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Souhrn

Prehledova prace ¢erpa z odborné literatury poslednich 10 let a zabyva se predoperaénimi rizikovymi vlivy,
které ovliviiuji vyskyt pooperacnich komplikaci a mortalitu u perforovaného peptického viedu. Existuje ra-
da vlivd, které jsou jasné spojeny se zvySenou morbiditou a mortalitou u tohoto onemocnéni. Patfi mezi né
predevsim vyssi vék, komorbidity, malnutrice, Sokovy stav pfi pfijeti a ¢asovy interval od vzniku pfiznaki
do operace. Nékteré faktory v§ak nelze ovlivnit, proto je mortalita u tohoto onemocnéni obtizné redukova-
telna. Na druhé strané Ize pomoci detekce rizikovych faktor( Iépe pacienty stratifikovat a tim redukovat vy-
skyt pooperacnich komplikaci. K ur€eni vyse rizika slouzi nékteré skorovaci systémy, jako je skére podle
Boey nebo Mannheimsky peritonealni index.

Metodou prvni volby ziistava véasny operacni vykon, ktery je zaloZzen na sutufe perforace s plombazi vie-
du omentem a s lavazi a drenazi peritonealni dutiny. Ukazuje se, Zze pouziti drenaze, rutinni pooperacni za-
vedeni nazogastrické sondy i podavani antibiotik by mélo byt racionalné zkraceno jen na nezbytnou dobu
a pouzito u selektované skupiny pacienti. Neexistuji silné diikazy, které by upfednostiiovaly v Ié¢bé viedo-
vé choroby inhibitory protonové pumpy pred blokatory histaminovych receptort.

Profylaxe stresového viedu u pacientti v intenzivni péci by méla byt podavana jen u rizikovych pacientt bez
enteralniho pFijmu. Nemocni s enteralni vyZivou nemaji z profylaxe pfinos a naopak jsou ohrozeni vznikem
nozokomialni pneumonie a klostridiové kolitidy.

Kli¢ova slova: perforovany pepticky vied — predoperaéni rizika — pooperaéni mortalita — profylaxe — dopo-
ruceni

Abstract

Perforated peptic ulcer — pre-operative risks, postoperative morbidity and mortality,
prophylaxis in intensive care and guidelines

This review analyses studies reporting preoperative risk factors for postoperative morbidity and mortality
in patients with perforated peptic ulcer in the literature in the last 10 years. There exists a number of factors
clearly associated with increased morbidity and mortality in this illness: advanced age, co-existing disea-
ses, malnutrition, shock on admission and delayed surgery. Because some of the factors are predetermined,
reduction in mortality is difficult to achieve. On the other hand detection of risk factors allows to stratify pa-
tients and to reduce the incidence of postoperative complications. Some scoring systems exist to determi-
ne the risk level (Boey’s score, Mannheim Peritonitis Index).

The first choice of treatment is early surgical suture of the perforation and plugging of the perforation with
pedicled omentoplasty, accompanied by irrigation and drainage of the peritoneal cavity. The use of drains,
routine postoperative nasogastric decompression and antibiotic prophylaxis should be reduced and appli-
ed in selected cases only. There is no strong evidence favouring proton pump inhibitors against H2 recep-
tor antagonists.

Stress ulcer prophylaxis in intensive care patients should be given to at-risk patients without enteral nutri-
tion only. Patients with enteral nutrition do not benefit from stress ulcer prophylaxis and indeed such the-
rapy may increase the risk of nosocomial pneumonia and colitis.
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Historie

Patogeneze

V poslednich 150 letech je viedové chorobé gastro-
duodena vénovana velka pozornost nejen v souvislosti
s narustajici incidenci této nemoci. Je pravdépodobné,
ze perforace jako komplikace peptického viedu stala
v minulosti za mnoha nec¢ekanymi umrtimi, které se
projevily nahlou bolesti bficha, zvracenim a smrti bé-
hem nékolika hodin az dni. Casto takova zahadna
smrt méla neblahé dlisledky pro nevinné osoby kolem
postizeného, nebot mnohdy byl zemfely prohlaSen za
obét cileného podani jedu a sluzebnictvo ¢i pozustali
byli obvinéni z nasilného &inu. Historicky znamym pfi-
padem je nahla smrt 26leté princezny Henrietty —
Anny Stuartovny, dcery krale Charlese |. v roce 1670.
Ta zemfela po jednodennich prudkych bolestech,
a protoze vzniklo podezieni na smrt v disledku otra-
vy, byla nafizena pitva. P¥i ni se sice nasla peritoniti-
da a otvor v predni sténé Zaludku, tehdejsi medicina
ale neznala ani pojem viedové choroby, natoz pojem
perforovaného viedu gastroduodena. Otvor byl ozna-
¢en jako dusledek pouziti sekénich nastroju pfi samot-
né pitvé [1].

Az s rozSifenim patologicko-anatomickych znalos-
ti a s rozvojem chirurgie a anesteziologie bylo umoz-
néno prvni operaéni uzavieni perforovaného peptic-
kého viedu. Tento vykon provedl jako prvni Johan Mi-
kulicz-Radecki (1850-1905), ktery jednoduchou sutu-
rou oSetfil perforaci Zzalude¢ni stény. | kdyz se jedna
o technicky jednoduchy vykon, ktery byl pozdéji dopl-
nén o pfilozeni ¢asti omenta jako plombaz suturova-
ného mista, je tato chirurgickéa technika oSetfeni prak-
ticky pouzivana dodnes jako metoda prvni volby.

Epidemiologie

Perforace je ¢asto prvnim klinickym pfiznakem vie-
dové choroby gastroduodena a postihne asi 2-10 %
pacientl s peptickym viedem. Incidence duodenalni
perforace je 7-10 pfipad(/100 000 dospélych za rok.
Perforace je obvykle lokalizovana na pfedni sténé dva-
nactniku (60 %), na antru (20 %) a malé kfiviné za-
ludku (20 %) [2]. Zatimco duodenalni vied se Cast8gji
vyskytuje u zapadni populace, vychodni zemé, ob-
zvlasté Japonsko, predisponuji k viedu zaludeénimu.
Gastrické viedy maji vy$Si mortalitu i morbiditu diky
komplikacim, ke kterym vedou — krvaceni, perforace
a obstrukce. Nutnost chirurgické 1é¢by u perfo-
rovaného peptického viedu je relativné stabilni, nebo
dokonce narustajici. Mortalita pfi operacich pro peptic-
ky vied neklesla od zavedeni H2 blokatorl do terapie
viedové choroby, ktera je tak ro€né jen v Evropé sta-
le zodpovédna za umrti asi 20 000—30 000 nemoc-
nych [2]. Pfi¢inou je vzestup uzivani acetylosalicylové
kyseliny a nesteroidnich antiflogistik.

Rozvoj viedové choroby gastroduodena je dan na-
ruSenou rovnovahou mezi ochrannymi mechanismy
(vrstva mucinu a bikarbonatu, prostaglandiny, bunéc-
na regenerace, krevni pratok) a agresivnimi faktory
(chlorovodikova kyselina, pepsin, etanol, Zlu¢ové ky-
seliny, nékteré Iéky atd.). Identifikaci Helicobacter py-
lori v 80. letech minulého stoleti a osvétleni vlivu ne-
steroidnich antiflogistik byly ur€eny dvé hlavni pficiny
vzniku peptického viedu.

PFi akutni perforaci gastroduodenalniho viedu do-
chazi nejdfive ke kontaminaci bfisni dutiny a rozvoji
chemické peritonitidy. Kyselina normalné sterilizuje
gastroduodenalni obsah, a tak pouze v pfipadé, kdy
IéEba nebo nemoc vede ke snizeni pfirozené kyselos-
ti zalude€niho obsahu, jsou v zaludku a dvanactniku
pfitomny bakterie a kvasinky. Po 6—-12 hodinach od
prodéravéni viedu mize ¢asto dojit ke snizeni prud-
kych bolesti v diisledku nafedéni drazdivého obsahu
gastroduodena produkci peritonealniho vypotku. Po
12-24 hodinach od vzniku perforaéni pfihody docha-
zi k rozvoji nitrobfisni infekce.

Klinické pfriznaky

Edward Crips v roce 1843 jako prvni referoval o 50
pfipadech perforovaného gastroduodenalniho viedu
a jiz tehdy shrnul typické klinické pfiznaky — nahlou
prudkou bolest bficha v epigastriu, ¢asto bolesti
v ramenou pfi pneumoperitoneu, doplnéné o viedovou
anamnézu. Ostra bodava bolest obvykle nuti pacien-
ty brzo vyhledat Iékafe, nicméné u slabSich socialnich
vrstev navic s aktivnim abuzem alkoholu mize ne-
mocny pfijit do nemocnice s nékolikadenni latenci
a o to vyraznéjsim bfiSnim nalezem.

Co se tyka demografickych udajii pro perforovany
pepticky vied, stoji v popfedi nikotinismus (u 62 % ne-
mocnych), alkoholismus (29 %), viedova anamnéza
(29 %) a uzivani nesteroidnich antiflogistik (20 %). Mu-
Zi byvaji postizeni ¢astéji nez zeny (79 %) a primérny
vék pfi perforaci je 48 let [3]. U poloviny pacientl je
pfitomna nauzea a vomitus. Sok pfi pfijeti je pfitomen
u 7 % prijatych, u kterych je proto pozorovan pokles
stfedniho arteridlniho tlaku pod 80 mm Hg. Hypoten-
ze, stejné jako vysoka teplota byvaji pozdnim pfizna-
kem. Primérna délka akutnich pfiznakl je 13,6 ho-
din.

Diagnostika

Velmi silné podezfeni na diagnézu perforaéni pfi-
hody v oblasti gastroduodena vznika jiz pfi odbéru
anamnézy a pfi klinickém vySetieni. Typickym nale-
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zem je pneumoperitoneum na prostém RTG snimku
bficha ve stoje, které je lokalizované nej¢astéji pod
pravou brani¢ni klenbou. Vzduchova napl mimo zazi-
vaci trakt miize byt velmi napadna, nékdy je vSak na-
tolik diskrétni ¢i sporna, zZe si vyzada doplnéni podita-
¢ovou tomografii (CT) nebo opakovanim RTG snimku
s odstupem 12—-24 hodin pfi nevyraznych bfiSnich
pfiznacich. Nalez pneumoperitonea byva u 80-85 %
pacientd s touto diagnézou [3]. Na nékterych praco-
vistich se provadi pfi podezieni na perforaci viedu pfi
negativnim RTG nélezu jesté ultrazvukové vySetieni
bfiSni dutiny nebo CT vySetfeni bficha s pozitim kon-
trastni latky oralné [5].

Lécba

Konzervativni postup u perforovaného peptického
viedu je znam jako Taylorova metoda (1946) a je za-
lozen na pouziti nazogastrické sondy s aktivnim od-
savanim, na lé¢bé antibiotiky, parenteralnim pfivodu
tekutin a v sou€asnosti i na eradikaci H. pylori [6]. Po-
stup je zalozen na predpokladu, ze pfi dekompresi za-
ludku a kontinualnim odsavani jeho obsahu dojde
k vytvofeni podminek na spontanni zahojeni perfora-
ce stény. Zaklad této myslenky pochazi uz z dob Cris-
peho (1843), ktery si v3iml, Ze v okoli perforace do-
chazi ke vzniku adhezi s okolnimi organy, coz vede
k prevenci odtékani obsahu zaludku do volné bfisni
dutiny.

Odhaduije se, ze asi 40-80 % perforaci by se timto
postupem spontanné zahojilo se srovnatelnou morbi-
ditou a mortalitou jako u operativniho postupu [7]. Od
padesatych let 20. stoleti byla publikovana cela rfada
studii s riznou mirou Uspésnosti. Zavedeni miniinva-
zivni laparoskopické techniky do lé¢by perforovaného
gastroduodenalniho viedu posunulo 1é¢bu vyrazné na
stranu operacniho feSeni. Debaty ohledné konzerva-
tivniho postupu presto stale pokraduji. Zda se, Zze ne-
operaéni postup je vyrazné rizikovy pro nemocné star-
8i 70 let, kde selhava az v 69 % pfipadu [7]. Podmin-
kou uspésného konzervativniho postupu je gastroduo-
denografie, kterd neprokazuje unik kontrastni latky
perforaCnim otvorem do volné bfisSni dutiny.

Metodou prvni volby je jednoznaéné operaéni vy-
kon — sutura viedu s plombazi postizeného mista
omentalni zaplatou. Operace je zajisténa profylaktic-
kym podavanim antibiotik. Vykon se dnes provadi po-
vétSinou laparoskopicky se vS§emi vyhodami tohoto mi-
niinvazivniho postupu. Po identifikaci perforace se
otvor uzavrie jednoduchou suturou a omentoplastikou,
ktera je do sutury viedu zabirana stehy (Graham,
1937). Existuje nékolik variant zaloZeni stehtl, ale prin-
cip oSetfeni je identicky. U Zzalude¢niho viedu je do-
poruCovan odbér tkané z okraje viedové Iéze na bio-
ptické vySetfeni k vylouceni gastrického tumoru. Moz-
ny je i klasicky otevieny pfistup z horni stfedni laparo-
tomie. Tésnost sutury je mozné ovéfit peropera¢né na-
plnénim bfisni dutiny teplou tekutinou a naslednou in-
stilaci vzduchu nazogastrickou sondou do zaludku. Za

stejnym ucelem se d& pouzit i vpraveni obarveného
roztoku sondou do zaludku [8].

Samotné oSetfeni mista perforace je nasledovano
irigaci nékolika litr( tekutiny do bfisni dutiny a jeji na-
sledné odsati. Objem se pohybuje od nékolika litri az
po desitky litrd roztoku v extrémnich pfipadech. Na
druhé strané existuji chirurgové, ktefi o ucelnosti pro-
plachd bfisni dutiny pochybuji. Neexistuji ale
v literatufe validni tdaje zpochybnujici tradiéni chirur-
gicky postup s lavazi.

| kdyz vétsina ¢eskych chirurgl pfi operaci pro per-
forovany pepticky vied drénuje, v jinych zemich az
80 % operatérli nechava brisni dutinu bez drenaze
s védomim toho, Ze drén nesnizi vyskyt pooperaénich
abscesti &i kolekce tekutiny [8]. Casto je ale drén pou-
zit jako moznost v€asné zachytit dehiscenci sutury
viedu, pfestoze CT vySetfeni poda presnéjsi vysledek
nez drén bez sekrece. Jesté v 80. letech minulého sto-
leti nasledoval po akutnim oSetfeni perforovaného
gastroduodenalniho vfedu definitivni vykon — nej¢as-
téji urcity typ vagotomie Ci resekce zaludku. Pokles
téchto vykonl o vice nez 70 % souvisi s nastupem
eradikacni Ié¢by H. pylori, s niz§im uzivanim neste-
roidnich antiflogistik, ale i s niz§im vyskytem recidiv
viedové choroby i samotné pfipadné recidivy perfo-
raéni pfihody.

Diskutovanym problémem je pooperacni ponecha-
ni nazogastrické sondy. Obvyklou dobou zavedeni
jsou dva dny, ale spiSe se jedna o tzv. obvyklou praxi
nez o medicinu zalozenou na dikazech. Podle publi-
kovanych prehledl je patrné, Ze sonda ¢asto nenapl-
fnuje cile, pro které je zavadéna a Ze je vhodné selek-
tovat pacienty, u kterych jeji zavedeni bude prospés-
né pro pacienta [9]. Obnoveni peroralniho pfijmu je
mozné Casné a nemusi byt dodrzen tradi¢ni interval
az 3 dnl od operace.

Nedilnou soucasti komplexni IéCby je eradikace
H. pylori nej¢astéji nasazenim inhibitord protonové
pumpy a dvojkombinaci antibiotik pfi pfedpokladané
pfitomnosti H. pylori. Je doporu¢eno provést s od-
stupem 6 tydnd od operace endoskopické vySetreni
gastroduodena k ovéfeni zahojeni viedu a pro kontro-
lu eradikace H. pylori.

Pooperac¢ni komplikace

Nej¢astéjSimi poopera¢nimi komplikacemi jsou
pneumonie a infekce rany (tab. 1). Hlavni 4 faktory,
které zvySuji riziko umrti po operaci pro perforovany
gastroduodenalni vied, jsou:

1. vék nad 60 let,

2. opozdéni v Ié¢bé déle nez 24 hodin,
3. 8ok pfi pfijeti,

4. pfidruzené zavazné choroby [10, 11].

Mortalita se tak pohybuje mezi 6 a 10 % [12]. Sta-
le jeSté pouzivanym skoérovacim systémem je Boey
skore, které pracuje s takovymi faktory, jako jsou Sok
pfi pfijeti (definovan jako pokles systolického tlaku pod
100 mm Hg), pfidruZzené choroby a délka od pfiznak
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Tabulka 1. Pfehled pooperaénich komplikaci po operaci pro
perforovany pepticky vied [3]

Komplikace Vyskyt (%)
Pneumonie 3,6-30
Infekce rany 10-17
Mocova infekce 1,4-15
Dehiscence sutury viedu 2-16

Nitrobfisni absces 0-9

prognostickych faktor(i u 29 782 pacienttl. Mezi nejvy-
razn@jsi vlivy uréujici progndzu pacienta patfi vyssi
vék, Sokovy stav pfed pfijetim a doba pfiznakl
k operaci, coz podporuje senzitivitu Boeyeova skoro-
vaciho systému (tab. 4).

Tabulka 4. Prognostické faktory souvisejici s vy$§i mortalitou
u perforovaného peptického viedu [15]

Kardialni potize (infarkt myokardu, Vys$si vék

srdecni selhavani) 5 Komorbidity

lleus 2-4 Uzivani nesteroidnich antiflogistik nebo steroid(
Dehiscence rany 2,5-6 Vysoké ASA skére

Prosakovani zlu¢e 4,9 Sokovy stav pred pfijetim

Krvaceni 0,6 Tachykardie

Reoperace 2-9 Predoperacni metabolicka acidoza

Sepse 2,5 Akutni renalni selhavani

Cévni mozkova pfihoda 4 Hypoalbuminémie

Smrt 5-11 Misto perforace

k pfijeti a 1éCbé (vice nez 24 hodin) [13]. Kazdému pfi-
tomnému faktoru je pfidélen 1 bod. Jednoduché sko-
re je povazovano za pfinosné v odhadu morbidity
a mortality pfi 1éCbé perforaéni komplikace u gastro -
duodenadlniho viedu (tab. 2).

Tabulka 2. Skére pro morbiditu a mortalitu u perforovaného
peptického viedu podle Boey [13]

Body Morbidita (%) Mortalita (%)
0 17,4 1,5

1 30,1 14,4

2 42,1 32,1

3 - 100

DalS8im tradiénim prognostickym indexem, ktery Ize
u perforovaného peptického viedu uplatnit, je Mann-
heimsky peritonealni index (Mannheim Peritonitis In-
dex, MNI) pouzivany u peritonitid r(izné etiologie [14].
Tento index pracuje pfedevsim s organovym selhava-
nim a s charakterem postizeni pobfiSnice zanétem
(tab. 3). Mortalita prudce stoupa nad 80 % pfi dosa-
Zeni vice nez 25 bod(.

Tabulka 3. Mannheimsky peritonealni index (MNI) [14]

Vék > 50 let

Zenské pohlavi

Organové selhavani
Malignita

Délka peritonitidy > 24 hod
Pavod sepse mimo kolon
Difuzni peritonitida
Vypotek Eiry

Vypotek zkaleny, hnisavy
Vypotek sterkoralni

O|O|O|~[AA(N|jO|O

-
N

Nejkomplexnéjsi recentni studii pfedoperacnich ri-
zikovych faktor(l pro mortalitu u perforace peptického
viedu je systematicky pfehled Mollera [15]. Pracuje
s literarnimi Udaji z databaze MEDLINE (1966—-2099),
EMBASE (1980—2009) a Cochrane Library (2009),
coz zahrnuje material z 50 studii, které hodnotily 37

Doba pfiznakl pred operaci del$i nez 24 hodin

ASA — American Society of Anaesthesiologists

Profylaxe stresového viedu na JIP

Vysledky klinického pozorovani vyskytu zaludec-
nich ulceraci u pacientl v intenzivni péci Skillmanem
v roce 1969 odstartovalo obdobi profylaxe stresové-
ho viedu [16]. Nasledné studie znovu a znovu potvrzo-
valy pomérné Casty vyskyt této komplikace pfi pobytu
na JIP, a tak se usili o snizeni tohoto letalniho klinic-
kého syndromu stalo nedilnou soucéasti 1éCby u kriticky
nemocnych pacient(l. Prostfedky odpovidaly v dané
dobé& urovni poznani etiologie vfedové choroby
a moznostem farmakologického pusobeni. A tak se od
pouzivani antacid rozSifila $kéla moznych profylaktic-
kych opatfeni na sukralfat, blokatory histaminovych
receptorll (H2 blokatory) a inhibitory protonové pum-
py. Odhaduje se, Ze témér 90 % pacient na JIP ma
v soucasné dobé néjakym zplsobem zavedenou me-
dikamentézni profylaxi stresového viedu [17]. Navic
se tento postup prenasi i na nemocné mimo intenziv-
ni péc¢i s odhadovanou profylaxi na standardnich 1Gz-
kach dosahuijici 52 % [18].

Profylaxe stresového viedu sebou pfinasi
i nezadouci ucinky. Pfedevsim to je zvySeni koloniza-
ce horniho zazivaciho traktu potencionalné patogen-
nimi mikroorganismy v disledku potlaceni pfirozené
acidity zaludku. NarUsta tak riziko vzniku nozokomial-
nich pneumonii. Podobné se zvySuje incidence infek-
ci Clostridium difficile a tim vyskyt kolitid u pacientd
s profylaxi vfedu. Navic nékteré Iéky pouzivané
k prevenci vzniku stresového viedu maji zavazné in-
terakce s jinymi medikamenty a maji i své vlastni ne-
zadouci uginky. Pfinos i sou¢asné postaveni profyla-
Xe U pacientl v intenzivni péci zhodnotila rozsahla me-
taanalyza Marika, kterd vychazela ze 17 studii na
1 836 pacientech provedenych mezilety 1966 a 2009
[19]. Zavér analyzy sice konstatuje signifikantni reduk-
ci krvaceni ze stresového viedu pfi pouziti H2 bloka-
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tord (p < 0,002), ale tato lécba je efektivni jen
u skupiny pacientll bez enteralni vyZivy. Naopak
u nemocnych, ktefi byli Ziveni enteralni cestou, tato
profylaxe nema ucinek na snizeni incidence krvaceni
a navic vede ke zvySeni vyskytu nozokomialnich
pneumonii (p < 0,02) a k zvySené mortalité (p < 0,04).
Ukazuje se tak, ze se stale ¢astéjSim enteralnim pfij-
mem u pacientll na JIP je potfeba redukovat indikace
k tradiCni profylaxi stresového viedu.

Zavér

Existuje fada faktoru, které jsou jasné spojeny se
zvySenou morbiditou a mortalitou u perforovaného
peptického viedu. Mezi né patii predevsim vySSi vék,
komorbidity, malnutrice, Sokovy stav pfi pfijeti
a Gasovy interval od vzniku pfiznakl do operace. Né-
které faktory ale nelze ovlivnit, proto Ize mortalitu
u tohoto onemocnéni snizit jen obtizné. Na druhé stra-
né Ize pomoci detekce rizikovych faktorl Iépe pacien-
ty stratifikovat a tim redukovat vyskyt pooperaénich
komplikaci.

Metodou prvni volby zUstava v€asny operaéni vy-
kon, ktery je zalozen na sutufe perforace s plombazi
viedu omentem a s lavazi a drenazi peritonealni duti-
ny. Ukazuje se, Zze pouziti drenaze, pooperaéni zave-
deni nazogastrické sondy i podavani antibiotik by mé-
lo byt racionalné zkraceno jen na nezbytnou dobu. Ne-
existuji silné dikazy, které by upfednostriovaly v Ié¢bé
viedové choroby inhibitory protonové pumpy pfed blo-
katory H2 receptorl. Profylaxe stresového viedu
u pacientud v intenzivni péci by méla byt podavana jen
u rizikovych pacientd bez enteralniho pfijmu. Nemoc-
ni s enteralni vyzivou nemaji z profylaxe pfinos
a naopak jsou ohroZeni vznikem nozokomialni pneu-
monie a klostridiové kolitidy.
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