresu a hodné se hybat, redukovat vahu u vyrazné obezity);
medikamenty (antacida, inhibitory protonové pumpy), chirurgicka antirefluxni écba pri velké
hidtové kyle (kyla v otvoru branice, kterym prochazi jicen z hrudni do brisni dutiny) -
laparoskopickad fundoplikace - cilem je zmenSeni otvoru v branici kolem jicnu, repozice
Zaludku zpét do dutiny brisni a jeho fixace v anatomickém postaveni vytvorenim manzety
z vlastni Zaludecni tkané.

Karcinom distalniho jicnu a kardie Zzaludku

Nadorové bujeni tkani ezofagu.

Pri¢ina: kucharské remeslo, alkohol, koufeni, zZvykani tabaku, Barret(v jicen.

Zdkladnr priznaky: postupné se zhorsujici polykaci obtize (od tuhych jidel k tekutym), foetor
ex ore, zvraceni stagnujiciho obsahu, hubnuti, postupna anemizace.

MozZnosti lécby:

Operacni vykony - ke zvoleni vhodného opera¢niho postupu je nutné tumor presné
lokalizovat, a to predoperacni GFS, endosonografii nebo CT.

Klasifikace tumorl ezofagogastrické junkce (prechod jicnu do zZaludku, kde se stykaji dva
rozdilné epitely vystylajici travici trubici) dle Siewerta podle anatomické lokalizace:
Adenokarcinom distalniho jicnu - operaénim feSenim je transtorakalni ezofagektomie
s resekci proximalni ¢asti Zaludku i lymfadenektomii v horni ¢asti dutiny bfisni a zadnim
mediastinu. Jedna se o dvoudutinovy vykon (laparotomie s pravostrannou torakotomii.
Adenokarcinom vychazejici z oblasti ezofagogastrické junkce - opera¢nim resenim je totalni
gastrektomie s resekci distalniho jicnu a lymfadenektomii v horni ¢asti dutiny brisni a zadnim
mediastinu - laparotomie s pripadnou levostrannou torakotomii. Vzhledem k radikalité
operacniho vykonu je nutné vylouéeni pozitivity tumoru v resekéni linii periopera¢nim
histologickym vysetfenim.

Subkardialni adenokarcinom, operacnim feSenim je totalni gastrektomie s resekci
abdominalni ¢asti jicnu a lymfadenektomii.

Chemoterapie a radioterapie - tumory jsou malo citlivé na tuto lécbu, vyuZivané jsou

v neoadjuvanci ke zmenseni tumoru a ke zlepSeni operability.



U neoperabilnich vykond je dulleZité zachovani pasaze (stent, endoprotéza) a zlepseni
nutri¢niho stavu zavedenim PEGu.

VCHGD - vred Zaludku nebo duodena jako defekt sliznice, ktery mlzZe prostupovat do
hlubsich vrstev stény nebo pronikat do okolnich organd. Oznacuje se i jako pepticky vred,
protoze vznika pusobeni Zaludecni kyseliny na sliznici.

Pricinou je nerovnovaha mezi agresivné pusobicimi latkami (HCL pepsin, alkohol, léky -
systémovy efekt nesteroidnich antiflogistik) a ochrannymi faktory sliznice (slizni¢ni hlen,
mechanizmy postupného vyprazdnovani Zaludku). Ke vzniku Zaludec¢niho viedu dochazi
nejcastéji z dlvodu poskozeni slizni¢ni bariéry a duodendini vied vznikd obycejné pri
nadprodukci kyselin v Zaludku s naslednou hyperaciditou duodenalniho obsahu.

Zdkladni priznaky: zpocatku netypické pfiznaky jako dyspepsie, nechutenstvi nebo naopak
zvySena chut k jidlu, dojde-li k tlevé (u Zaludec¢niho viedu nastupuje bolest zpravidla do % - 1
hodiny po jidle, nemocni maji strach se najist a patrny je vahovy Ubytek; u duodenalniho
viedu se bolest objevuje nalacno a mizi po poziti stravy nebo za 2 hodiny a déle po jidle,
hmotnost se spise zvySuje), tlak v epigastriu nebo v okoli pupku, postupné se pridavaji
typické priznaky choroby jako promeénlivy prabéh choroby (stfida se obdobi klidu a
exacerbace obtizi), sezonni zhorseni na jare a na podzim, Castd je pyréza a kysela
regurgitace.

Primarni misto v diagnostice ma GFS, kterd umozni vizualni kontrolu sliznice Zaludku, odbér
materialu k vylouéeni malignity ¢i odbér na Helicobacter pylori.

MozZnosti lécby:

konzervativni - |ékem volby jsou inhibitory protonové pumpy ke sniZeni produkce kyselin
v Zaludku (omeprazol), Gprava Zivotniho stylu,

chirurgicka Iécba - vagotomie neboli preruseni kmenU nervus vagus a jejich vétvi selektivné
pro Zaludek (k vylouceni vlivu CNS na produkci kyselin v Zaludku), v soucasnosti je tento
zakrok indikovan vyjimecné, moznou nevyhodou je denervace GITu s naslednymi prijmy.
NejcastéjsSim vykonem pro VCHGD (v pripadé selhani ostatnich lé¢ebnych mozZnosti) je
resekce Zaludku s cilem odstranit hlavni sekre¢ni zénu zZaludku. Jsou dvé moznosti resekce -
Billroth | (napojeni pahylu Zaludku na duodenum) nebo Billroth Il (slepy uzavér duodena a

napojeni pahylu Zaludku na tenké strevo).



Komplikaci VCHGD jsou krvaceni (hemateméza, meléna), perforace do peritonealni dutiny,
penetrace sténou Zaludku do jater, pankreatu, stenéza pyloru (dilatace Zaludku) ¢i maligni
zvrat.

Karcinom zZaludku

Zhoubné bujeni Zaludedéni sliznice.

nejcastéjsi zhoubny nador u pacientt mezi 65. a 75. rokem Zivota.

Zdkladni pfiznaky: onemocnéni dlouho asymptomatické, typické priznaky se objevuji az u
lokalné pokrocilého nadoru - Gnava, anémie, hubnuti, tlaky v epigastriu, nechutenstvi, pocit
plnosti po jidle, nauzea a zvraceni. Ascites u ca Zaludku svédci o pritomnosti meta v dutiné
bFisni.

MozZnosti chirurgické lécby: resekéni vykony s kurativnim cilem dle rozsahu onemocnéni -
Billroth I (napojeni pahylu Zaludku na duodenum)

Billroth Il (slepy uzavér duodena a napojeni pahylu Zaludku na tenké strevo)

Subtotalni gastrektomie s ponechanim Zaludecni tkané kolem kardie (resekce 2/3 Zaludku
s odstranénim velkého omenta a regionalni lymfadenektomii pfi karcinomu v oblasti pyloru)
Totalni gastrektomie (odstranéni celého Zaludku s naslednou anastomézou mezi jicnem a
jejunem u tumort v oblasti téla Zaludku).

Pétileté preziti po radikalni resekci je mensi 20 %.

Radioterapie a chemoterapie maji u karcinomu Zaludku pouze neoadjuvantni vyznam. Bez
moznosti chirurgické 1écby je jeji Gtcinnost minimalni.

U pokrocilych stadii paliativni operace zachovavajici pasaz zaludkem a k zajisténi nutrice PEG.

Specifika predoperacni pripravy

U dvoudutinovych resekénich vykonl je pro bezpecnou anestezii a nekomplikovany
pooperacni prabéh pozadovano plicni vysetreni.

Pfed operaci jicnu se holi nasucho a co mozna nejpozdéji pred vykonem pravé podpazi, u
muzl i prava polovina zad (pfistup do dutiny hrudni) a dale trup od krku aZz po symfyzu
(pFistup do dutiny bfisni).

U operace Zaludku se holi ochlupeni od prsnich bradavek po symfyzu.

Nezbytna je prfedoperacni nutri¢ni priprava u malnutri¢nich pacienti a edukace pooperacni

realimentace.



Nékdy se jiZz predoperacné zavadi NGS (dle rozhodnuti Iékare, sestra asistuje). Je nutné mit
na paméti, Ze malnutrice je jednim z vyznamnych rizikovych faktor(i dehiscence (rozpadu)
ezofagogastroanastomozy po nahradé jicnu.

K vyprazdnéni stfeva se podava ortogradni priprava (pfipravek Fortrans zacina byt postupné
nahrazovan, co se objemu i chuté tyce, Setrnéjsimi pripravky, jako je Moviprep nebo
Picoprep).

Zejména z hlediska fyzioterapie je dllezity nacvik pooperacniho pohybového rezimu.

U resekce jicnu v sobé rehabilitace spojuje prvky LTV po hrudnich operacich i po brisnich
vykonech, nacvi€uji se drendzni a expektoracni techniky, dechova gymnastika. Pacient se
seznamuje s cvicenim zvysujicim pohyblivost hrudniku a ramenniho kloubu.

Fyzioterapie pred operaci Zaludku byva zamérend na expektoraéni techniky a nécvik

spravného zpusobu posazovani (pres bok).

Specifika pooperacni péce

Pooperacni péce je vzdy pfizpisobena provedenému resekénimu vykonu. Vzhledem k tomu,
Ze zminované resekce jsou vykony narocné, znacné zatézujici organizmus, ponechavaji se
pacienti jesté nékolik hodin po operaci na umélé plicni ventilaci.

Specialni pooperacni péce u resekce jicnu klade velky dliraz na edukaci pacienta o nutnosti
dietnich opatreni a jejich dodrZovani. Pouceni pacienta o nutnosti velmi naro¢ného
pooperacniho rezimu je nutné jiz predoperacné, spoluprace pacienta pooperacné je
nezbytna.

V prvnich pooperacnich dnech, az do odvoldni lekarem, plati prisny zdkaz prijmu tekutin a
stravy. Zpravidla 7. - 10. pooperacni den se provddi radiologicka kontrola prtichodnosti
pasdze. Po operacich jicnu a Zaludku je kladen dtraz na zachovdni nasogastrické sondy az do
doby obnoveni peristaltiky a zhodnoceni stavu pacienta operatérem. Znovuzavddeéni
nasogastrické sondy je vysoce rizikové (riziko poskozeni napojenych anastomodz s nutnosti
ndsledné reoperace). Fixace musi byt dikladnd.

Navic je dllezZité sledovat a v Zddném pripadé nepodcenovat klinické projevy jako je teplota,
tachykardie ¢i leukocytéza. MiZou byt indiciemi k v€éasné diagnostice dehiscence anastomoéz.
Prokazat ji Ize podanim metylenové modfi peroralné s jejim naslednym Gnikem do drénd.

Radiologickym vysSetfenim se pak ozfejmi misto a rozsah rozpadu anastomoézy. Chirurgicka



intervence zde spociva v kombinaci sutury dehiscence s drendzi, je-li diagnostikovana vcas,
nebo v kombinaci stentu s drenazi, je-li pacient jiz v rozvinutém septickém stavu.

Vzhledem k dvoudutinovému vykonu maji pacienti zavedenou jak brisni, tak hrudni drenaz.
Vyziva pacienta souvisi s charakterem operacniho vykonu. U operaci jicnu a Zaludku se
zpravidla kombinuje parenteralni a enteralni vyziva. Zachovani prlichodnosti jejunostomie ci
nasojejunalni sondy k aplikaci pfipravk( enteralni vyzivy je v pooperacni péci nutnosti. Jejich
proplachy jsou ordinovany lékafem v pravidelnych casovych intervalech. Nejcastéji se
enteralni vyZiva po operaci podava specialnimi sety pres enteralni pumpu, kontinualné.
Kromé prichodnosti je dulezité sledovat jesté fixaci (kromé fixacniho stehu je nutnd i
naplast). Peroralni prijem je u pacienta obnoven dle pokyn( operatéra.

Po obnoveni defekace je mozna stopa krve ve stolici, a to z didvodu provedeného vykonu na

travicim traktu.

Specifické poruchy a komplikace po operacich gastroduodena

Funkéni poruchy vznikaji v dasledku operacéniho zmenseni objemu Zaludku a chybéni
vagového reflexu. Casny dumpingovy syndrom (syndrom odvodné klicky) je zptisoben
rychlym postupem chymu (traveniny) do jejuna. Chymus uvolnény ze Zaludku v kratkém case
roztahuje sténu streva a vlivem hormont a neurotransmiterd vyvolava cca 20-60 minut po
jidle, tlak v epigastriu, krece, nauzeu, zvraceni, palpitace nebo poruchu ortostatické regulace.
Pozdni postprandialni syndrom je syndrom projevujici se hypoglykémii cca 1-3 hodiny po
jidle. Rychlé vstfebani sacharid( z chymu vede ke vzniku hyperglykémie, kterd cca 90-180
minut po jidle vyvola inzulinem podminénou hypoglykémii se ztratou védomi ¢i zmatenosti.
V obou pripadech je prvni volbou IéEby Uprava dietniho rezimu. Perniciézni anemie vznika
po operaci Zaludku z divodu snizeného poctu parietalnich bunék, které produkuji vnitfni
faktor (intrinsic faktor, IF) zajistujici vstrebavani vitaminu By, Refluxni gastritida je po
operacich Zaludku vyvolana enterogastrickym refluxem, kdy Zlu¢, pankreatické a stfevni
enzymy poskozuji Zaludecni sliznici. Syndrom privodné klicky vznika z ddvodu méstnani

v privodni kli¢ce, ktera je dlouha nebo ¢astecné stlacena.



