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1 UVOD

V této souhrnné praci jsou obsazeny poznatky o chirurgickém zakroku jménem gastrektomie,
neboli resekce zaludku, a to hlavné¢ z hlediska vyzivy a nutricniho stavu nemocnych.

Pro pochopeni stavii a problémti, které gastrektomie pfinasi, je v uvodni Casti prace popsana
anatomie a fyziologie zaludku.

Nejcastéjsim divodem pro gastrektomii byva karcinom zaludku, ale vyjimkou nejsou i dalsi
priciny. Dfive byla gastrektomie béznd z divodu viedové choroby, avSak postupem doby
a objevu se tento stav da ve vétSing ptipadi zvladnout bez chirurgického zésahu.

Problémy, které gastrektomie pfinasi, souvisi, mimo jiné, s rozsahem a typem operace. Proto
jsou v praci uvedeny druhy resekci zaludku. Nejradikalng€jsi operaci je totalni gastrektomie.

Resekce zaludku piinasi rizné druhy potizi a nasledkti. Nekteifi pacienti snaseji operaci hiie,
néktefi 1épe. Skéla vyjmenovanych problémi se viak nemusi objevit u viech pacientdi. Tato prace
je zaméfena na nutricni stav pacientti, proto jsou zde rozvedeny, mimo jiné, problémy s travenim,
zpracovanim zivin a s deficity riznych latek.

Uvedené obtize jsou do jisté miry regulovatelné a aby k nim nedochézelo, jsou zapotiebi rizné
zmény. Pacienti si museji uzplsobit svilj denni rezim a jidelnicek. V nékterych piipadech je
samoziejmosti farmakologicka podpora. Popsana je zde i piedoperacni a ¢asna pooperacni péce
u operovaného pacienta v nemocnici.

Postup 1ékaiské védy se projevuje vSude, i u operaci zaludku. S pokrokem ale nesmime
zapominat na osobni pfistup k pacientovi a ochotu se mu stale vénovat. Pokrok, rady i osobni

pristup k pacientovi miize velmi zlepsit stav a zZivotni troven pacientll po gastrektomii.



2 DEFINICE

Gastrektomii rozumime chirurgické odstranéni zaludku. Totdlni gastrektomie znamena

odstranéni celého zaludku, pfi subtotalni gastrektomii se ¢ast zaludku ponechava (56).



3 ANATOMIE A FYZIOLOGIE ZALUDKU

3.1 Klinicka anatomie

Zaludek (gaster, ventriculus, stomachus)

Zaludek je diilezitym orgdnem gastrointestinalniho traktu. Je to v podstaté vakovité rozsifena
¢ast travici trubice, jejiz obsah je 1,5 — 2 litry (21). Na zaludku popisujeme n€kolik dilezitych
casti:
= Kardie (cardia, ¢eslo) — misto, kde pfechazi jicen v Zaludek (gastroezofagealni spojent).

* Fundus (fornix, proximdlni ¢ast zaludku) — objemna ¢ast zaludku navazujici na kardii, lezi
v levé branicni klenb€, vytvari skardii tzv. Hisiv thel, obvykle obsahuje vzduchovou
bublinu.

= Corpus (telo zaludku) — stfedni ¢ast zaludku, kterd tvofi asi tfi Ctvrtiny celkové plochy
zaludku.

= Angulus — zafez na malém zaktiveni zaludku, oddéluje télo zaludku od antra.

= Antrum pylori — ¢ast zaludku nachazejici se mezi t€lem zaludku a pylorem, asi 7 cm dlouha,
prechazi v pylorus.

= Pylorus (vratnik) — koncova dolni cast zaludku dlouha asi 2-3 cm, kterd je tvofena

cirkularnim svéracem, pfi jehoZ otevieni se Zalude¢ni obsah posouvé do duodena.

Obrazek 1: Zakladni casti Zaludku (45).

fornix

antrum
pylorus COTpUs



Déle na zaludku pozorujeme malé a velké zakiiveni (kurvaturu, curvatura minor, major),
piedni a zadni sténu zaludku.

Zaludek je zasobovan levou Zaludeéni, slezinnou a jaterni tepnou. V celém Zaludku je
pritomna husté kapilarni sit’. Lymfa je odvadéna do celiakalnich lymfatickych uzlin.
V parasympatické inervaci zaludku se wuplatiluje hlavné nervus vagus, ktery se podili
na motorické i sekrecni Cinnosti zaludku. Sympatickd inervace pochazi z nékterych hrudnich
segmentl.
Podle vzhledu postavy (habitu) se tvar zaludku lisi od ostfe hakovitého, plose hakovitého,
rohovitého po kaskadovity (13, 14, 22).

3.2 Histologicky obraz Zaludku

Zaludeéni sténa je tvofena témito vrstvami:

= Sliznice (tunica mucosa) — vnitini vrstva zaludku, ktera je asi 1-2 mm silna, obsahuje dilezité
bunky, které produkuji riizné dulezité latky podilejici se na traveni (viz nize).

= Podslizni¢ni vazivo (submukoéza) — je tvorena fidkym kolagennim vazivem, obsahuje hlavné
cévni, lymfatickou a nervovou pleten.

o 24

pyloru. Ukolem svaloviny je hlavné promichéavat potravu a vyprazdiiovat obsah Zaludku.

= Seroza (pobfiSnice) — zevni bldna, kterd obaluje zaludek a pokracuje k jatriim, pii¢nému

tra¢niku a tenkému stfevu.

Exokrinni buniky Zalude¢ni sliznice

= Hlenové bunky — tvoti hlen, ktery pokryva sliznici zaludku, coz slouzi jako ochranna bariéra
pied zaludec¢ni stavou.

= Hlavni bunky — tvofi pepsinogen, ktery se vlivem kyseliny chlorovodikové (HCl) méni
na pepsin, coz je proteolyticky enzym.

= Parietalni buiiky — tvofi kyselinu chlorovodikovou a vnitini faktor.



Endokrinni buniky zaludec¢ni sliznice

=  G-bunky — tvoii gastrin, nejvice G-bunék je v pylorické oblasti.

= D-buiiky — tvofi somatostatin, coz je inhibitor mnoha gastrointestindlnich hormoni (gastrinu,
cholecystokininu, inzulinu, glukagonu...).

= EC-bunky (enterochromafinni buiiky) — pomahaji pii fizeni motility, vazomotorické ¢innosti
a uvoliovani riiznych latek.

* Bunky podobné EC-bunkam — dilezité pii regulaci Zaludecni sekrece, jsou stimulovéany
gastrinem.

= Dalsi bunky (buniky P, D, X) — mén¢ prozkoumané, uvoliuji rizné peptidy (13, 22).

3.3 Klinicka fyziologie Zaludku

Zaludek mé& mnoho vyznamnych funkci, mezi néz patii predev§im funkce motoricka
a sekrecni, také funkce inkrecni, antiinfekéni a resorpéni. Po gastrektomii jsou tyto funkce

omezeny ¢i eliminovany.

Motoricka funkce Zaludku

= Funkce rezervoaru — zaludek se mtze prizpisobit objemu jidla.

= Rozméliovani a drceni — cilem je, aby se potrava rozmélnénd na malé ¢astecky dostala
do duodena (hlavni funkce antra). Misenim potravy s zalude¢ni §t'avou vznika chymus.

= Rozdélovani — propusténi tekutin z zaludku a zadrZeni pevnych ¢éstic (hlavni funkce fundu,
téla zaludku i antra).

* Prosévani — zadrZeni vétSich ¢astic, aby mohly byt rozmélnény (hlavni funkce pyloru, ktery
téz brani priliSnému gastroduodenalnimu refluxu).

=  Vyprazdnovani zaludku — tekutiny se z zaludku vyprazdiuji hned po poziti, z Zivin jsou
nejrychlejsi sacharidy, nejpomalejsi tuky. Télo a fundus tlakem posouvaji potravu k antru, ale
peristaltickou aktivitu nemaji. Kdezto antralni ¢ast Zaludku posouvé peristaltikou chymus

dale k pyloru, ktery propusti pouze tekutou ¢ast chymu. Tuzsi ¢astice se tedy vraceji do antra,

kde mohou byt rozmé¢lnény.
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Zaludeéni sekrece
Zaludeéni $tava je jasna, bledé Zlutd tekutina. Obsahuje pievazné vodu (97-99%), riizné

sekrety zaludeCnich bunék a dalsi slozky (42).

= Kysela zaludecni sekrece — zakladem je produkce kyseliny chlorovodikové z parietalni buiiky
pomoci H'/K" - ATP4zy neboli protonové pumpy. pH Zaludeéni §tavy je 4 a mensi, mize byt
velmi nizké, az 0,8. Parietalni burika je aktivovana stimuly jako je histamin, acetylcholin,
gastrin, vapenaté ionty ¢i alkohol a kofein. Kyselina chlorovodikova vytvati vhodné prostiedi
pro redukci trojmocného Zeleza na Zelezo dvojmocné. Také pomaha v ochran¢ horni casti
travici trubice pted nezddoucimi mikroorganismy. Kyselina chlorovodikova také méni mnoho
nerozpustnych soli na rozpustné chloridy a zptisobuje bobtnéani vaziva potravy (3).

= Pepsinogen — pepsinogeny jsou neaktivni proenzymy tvoiené pievdzné v hlavnich buiikach
(také v buinikach duodena). Pepsinogenti je osm skupin. Pisobenim kyselého prostiedi jsou
pepsinogeny preménény na aktivni enzymy, ktery zahajuji Stépeni proteinti. Sekreci
pepsinogenil stimuluje napiiklad acetylcholin, gastrin, histamin aj. Pepsinogeny se vSak
napiiklad podileji na vzniku peptickych viedi.

= Lipazy — enzymy (glykoproteiny), které jsou sekretovany v menSim mnozstvi, ale jsou
dilezité. Jejich pomoci se Castecné natravi tuky a piedbézné natraveni triacylglycerolt
usnadiiuje ¢innost pankreatické lipazy. Uvolnéni mastnych kyselin s dlouhym fetézcem
z triacylglycerolii stimuluje sekreci cholecystokininu, ktery opét stimuluje uvolnéni zalude¢ni
a pankreatické lipazy. Nejvice jsou zaludec¢ni lipazy sekretovany v oblasti téla a fundu (46).
Zkapalnéni vétsiny lipidh v zaludku probihé diky teploté Zaludku. Jazykova a Zalude¢ni lipasa
zacinaji hydrolyzovat triacylglyceroly na volné mastné kyseliny a diacylglyceroly. Za 2-4
hodiny, kdy je strava v zaludku, mze byt natraveno az 30% triacylglyceroli. Mastné
kyseliny s kratkym a stfedn¢ dlouhym fetézcem jsou resorbovany jiz v zaludku, mastné
kyseliny s dlouhym fetézcem postupuji dale do duodena rozpusténé v kapénkach tuku (42).

= Vnitini Cinitel, faktor (intrinsic factor) — je to glykoprotein tvofeny v parietalnich bunkach.
Umoznuje resorpci vitaminu Bj, (kobalaminu) v tenkém stfevé (maximum resorpce
v terminalnim ileu). Nejdfive se kobalamin navaze na R-protein slin, po natraveni R-proteinu
pankreatickymi protedzami se kobalamin uvolni a v duodenu se spoji s vnitinim faktorem
v makromolekularni komplex, ktery odolava proteazam. Komplex se dostava do terminéalniho
ilea, kde se vaze na receptory enterocyti, projde buiikou a vaze se na tzv. transkobalaminy

(transportni bilkoviny séra). OvSem po podéani vétSich davek vitaminu Bj, se jeho malé
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mnozstvi vstfeba v tenkém stfevé pasivni diftzi 1 bez vnitiniho faktoru. Sekrece vnitiniho
Cinitele je stimulovana naptiklad histaminem, pentagastrinem a cholinergnimi latkami.
Gastrin — produkt G-buné€k antra. Z preprogastrinu vznikaji rizné formy gastrinu podle poctu
aminokyselin— velky, maly, mini ¢i big big gastrin. Gastrin stimuluje kyselou Zalude¢ni
sekreci.

Hlen — smés riznych latek, jako je voda (hlavni slozka), lipidy, fosfolipidy, elektrolyty a také
odloupané buniky. Hlavni vlastnosti hlenu urcuji glykoproteiny zvané muciny. Sekrece hlenu
je stimulovana vagem, sekretinem aj. Hlen slouzi jako ochrana sliznice.

Hydrogenkarbonaty — jsou vylucovany tehdy, je-li sekretovana HCI. Jejich hlavni funkeci je
udrzovani intracelularniho pH a ochrana sliznice.

Ghrelin — peptidovy hormon produkovany endokrinnimi buiikami sliznice Zaludku i v mensi
mife jinych organt. Ghrelin slouzi jako signal pocitu hladu a ma schopnost zvysSovat ptijem
potravy. Dale ma vliv na vyplavovani riznych hormont, motilitu a sekreci zaludku,

endogenni funkci pankreatu, metabolismus glukézy a ma i dalsi funkce (4, 13, 14, 29).
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4 DUVODY PRO GASTREKTOMII

4.1 Nadory zaludku

4.1.1 Polypy, benigni nadory

Polyp je pojem, ktery popisuje tvar. Jde o polokulovity rizné velky utvar na sliznici, ptisedly,
nebo stopkaty. Benigni (nezhoubné) nadory maji vétsinou vzhled polypu (28).

Benigni nadory se vyskytuji pouze ziidka. DéEli se podle rtiznych hledisek na n€kolik skupin.
Nekteré nejsou piiliS nebezpecné, ale naptiklad adenomy jsou hodnoceny jako prekancerozy,
které mohou malignizovat. Proto je u adenomu ¢i vétSich nadord doporuovana castecna nebo

celkova resekce zaludku (16).

4.1.2 Maligni nadory

Maligni (zhoubné) nadory mohou mit rizny pivod. VéEtSina nadord jsou nadory primdrni,
zbytek je skupina sekundarnich nadord, které jsou metastdzami jinych karcinomil ¢i prorustaji
do zaludku z vedlejSich organt. Z primarnich nadorti je nejvétsi podil karcinomu (asi 95%),

zbytek tvori lymfomy a gastrointestinalni stomalni tumory.

Karcinom, jako nejcastéjsi forma malignit zaludku, je druhym nejbéZnéjSim karcinomem
u muzu a tfetim u Zen. Vyskytuje se vice u muza, a to spise po 40. roku zivota. Vyznamné jsou
i geografické rozdily v incidenci karcinomu (v Ceské Republice je to asi 22 p¥ipadi na 100 000
obyvatel za rok). Celosvétove je karcinom zaludku ¢tvrtym nejvyskytovanéj§im druhem rakoviny
a druhou nejCastéjsi pfi¢inou umrti na rakovinu (24). Kromé ¢asného karcinomu, kde byva
pétileté preziti vyssi jak 90%, byva pétileté preziti asi 15%. V poslednich letech klesa vyskyt
1 imrtnost na karcinom.

Etiopatogeneze neni pfili§ jasna, ale je zndmo nékolik prekancerdz, které mohou zapfiCinit
vznik karcinomu. Je to napiiklad adenom, chronické gastritidy, Ménétrierova choroba ¢i pahyl
zaludku po resekcich zaludku II. typu.

Jedinou moznosti 1écby karcinomu je radikalni chirurgicky vykon, a to distalni ¢i proximalni
resekce, vétSinou II. typu, totalni gastrektomie (viz nize), ktery ovSem nelze provést vzdy

(kurativni resekce je mozna asi u poloviny nemocnych). Zalezi na rozsahu nadoru, stadiu,
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metastdzach, typu tumoru, v€ku a zdravotnim a fyzickém stavu pacienta. U pokrocilych stadii
karcinomu se provadi resekcni vykon spiSe z paliativnich divodi, kdy se muze prodlouzit a

zlepsit kvalita Zivota. Soucasti 1écby je chemoterapie (14, 16).

U lymfomi se provadi spiSe chemoterapie, u gastrointestindlnich stomalnich tumora byva

terapie chirurgicka (28).

4.2 Viedova choroba

Viedova choroba je pomérné rozsifené onemocnéni gastrointestindlniho traktu (je
odhadovano, ze asi kazdy desaty cClovék prodeld néjakou formu viedové choroby). Vznika
na podklad€ ptfevahy agresivnich faktorii (kyselina chlorovodikova, proteinazy- hlavné pepsin,
zlu¢, alkohol, nikotin, kofein, infekce Helicobacter pylori, nékteré léky aj.) nad slizni¢nimi
ochrannymi faktory (hlenova vrstva, sliny, bikarbonat, zdsobeni sliznice krvi, prostaglandiny aj.).
Viedova choroba se mize vyskytovat v distalni ¢asti jicnu, zaludku, duodenu a v proximalnich
castech tenkého stfeva. Projevuje se sliznicnimi 1ézemi , které jsou nazyvany erozemi (pokud
nezasahuji do submukdzy) nebo viedy (pokud pronikaji do submukoézy, svaloviny ¢i hlubSich
vrstev). Pepticky vied je lokalizovan v zaludku ¢i dvandctniku a mtize byt akutni ¢i chronicky

(14, 43).

Dnes se pro pepticky vied operuji v podstaté jen pacienti s komplikaci viedu. Ale jesté v 70.
letech byly operace pro vied Casté, vétSinou byla provadéna dvoutietinova resekce zaludku. Byla
také zavedena vagotomie (pieruseni nervové stimulace zaludku). Po roce 1976, kdy byl zaveden
do praxe cimetidin, se zacal poCet operovanych snizovat. A v roce 1986 byly zavedeny inhibitory
protonové pumpy. Po fadné eradikaci Helicobactera pylori se relapsy témét nevyskytuji. K 1écbé
viedl tedy dnes vétSinou staci reZimova opatieni a medikamenty (inhibitory protonové pumpy,

H, blokatory, antacida, derivaty bizmutu, na eradikaci H.pylori kombinace antibiotik aj.) (30, 34).

Asi 10% nemocnych s peptickym viedem potiebuje operaci. Ke komplikacim, kvili kterym je

vyzadovana chirurgicka 1é¢ba, se fadi:
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a) urgentni operace
= perforace viedu do dutiny bfisni
= krvaceni nezvladnutelné konzervativné
= porucha evakuace zaludku (pylorosten6za)
b) planované operace
= selhani konzervativni 1écby
= recidivy viedl (3-4 krat za dva roky)
» intolerance medikament6zni 1écby
= nalez dysplazie nebo karcinomu (malignizace)
= rekurentni, perzistujici nebo obrovsky vied
= atopicka lokalizace viedu (velka kurvatura)
= penetrace viedu (napt. do pankreatu)

= vied v operovaném zaludku (viz nize).

Pii resekénim vykonu se provadi prevazné resekce podle Billrotha I ¢i II, pfipadné totalni

gastrektomie (viz nize) (12).

4.2.1 Zaludeéni vied, pepticky vired Zaludku

Vyskyt peptického viedu Zaludku je Casto provdzen chronickou gastritidou (ta je casto
vyvolana duodenogastrickym refluxem, ptisobenim zlucovych kyselin), ale také hypersekreci
spojenou s hyperaciditou. Jinak je vSak vétSinou sekrece normalni. Lokalizace je nejcastéjsi na
rozhrani téla a antra na malé kurvatufe (mensi prokrveni). Cast&jsi je vyskyt zaludeéniho viedu
u muzu stfedniho véku. Pii komplikacich se provadi resekce 1. a II. typu, piipadné totalni

gastrektomie (16, 43).

4.2.2 Duodenalni vired, pepticky vifed duodena

Duodenalni viedy rozdélujeme podle vyskytu na prepylorické, pylorické a vlastni viedy
duodenalni. Vyskytuji se Castéji nez viedy zalude¢ni. Postihuje pievazné muze ve stiednim veku.
Pii komplikacich se provadi resekce hlavné distalnich dvou tietin zaludku (Césti téla, antra,

pyloru) I. a II. typu i s bulbem duodena, ptipadn¢ az totalni gastrektomie (16).
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4.2.3 Zollingeriiv — Ellisoniiv syndrom, gastrinom

K vyznamné nadprodukce gastrinu dochéazi v tumorech (D-bunék Langerhansovych ostrivki)
pankreatu. Syndrom je typicky stale vysokou zalude¢ni sekreci se zvySenym mnozstvim kyseliny
chlorovodikové a proteindz, a viedy v proximdlni i distalni ¢asti duodena a v jejunu. Viedy

byvaji uporné recidivujici a komplikované. Re§enim byva gastrektomie (7, 16).

4.3 Poleptani

K poleptani zalude¢ni sliznice (a samoziejmé i dutiny tstni, hltanu, jicnu ptipadné az duodena
a tenkého stfeva) muze dojit pozitim kyselin ¢i alkalii, které jsou omylem zaménény za jinou
latku ¢i pozity zdmérné za ucelem sebevrazdy. Sliznice Zaludku je acidorezistentni, to znamena,
ze patologické zmény na sliznici mohou vyvolat bud’ silné koncentrované kyseliny (koagula¢ni
nekréza) ¢i alkalie (kolikvacni nekréza). Podle zavaznosti rozliSujeme stupné postizeni jako zanét
sliznice, eroze, viedy, nekrozy a defekty, které zasahuji do hlubokych vrstev. Je-li postizeni
spojené s komplikacemi (perforace), byva nutnd gastrektomie. Jestlize je vSak postizeni zaludku

rozsahlé, nemocni ve vétSin€ piipadi brzy umiraji (14, 16).

4.4 Gastritidy

Gastritida (gastritis, zanét zaludku) je zanétlivé postizeni sliznice zaludku. Gastritida mtize byt
akutni ¢i chronickd. Pfi¢iny jsou rtizné (napfiklad chemické drazdéni, bakteridlni ¢i viroveé
infekce, ischémie atd.). Nekteré gastritidy vedou az ke gastrektomii. Existuje mnoho typt
gastritid (napfiklad erozivni az hemoragicka, flegmoézni, refluxni, atroficka, tuberkuldzni,
syfiliticka, Crohnova nemoc, aktinomykotickd, granulomatdzni, morbus Boeck, Ménétrierova
choroba). Nékteré gastritidy s komplikacemi byvaji pfi¢inou gastrektomie. V 60. letech byly

v v

gastritidy bézné, dnes je vyskyt gastritid vyrazné nizsi (7, 14, 16).
Operacni 1éCba (az totalni gastrektomie) byva doporucovana az po neuspéchu 1écby

konzervativni.

Prikladem mohou byt tyto typy gastritid:
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Erozivni gastritida, kterd se z gastritid vyskytuje nejhojnéji. Mtze piechazet od formy
hemoragické do formy zaludecnich viedld. Pfi¢inou byvd mimo jiné stresovy stav

organizmu. Komplikacemi jsou krvaceni do traviciho traktu ¢i perforace viedu (14, 16).

Flegmozni gastritida, kterd je infekénim onemocnénim vyskytujicim se ziidka, vétSinou

u oslabenych starsich osob (14, 16).

Crohnova choroba. Pod pojmem Crohnova nemoc (choroba) si ptedstavujeme chronicky
nespecificky zanét kterékoli Casti travici trubice. Zanét postihuje sténu travici trubice ve
vSech vrstvach. Gastrektomie pro Crohnovu chorobu nebyva Casta, ponévadz postizeni
zaludku nepatfi mezi nejpostizencjsi Casti. Resekéni vykon na zaludku je tedy pro
Crohnovu chorobu konan ziidka (postizeni zaludku je uvadéno od 0,5 do 4% vyskytu
Crohnovy choroby, €asto v antru), ale z divodu naptiklad evakuaéni insuficience zaludku

se resekce provadi. Totalni gastrektomie je zde operaci spojenou s zZivot ohrozujicimi

komplikacemi, ale pfi komplikacich se také provadi (7, 36).

Ménétrierova choroba. Ménétrierova choroba (folveolarni hyperplazie sliznice zaludku,
gastropathia gigantea) je vzadcné onemocnéni Zalude¢ni sliznice neznamé etiologie. Je
charakterizovana hypertrofii zaludeCnich fas (obrovité tfasy) predevsim v téle Zaludku.
Dochézi k nadprodukei hlenu, hypersekreci s hyperaciditou a ztratdm bilkovin. Jednd se

o prekancerdzu, proto je indikovéana totalni gastrektomie (7, 16).

DalSi gastritidy se vyskytuji ztidka (14).
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5 TYPY RESEKCIi ZALUDKU

Prvni operace Zaludku byly provadény kvili odstraniovani cizich téles. V roce 1879 byla
provedena prvni resekce Zaludku (odstranéni ¢asti zaludku), kterou vykonal francouzsky chirurg
Péan. Péan byl nésledovan polskym chirurgem Rydygierem. Ale jejich operovani pacienti
zemfeli. Prvni pacientka, ktera resekci zaludku piezila, byla operovana kvili rakoviné videnskym
chirurgem Billrothem v roce 1881. Billroth zbylou ¢ast zaludku spojil s duodenem (podle toho
resekce podle Billrotha I) a vroce 1895 provedl jinou operaci, kdy duodenum zasil a zbytek
zaludku spojil s prvni klickou tenkého stieva (podle toho resekce podle Billrotha IT). Oba druhy
operace byly pozdé€ji riznymi chirurgy pozménovany. Resekce zaludku byly diive vyuzivany
hlavné pro 1é¢bu viedové choroby (kviili omezeni zaludecni sekrece), ale zacaly se vyuzivat i na
terapii nddorovych onemocnéni. Dnes jsou resekéni vykony provadény piedevsim pro 1écbu
zhoubnych nadorti. Jednotlivé druhy operaci se 1i§i svym rozsahem a obnovenim kontinuity

traviciho traktu (16, 20, 22).

Obrazek 2: Schéma resekcnich linii na zaludku (16).

Totdind resekee
Sublatding resekos

23 rasckos

5.1 Dvoutretinova resekce zaludku

Tento typ resekce je vétSinou pouzivan pii neuspésné konzervativni 1€cbé viedové choroby.
Cilem operace je odstranéni Casti téla, antra, pyloru a casti duodena. Ucelem operace je
zmenseni sekre¢ni plochy zaludku, ktera produkuje kyselinu chlorovodikovou a odstranéni antra,

jehoz buiiky produkuji gastrin (16).
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5.1.1 Resekce Zaludku podle Billrotha I

(= resekce zaludku I. typu, Péan-Rydygier, anastomdza pahylu s dvanactnikem)
Resekci 1. typu je mySleno vytvotfeni anastomdzy mezi pahylem zaludku a duodenem

(. zalozeni gastroduodenoanastomozy) (16, 41).

Obrazek 3: Resekce zaludku 1. typu (16).

5.1.2 Resekce Zaludku podle Billrotha IT

(= resekce zaludku II. typu, anastomdza pahylu s jejunem)

Timto typem operace se slep¢ uzavira duodenum a pahyl zaludku je nasivan na tzv. omega
klicku jejuna. Tato resekce je pokladdna za méné fyziologickou a byva spojovana s CastéjSimi
pooperacnimi komplikacemi (vétsi riziko pooperacni insuficience pahylu duodena, moznost
drazdéni pahylu Zaludku alkalickou sekreci srizikem maligniho zvratu, cCastéj$i dumping
syndrom). Resekce II. typu se pouzivda tehdy, kdyZ nelze provést bez napéti
gastroduodenoanastomoézu. Variantou resekce II. typu je provedeni Y-anastomozy podle Rouxe

(viz nize) (16,20, 41).

Obrazek 4: Resekce zaludku I1. typu (16).
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5.2 Subtotalni gastrektomie

Subtotalni gastrektomie je radikalnéjsi operace, ktera je vyuzivana spiSe pii odstranovani
zhoubnych nadort. Po resekci mohou byt ponechany tyto ¢asti zaludku:
= kardie a fundus zaludku (n€kdy byva tento typ operace nazyvan jako Ctyfpetinova resekce)
* antrum zaludku (ve formé& tzv. tubulu), které je vyuzZito pro obnoveni kontinuity
gastrointestinalniho traktu (tento typ operace byva pouzivan u tumort, které se vyskytuji

v horni tfetiné zaludku).

U velkych resekci a subtotalni gastrektomie se pouzivad pro zachovani kontinuity traviciho

traktu konstrukce Y-anastomdzy podle Rouxe (exkludovana klicka jejuna, viz nize) (16).

5.3 Totalni gastrektomie

Uplné odstranéni zaludku je provadéno u vétsiny malignit Zaludku. Poté se pro obnoveni
kontinuity gastrointestinalniho traktu slep€ uzavira pahyl duodena a vyuzije se bud’ exkludovana
klicka jejuna podle Rouxe, nebo omega anastomoéza (pii té je nutné¢ doplnit dal$i spojku
na jejunu, tzv. Braunovu enteroenteroanastomoézu, aby se zabranilo refluxu obsahu stfeva
do jicnu, resp. pahylu zaludku). Vyuziva se interpozice segmentu jejuna ¢i colon transversum.

U karcinomu, ktery se nachazi v téle zaludku se totalni gastrektomie doplituje o splenektomii,

pripadné o resekci ¢asti pankreatu (14, 16).

Obrazek 5: Totalni gastrektomie
vlevo.: nahrada exkludovanou klickou podle Rouxe

vpravo: nahrada omega klickou s enteroenteroanastomozou podle Brauna (16).




6 NUTRICNI A JINE PROBLEMY PACIENTU PO
GASTREKTOMII

Poresekcnich poruch a problémi muze nastat po operaci hodné. Velmi zalezi na adaptaci
a kompenzaci organizmu. Ale tyto problémy nemusi vzniknout po kazdé resekci a u kazdého
pacienta. Nékteti operovani nemaji zadné zietelné potize a dozivaji se vysokého veku. Staviim po

operaci zaludku se také nékdy souhrnné fika poresekéni ¢i postresekéni syndrom (9, 34, 43).

Nékdy mohou byt stavy po resekci zaludku rozdélovany také takto:
a) funkéni poruchy bez organického ndlezu (kromé zédkladni zmény, kterd je podminéna
operaci):
syndrom malého zaludku, Casny postprandidlni syndrom, pozdni postprandidlni syndrom,
zlu¢ové zvraceni, manifestace laktazového deficitu
b) poruchy s organickym nalezem

vied v operovaném zaludku, syndrom ptivodné kli¢ky, karcinom v pahylu zaludku
(28).

Obrazek 6: Schema vzniku poruch vyzivy po gastrektomii (9).

Regsekece faludhu
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6.1 Motilita operovaného Zaludku

Otazka pohybové cinnosti zaludku se tykd spiSe pacientli se subtotdlni ¢i dvoutfetinovou

resekei zaludku, ktera byva doplnéna vagotomii. S velkou pohybovou labilitou se miizeme setkat

hlavné v prvnim poopera¢nim obdobi.

Diusledky zalude¢ni resekce:

Dusledkem resekce i pferusenim inervace se mizeme setkat se zvySenym svalovym
napétim az spastickym sevienim dolni ¢asti zaludku. Do prvnich tfi dnti po operaci to
ma za nasledek ztiZenou evakuaci ze zaludku, proto se vétSinou potrava nepodava pred
tretim poopera¢nim dnem. Po operaci zaludku (napt. Billroth I, II s vagotomii) se miize
vyskytnout pooperacni gastroparéza (¢astecné ochrnuti svalstva zalude¢ni stény), ktera
se projevuje bolesti bficha po jidle, nauzeou a zvracenim. Pomoci pro tyto pacienty je
podani 1éCiv (prokinetik), ale byva nutna az totalni gastrektomie. Po resekci zaludku
byva zpomalené vyprazdnovani zaludku také disledkem mechanické piekazky (tzké
neostoma — otvor, pruchod, ¢i vied v anastomoéze) (11, 41, 47).

Po resekci zaludku podle Billrotha I a II, zvlasté byla-li doplnéna vagotomii, se kvili
poruse evakuace mohou v zaludku nahromadit nestrdvené rostlinné zbytky,
tzv. fytobezoar. Ten muze vyvolavat zadné ¢i malo nadpadné potize (nauzea, anorexie,
pocit plnosti). Pomoci jsou prokinetika, endoskopie ¢i chirurgicka revize (7).
Disledkem odstranéni svalnaté casti zaludku se vytvaii slabsi pylorické neoantrum
a neopylorickd ¢ast zaludku. Také diky poresekénimu napfimeni zaludku se Zzaludek
stava meéné odolnym vici intragastrickému tlaku. K vzniku evakuacnich poruch tedy
dochazi pti vétsi a hlavné tekuté naplni, kdy ochabne svalstvo Zaludku. Témto stavim
je mozno piedchdzet odsdvanim zaludecniho obsahu po operaci a omezenim
podéavanych tekutin po odstranéni sondy (47).

Diusledkem toho, Ze anastomoéza je v prvnich pooperacnich dnech mekka a poddajna,
nezachycuje rtizné pohybové podnéty, coz vede k snadné regurgitaci duodenalniho
obsahu do zaludku a k nadmémému zaplavovani duodena pohybovymi podnéty
ze zaludku. Proto byva u pacientll vyZadovéan zvlastni reZim s omezenim nezadoucich

psychickych a pokrmovych podnétt (47).

Ovsem tyto nésledky resekce se postupem casu upravuji, dochézi k hypertrofii svalové stény

zaludku a ke zpevnéni jizvy anastomdzy, ktera reaguje na pohybové podnéty (47).
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6.2 Sekrecni ¢innost operovaného Zaludku

Po resekci zaludku je dulezit¢ si uvédomit, Ze sekrece Zalude¢nich §tav, zvlasté kyseliny
chlorovodikové je snizena C¢i chybi uplné. Z deficitu kyseliny chlorovodikové plynou tyto
nasledky:

1) Je tim ovlivnéna Cinnost pepsinu, ktery se bud’ netvofi, nebo neni aktivovan, ¢imz je

naruseno traveni bilkovin (9).

2) Je naruSeno baktericidni pusobeni kyseliny chlorovodikové. Pacienti proto mohou hiie
snaSet kontaminovanou stravu, v zaludku je vétsi pravdépodobnost kvaseni a pisobeni
plisni z potravy (9).
U pacientii po operaci zaludku mizeme nalézt premnozeni bakterii v Zaludku a tenkéem
strevé (jejunu). V zastoupeni bakterii prevazuji koliformni bakterie a enterokoky. Bakterie
obycejn¢ se vyskytujici vtlustém stfevé se diky utlumené sekreci kyseliny
chlorovodikové mnozi a postupuji k tenkému stfevu a zaludku. Stoupa pocet anaerobnich
bakterii a mezi identifikované mikroorganismy v jejunu patii napiiklad zastupci rodu
Bacteroides, Clostridium, Veillonella, Lactobacillus a kvasinky, také Streptococcus
a Escherichia coli. Ale vétSina pacientd nastésti zvySeny pocCet mikroorganismi dobie
snasi. U nékterych jedinci se vSak mize projevit malabsorpce a prijjem. Bakterie mohou
zpusobovat dekonjugaci zlucovych soli, coz vede k nedostatecné emulzifikaci mastnych
kyselin. To ma za nasledek poruchu vstrebavani tuku a steatoreu. Bakterie pro sebe také
mohou pfijimat vitamin B;;. Ten pak nemuze byt vstieban, coz mize vést k deficitu
tohoto vitaminu. U pacientl s bakteridlnim pfemnozenim v tenkém stfevé je obcas
pozorovana také proteinova malnutrice ¢i zmeény v metabolismu sacharidii. Pfemnozeni
bakterii v tenkém stfevé také mize zpusobovat snizeni aktivity enzymui kartacového lemu
(laktazovy deficit). Malabsorpci vitaminu D a vapniku muze dojit ke ztraté kostni hmoty
(osteopenie, osteopordza). Samoziejmé disledkem bakterialniho pfemnozeni muze byt
také hubnuti (viz nize) (2, 18, 51).
Na bakterie neplisobi zzaludeCni Stavy pouze kyselina chlorovodikova, ale také
imunoglobuliny A (IgA), které potlacuji bakterialni invazi (46).

3) Kyselina chlorovodikova pozitivné plsobi na stabilitu a vstfebani nékterych dulezitych

latek, jako je naptiklad vitamin C, B; a B;, Zelezo ¢i vapnik (viz nize) (9).
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6.3 Syndrom malého zaludku

Pooperacni potize jsou zpisobeny hlavné zmenSenim zaludku. Radikalné;jsi operace znamena
také vetsi potize (59).

Projevy syndromu malého zaludku prameni zredukované kapacity rezervodru Zzaludku
a popisuji se jako predCasna sytost, tolerance pouze malého mnozstvi potravy ¢i pocit tlaku
a plnosti po jidle. U mnoha nemocnych se tyto obtize vyskytuji v kratkém casovém odstupu
po operaci. OvSem postupem casu se pahyl zaludku adaptuje a je schopen opét pojmout vice
potravy. U né&kterych pacientli potize pietrvavaji dlouhou dobu a musi tedy stale omezovat
mnozstvi potravy v jedné porci. Pouze u téch nemocnych, kteti maji pahyl zaludku neobvykle
maly, miizeme hovofit o potizich vyslovené obtézujicich (30).

U totalni ¢i rozsahlé gastrektomie miize byt urcitym feSenim interpozice (vlozeni) ileocolonu

(¢ast ilea a colonu) jako funk¢ni nahrada rezervoaru zaludku (48).

6.4 Pooperacni gastritida

Pricinou pooperacni gastritidy byva duodenogastricky reflux zluci. Jde tedy o chronickou
refluxni (alkalickou) gastritidu. Postupné mize vzniknout az atrofickd gastritida. Ta muze vést
k achlorhydrii a kontaminaci Zaludku nezddoucimi bakteriemi, nedostatku vnitiniho faktoru
¢irakoving zaludku. Pooperacni gastritida je obvykla, u pacientl s parcialni resekci zaludku se
objevuje az v 50-80% ptipadu (14, 16, 30, 43).

Dalsi komplikaci miize byt alkalickd refluxni ezofagitida, kterd je zplsobena navratem
alkalického obsahu duodena do jicnu. Na jicnu vznikaji podobné zanétlivé zmény a pacienti
udavaji nepfijemny pocit hotka v ustech. Ezofagitida mize zptusobovat dalsi komplikace (16, 43).

U totalni ¢i rozsahlé gastrektomie mulze fungovat jako prevence pooperacni refluxni
ezofagitidy vlozeni ileocolonu (¢ast ilea a colonu) jako ndhrada Zaludku (48).

Lécba je nejdiive konzervativni (dietni opatieni, podavani antacid, prokinetik), pfi selhani

konzervativni 1é¢by je nutna reoperace (16).
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6.5 Stehové granulomy

Stehové granulomy patii mezi obvyklé nadlezy v operovaném Zaludku. Tyto vy¢nivajici stehy
mohou pusobit obtize, vzniknou-li kolem nich ulcerace (tzv. stehovy vied). Proto je

doporucovano vycnivajici stehy odstranit (30, 41).

6.6 Poruchy evakuace Zaludku

Mezi poruchy evakuace Zaludku se fadi tyto nasledujici obtiZe po resekénich vykonech. Casny
a pozdni postprandidlni syndrom, syndrom ptivodné klicky a Zlu¢ové zvraceni. Pii syndromu
odvodné klicky se jedna o piekazku v evakuaci zaludku, proto by do této skupiny mohl byt také
fazen (12, 30).

6.6.1 Casny postprandialni syndrom

(= dumping syndrom, Casny dumping syndrom, syndrom zaludecni inkontinence, jejunalni
hyperosmolarni syndrom, c¢asny postcibalni syndrom, syndrom odvodné klicky, piekotné

vyprazdiiovani (12, 29, 30, 41) )

N 24

postihuje v mirné form¢ kratce po operaci, Casem se ptiznaky mirni, za n¢€kolik let uz problémy
nebyvaji. Ale u nékolika procent nemocnych tento syndrom pietrvava i nadale a mize je az
pacientl je tento syndrom silny, u 5% velmi silny az invalidizujici). Vznika také po totalnich
gastrektomiich. Vyskytuje se pfedev§im u pacientl operovanych pro vied v pyloroduodenalni
oblasti. Dumping syndrom se prakticky nevyskytuje u pacienti operovanych pro vied
v proximalni ¢asti zaludku ¢i pacient operovanych pro karcinom.

Synonyma c¢asného postprandialniho syndromu o ném mnoho vypovidaji. Urychlena
evakuace zaludku je zplsobena ztratou rezervoaru zaludku, pfi¢inou mize byt také ztrata funkce
pyloru, ztrata regulace vyprazdiiovani zaludku a také naptiklad nevhodné zalozené ¢i ptili§ velké
neostoma. Po rychlém pfesunu potravy do proximalniho useku tenkého stfeva zde dochazi

k rozepéti z rychlého naplnéni traveninou (chymem) a také sekreci tekutiny, kterd vlivem
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hyperosmolarity sttevniho obsahu unikd z extracelularniho prostfedi, aby se hyperosmolarni
prostiedi zfedilo zpét na izotonické. Zrychluje se také stievni peristaltika. Efektivni plazmaticky
objem tedy klesa o 10 — 33%, coz vede k omezeni pritoku krve v jinych oblastech téla a dochazi
k hypovolemii. Stfevo je také drazdéno termicky.

Diky osmotickému drazdéni, tahu za pahyl a poklesu plazmatického objemu se uvoliuje fada
vazoaktivnich latek (serotonin, bradykinin, histamin, katecholaminy) a hraji zde roli i nervove
reflexni vlivy. Podminkou vzniku tohoto syndromu jsou, mimo jiné, i zvlastnosti v psychické
a neurohumoralni reaktibilit¢ nemocného.

Priznaky se projevuji do 30 minut (vétSinou za 10 — 30 minut) po poziti jidla, nékdy i béhem
jidla, zejména u jidla hyperosmolarniho (slané, sladké) a piijmu vétStho mnozstvi tekutin
(polévky, piti pii jidle). Z gastrointestninalnich projevli nemocny pocituje plnost a tlak
v epigastriu, dostavuji se borborygmy (kruceni v bfise), nékdy i kieCe, priijem ¢i zvraceni.
Z vazomotorickych projevli je to pokles krevniho tlaku, tachykardie, n¢kdy i1 bradykardie,
palpitace. Pacient je unaveny, ospaly, poti se, ma touhu si lehnout, pocit na omdleni, zavraté,
muze se vyskytnout az kolaps. Kize byva zarudld, s pocitem tepla v obliceji, ¢i bledad. Miize
dochazet k ibytku na vaze az kachexii, coz je stupiiovano také tim, ze se nemocni boji najist.

Ptiznaky obvykle za 10 — 30 minut vymizi.

Prevenci vzniku dumping syndromu je uvazit operaci u jedincl s projevy nervové lability,
udélat predoperacni test s roztokem hypertonické glukézy (vySetieni glykemické kiivky) a volit
mirngj$i druhy operace, pokud to je mozné (pii operaci pro vied volit vagotomii pired resekci)

(12, 14, 16, 29, 30, 41, 43).

Opatreni u dumping syndromu
Nejdulezitéjsi je uprava rezimu a stravy nemocného, zasady jsou podobné jako vSeobecné
zéasady pro pacienty po gastrektomii (viz nize).
Operacni korekce:
= Vupornych, invalidizujicich ptipadech, obycejné az po nékolika letech 1éCeni (po selhani
diety, farmakologickych opatfeni — viz nize).
= Ptevedeni operace podle Billrotha II na typ podle Billrotha I (je-1i to mozné).
= Interpozice (vloZeni) segmentu jejuna (izoperistaltického ¢i antiperistaltického, 10-15 cm
dlouhého).
= Obraceni segmentu odvodné klicky o 180° (14, 29, 30, 41).
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6.6.2 Pozdni postprandialni syndrom

(= pozdni dumping syndrom)

Tento syndrom vzniké jako disledek porusené evakuacni schopnosti zbylého pahylu zaludku.
Vznika predevsim po operaci podle Billrotha II. AvSak tento syndrom nepatii k Castym
nasledkiim parcialni gastrektomie.

Je to hypoglykemicky stav, ktery vznikd tak, ze dochazi k rychlému vstiebani glukozy
ze sacharidové potravy (zCasti natravené sacharidy se rychle vyprazdni zpahylu zaludku
do duodena a jejuna, kde se vstiebaji a zpusobi rychly vzestup glykemie). Tato postprandialni
hyperglykemie je kompenzovéna reaktivnim hyperinzulinismem (soucasné¢ se uvolni velké
mnozstvi enteroglukagonu, ktery senzibiluje B-buiky pankreatu k jesté vétsi sekreci inzulinu). To
maé za nasledek, Ze v rozmezi piiblizné 1-3 hodin po jidle vznikne tzv. posthyperglykemicka
hypoglykemie.

Priznaky se objevuji v dob& 2-3 hodin (1-3 hodin) po jidle, hlavné po jidle sladkém. Radi se
mezi n¢ poceni, tfes, slabost az apatie, buseni srdce, hlad (az tzv. vI¢i hlad), pocit na omdleni,
mohou se vyskytnout poruchy zraku a sluchu, ptipadné az bezvédomi.

Prevenci je jako u dumping syndromu ptedoperacni vysetieni glykemické kiivky, coz pomuze
odhalit jedince nachylné k témto syndromim. U takovych jedinct lze tyto problémy po operaci

oc¢ekavat, provede-li se u nich napftiklad resekce II. typu (9, 14, 29, 30, 41, 43).

Opatreni u pozdniho postprandidlniho syndromu
Zasady jsou v podstaté podobné jako u vSeobecné zasady pacientl po gastrektomii (viz nize).
Pomoc pfi hypoglykemickém stavu:

= Pozit kostku cukru ¢i malé mnozstvi stravy - nosit s sebou, pfipadné injekce glukozy.
Operacni korekce:

= Pouze u té€Zkych, nesnesitelnych ptipadi.

= Interpozici segmentu stfevni kli¢ky, coz napomiize k pomalejSimu vyprazdnovani obsahu

ze zaludku (9, 14, 16, 30, 41).
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6.6.3 Syndrom privodné klicky

Syndrom ptivodné klicky se vyskytuje u resekcei II. typu, ale spiSe vzadcné. Mén¢ Casto se
objevuje po totalni gastrektomii. Ptivodnou klickou rozumime duodenum a rtzné dlouhy tsek
prvni klicky jejuna. Do ptivodné klicky se za 24 hodin vylucuje minimalné¢ 1 500 ml zluci,
pankreatické a stfevni S$tavy. Pokud je porusen odtok ztohoto useku, zvySuje se v ném
intralumindlni tlak a vznikaji problémy. Pfi¢inou miiZze byt stlaeni klicky ¢i pfili§ dlouhd klicka.

Obsah ptivodné kli¢ky se tedy nakonec vyprazdni do zaludku (16, 30, 43).

Existuji dva typy syndromu ptivodné klicky:
= . typ: Pfi Spatné€ zalozené anastomoze pronika travenina hlavné do ptivodné klicky,
kde se méstna.
= 2. typ: Pfi zGZeném usti jizevnatou anastomodzou, torzi ¢i zaskrcenim se v pfivodné

klicce méstna cisty sekret.

Priznaky, které se u nemocného projevuji, popisujeme jako tlak az bolest v pravém hornim
bfisnim kvadrantu, od které se nemocnému ulevi az po vyzvraceni obsahu. U prvniho typu je to
zlu¢ a zbytky potravy, u druhého typu velké mnozstvi Cisté zluCe (pievazné v rannich hodinach)

(30, 52).

Dale rozliSujeme syndrom piivodné kli¢ky na:

» Akutni — je nutna operace, protoze muze byt ohrozen zivot pacienta (pfiznaky ileu,
ruptura pahylu apod.). V disledku refluxu obsahu duodena do pankreatického vyvodu
muze dojit k hyperamylazemii ¢i pankreatitidé.

» Chronicky - ptiznaky se projevi az po delsi dobé po operaci. Objevuji se kiece,
zvraceni po jidle (biliarni, bez potravy ve zvratcich). Zde byvéa feSenim uprava

dietniho rezimu, pfipadné chirurgicky vykon (12, 14).
Pfi pomnoZeni gramnegativnich bakterii v ptivodné kli¢ce, kde se obsah klicky méstnd, mize

vzniknout tzv. syndrom slepé Kklicky. Dusledkem muze byt megaloblastovd anemie, diky

utilizaci vitaminu By a kyseliny listové bakteriemi, ¢i také prijmy, které jsou zpisobeny tim, ze
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bakterie dekonjuguji, dekarboxyluji a dehydroxyluji ZluCové kyseliny. Tak je naruSena tvorba

micel a utlumeno traveni tukt (43).

6.6.4 Syndrom odvodné klicky

Po resekci II. typu také muze vzniknout syndrom odvodné klicky (coz tentokrat neni
synonymum pro dumping syndrom). Pod timto pojmem rozumime docasnou nebo Uplnou
nepruchodnost anastomozy ¢i useku stfeva za spojkou. Pfiinou muze byt otok v okoli
operované¢ho mista, komprese odvodné ¢asti stfeva ¢i snizena peristaltika po operaci.

Priznaky byvaji popisovany jako kiece v biSe (vysoky ileus) a zvraceni ihned po jidle. Lécba

spociva v aplikaci umélé vyzivy ¢i reoperaci (12, 14, 16).

6.6.5 Zlucové zvraceni

Zlu¢ové zvraceni je <astdji zplsobeno abnormalnim  duodenogastrickym  (pfip.
enterogastrickym) refluxem (nejde o syndrom ptivodné klicky). Vyskytuje se jak u pacienti po
operaci II., tak i po operaci L. typu. Zlu¢ se hromadi v Zaludku (2alude&nim pahylu) nad potravou.
Zvraceni vétSitho mnozstvi sekretu zbarveného zluci predchazeji ptiznaky jako tlak v epigastriu
¢1 nauzea.

Lécba nemusi byt vzdy uspéSna. Dietni opatfeni jsou podobna jako u dumping syndromu.
Nasazuji se prokinetika, antacida (obsahujici soli aluminia — vazi Zzlu¢ové kyseliny),
cholestyramin (vaze zlu¢ové kyseliny) aj. Pii ipornych problémech se provadi i 1écba chirurgicka
(12,29, 30, 41).

Dusledkem refluxu byva chronicka gastritida rizného stupné, kterd vznika drazdénim
zalude¢ni sliznice (viz vyse). Z hlediska prevence refluxu zlu¢i je vyhodnéjsi provedeni

Y-anastomo6zy podle Rouxe nez operace podle Billrotha I (27, 43).

6.7 Priijem, steatorea

Priijem o operovanych pacientli nemiva vzdy stejnou pficinu. Pfi¢in mize byt mnoho, zalezi
totiZ na typu operace. U resekénich vykoni (roli hraje také vagotomie) je rozhodujicim faktorem

rozsah resekce a velikost anastomozy.
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Hovoii se o riznych pti¢inach pooperacnich prijmui:

1.

Zmeéna bakterialni flory kvali snizenému mnozstvi kyseliny chlorovodikové
¢i achlorhydrii. Pomnozené bakterie utilizuji Zlu¢ové kyseliny (viz vysSe), ¢imz
mohou vznikat prijmy (43).

Diskoordinace sekrece Zluce a pankreatické $tavy (pankreatocibalni asynchronie)
u resekci podle Billrotha II. Po resekci zaludku se také objevuje nedostatecna
funkce pankreatu (viz nize). Steatorea se kvili tomuto problému objevuje az tehdy,
kdyZ je exokrinni pankreaticka sekrece snizena o vice nez 10% plvodni normalni
kapacity (15).

Nedostate¢ny kontakt traveniny s pankreatickou Stavou kvili rychlé evakuaci
ze zaludku.

Porucha vstiebavani zlu¢ovych kyselin, proto vznika tzv. chologenni prijem.
Demaskovany laktazovy deficit (viz nize).

Enteritida jako nasledek poskozeni sliznice tenkého stfeva riznymi vlivy, které se
uplatni po gastrektomii (viz nize).

Vzéacnéjsi priciny jako pistel (gastrojejunokolickd) pfi recidiveé viedu v anastoméze

¢i demaskovana a do té¢ doby kompenzovana glutenova enteropatie.

Prijmy mohou mit za nésledek zvySené vyluCovani Zivin stolici a snizeni kalorického piijmu

pacienta (9, 30).

Pokud prijmy po dietnich opatieni a farmakologické 1écbé (viz niZe) neustoupi, miZze

pacientovi pomoci chirurgické feseni. Muze se prevést operace II. typu na 1. typ nebo se mize

provést interpozice antiperistaltické klicky (30).

Steatorea se v mirné podob¢ objevuje az u 50% pacientl po resekci zaludku. Jeji pficiny jsou

v

také komplexni. Hlavni pfi€inou steatorey miize byt dekonjugace zlucovych soli pfemnozenymi

bakteriemi, coz ma za ndsledek nedostate¢nou emulzifikaci mastnych kyselin a s tim spojenou

také malabsorpci tukt (18, 30).

Po resekci zaludku se miize vyskytnout také obtézujici flatulence (44).
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6.8 Vired v operovaném zZaludku

K vyskytu viedu dochazi nejcastéji po operaci pro vied v pyloroduodenalni oblasti. U resekci
dochazi k vyskytu viedu v 3-5% ptipadl, mén¢ u operaci II. nez 1. typu. Po operaci zalude¢niho
viedu dochazi k tomuto stavu pouze vyjimecné (asi v 1% piipad). VéEtSinou se vied objevi
v obdobi do péti let po operaci, spiSe vSak diive. Obecné plati, ze ¢im vétsi byla sekrece kyseliny
chlorovodikové pred operaci, tim vétsi je riziko vzniku pooperacniho viedu. Pooperacni vied
byva po resekci lokalizovan v duodenu, jejunu, ¢i anastomoéze (vied v anastomoze), prakticky se
ale ve zbylém Zzalude¢nim pahylu nevyskytuje. Po operaci pro karcinom se pooperacni viedy
nevyskytuji.

Podminkou vzniku viedu je zachovala sekrece kyseliny chlorovodikové.

Pticiny vzniku byvaji rizné, je to naptiklad:

» Nedostate¢n¢ provedena resekce (piip. vagotomie). Tato pfi¢ina byva nejcastéjsi.

» Hyperprodukce gastrinu ponechanym zbytkem sliznice antra. Ta nékdy zasahuje
za pylorus a je-li ponechdna v duodendlnim pahylu, kde na ni plsobi alkalické
prostfedi, sekretuje extrémni mnoZstvi gastrinu. Ten stimuluje parietdlni builky
ve zbylém zalude¢nim pahylu k nadprodukci kyseliny chlorovodikové. Takto
mizeme vysvétlit asi 10% viedii u resekcei podle Billrotha II.

» Ptitomnost bakterie Helicobacter pylori.

» Uzivani ulcerogennich 1ékl (nesteroidnich antirevmatik aj.).

= Steno6za odvodné klicky.

= Hyperkalcemie.

* Vzicnéji to byvd primarni hyperparatyreoidismus, Zollinger-Ellisoniv syndrom
¢i mnohotna endokrinni adenomatéza. Tyto komplikace byvaji Casto provazeny

komplikovanym krvacenim viedu.

Rada viedt se klinicky nemusi projevit. Jinak se objevuji problémy jako bolest v okoli pupku
(vyzatuje do rtiznych sméri podle lokalizace viedu, nemusi byt zavisla na jidle ¢i na télesné
poloze), nauzea, zvraceni ¢i hubnuti. Vied se miiZe projevit az ptipadnymi komplikacemi, jako je
krvaceni, perforace atd.

Lécba byva farmakologickd ¢i chirurgickd, podle typu problému. Nasazuji se naptiklad

inhibitory protonové pumpy ¢i vyssi davky antagonisti H,-receptorti (zhojeni a udrzeni viedu

31



v dobrém stavu), pti ndlezu Helicobactera pylori se zavadi eradikacni 1écba. Chirurgicky se miize

provést odstranéni zbylého antra, reresekce nebo doplnéni vagotomii (14, 29, 30, 41, 43).

6.9 Karcinom v pahylu Zaludku

Karcinom v pahylu zaludku se vyskytuje po operacich pro benigni pepticky vied zaludku
(Casté&ji) ¢i duodena. Obvykle ke vzniku malignity nedochazi diive nez po 10 letech od operace,
v pruméru je to asi 20 let. Nejcastéji se vyskytuje po resekcei II. typu.

Pfi¢in vzniku miize byt mnoho, nejsou vSak jednoznacné za vznik karcinomu povazovany.
Hovoii se o téchto moznych piic¢inach:

= duodenogastricky reflux indukujici gastritidu
= bakterialni kolonizace pii poklesu ¢i ztraté acidity
= vyskyt né¢jaké chronické (helikobakterové) gastritidy.

Karcinom v pahylu zaludku se fesi totalni gastrektomii, vétSinou vsak nemiva dobru prognézu,

ponévadz se Casto diagnostikuje az v inoperabilnim stadiu. Prevenci je endoskopické sledovani

pacientli operovanych ptred 10 a vice lety (12, 30, 59).

6.10 Manifestace laktazového deficitu

Laktazovy deficit byva castym dusledkem operace, nikoli v§ak né&jak zdvaznym. Operovani
jedinci, ktefi diive mléko snaseli, ho jiz netoleruji. Projevuje se to tlakem, nadmutim bficha,
flatulenci a prijmem. Deficit laktdzy je relativni, ponévadZ enzymy tenkého stfeva nestaci
zpracovavat laktozu, ktera po ztraté zaludku jako rezervoaru najednou sttevo zaplavi. Disledkem
muze byt snizeny piijem vapniku a ztrata kostni hmoty.

Pomuize omezeni mléka a zatfazeni kysanych mléénych produktt do jidelnicku (28, 51).
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6.11 Metabolické disledky, poruchy vyZivy

6.11.1 Zhubnuti (malnutrice, maldigesce, malabsorpce)

Zhubnuti a neschopnost dosazeni pivodni a idealni vahy pacientd byva nejbéznéj$im stavem

po resekci zaludku. Nejméné polovina pacientli nemiize po zakroku nabyt svou optimalni vahu.

Néktefi nemocni ani nemusi mit jiné zfetelné obtiZe. Pacienti v§ak mohou mit celkové karencni

pfiznaky, mohou byt asteni¢ti az kachekticti (ibytek i1 kolem 20 kg pod idedlni vahu). Zalezi

na rozsahu operace. Ubyva svalova i tukova hmota.

Avsak v obdobi jednoho az péti let po operaci se vétSinou hmotnost nemocného stabilizuje

¢1 pacient piibird na vaze.

Na hubnuti a nepfibirani na vaze se mohou podilet rizné faktory:

a)
b)

g)
h)

Casna reakce organismu na operaci.

Snizeny energeticky ptijem, nepravidelnd a neplnohodnotna strava.

SniZeny energeticky piijem spolu s narusenou proteosyntézou vede k negativni dusikové
bilanci.

Nechutenstvi.

Dumping syndrom.

Nauzea, zvraceni.

Zvysené vyluCovani obecné rtznych Zivin stolici z divodu stfevni hypermotility
a prijmu.

Pankreaticka insuficience (viz nize).

Prljem, steatorea, ztrata tukii stolici (zvySené mnozstvi bakterialni flory v tenkém stieve,
nedostatecné miseni chymu s pankreatickou Stavou a zluc¢i, viz vyse). Po resekci
zaludku je snizend sekrece zalude¢ni lipdzy. Na nevyziti tukd se také muze podilet
pankreaticka insuficience.

Proteinovy deficit.

Po operaci je traveni bilkovin naruSeno, avsak klinicky vyznamna malnutrice nebyva
prilis Castd. Ztrata proteinti ¢i snizeni hladiny albuminu mtze byt zapfi¢inéno ztratou
proteinii stolici a prijmy, vzacné nasledkem slepé klicky, téz pankreatickou atrofii

a nasledné atrofii sliznice tenkého stieva, a z toho plynouci malabsorpci (viz nize).
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Také byva narusena i proteosyntéza, ktera muze byt zpisobena poruchou traveni
bilkovin nedostatkem kyseliny chlorovodikové, pepsinu, snizenim funkce pankreatu
¢1 nedostatkem vitaminu By, (viz nize).Objevuje se negativni dusikova bilance.

J) Snizeni sekrece urcitych regula¢nich hormond, ghrelinu (viz vyse).
Ghrelin je hormon, ktery je sekretovan hlavné zaludkem. Po gastrektomii se tedy
sekrece ghrelinu snizuje o 65-80%, coz ma za nasledek, mimo jiné, sniZzeni pocitu hladu
a snizovani piijmu potravy (4).

k) Poresek¢ni syndromy u starsich osob.
Jde o zavazné poruchy, které se obvykle rozviji béhem 20-30 let po operaci. V plné mife
se tedy mohou projevit u starSich osob a byvaji spojovany, mimo jiné, s malabsorpci a
hubnutim (58).

1) Dalsi mozné piiciny — celiakie, pistel (gastrokolickd) (9, 30, 39, 41, 43, 44).

6.11.2 Deficit Zeleza, sideropenicka anémie

Zelezo se podili na celé fadé dileZitych biochemickych reakei. Jsou to reakce jako pienos
kysliku, elektrond, oxidace a redukce substratu provadéné proteiny obsahujicimi zelezo.
Slouceniny Zeleza mizeme délit na:
= funk¢ni — napt. hemoglobin, myoglobin, hemové a nehemové enzymy, transferin
= zasobni — napf. feritin, hemosiderin.
Pii nedostatku Zeleza nejprve dochazi k vyCerpani zdsobniho Zeleza (kostni dfen, slezina,
jatra), pak se zaCne snizovat zelezo funkcni (snizend tvorba cervenych krvinek - erytrocytu,

chudokrevnost - anémie). S tim souvisi snizend funkce enzymd, které jsou na Zelezu zavislé.

U hemosiderické anémie (chudokrevnosti znedostatku zeleza) maji erytrocyty nedostatek
krevniho barviva, coz ma za nasledek mikrocytézu (tvorbu malych krvinek) a tvorbu krvinek
odchylnych od normaélnich s nestejnou barvou a tvary. Do tkani je pfivadéno snizené mnozstvi

kysliku (33).
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Tabulka 1: Projevy nedostatku Zeleza.

anémie — hypochromni, mikrocytova,
mikrocytarni, sideropenicka,

hemosidericka

glositida (zanét jazyka), paleni

jazyka

Unava

zanét ustnich koutkd, ragady koutki

dusnost, palpitace

zvySend absorpce olova a kadmia

bledost

zménény metabolismus

1ékt

néjakych

narusend termoregulace

zvysena citlivost na inzulin

narusend funkce imunitniho systému

modré o¢ni bélmo

naru$ena mentalni funkce

konkavni, lomivé, ryhované nehty

narusena fyzickd vykonnost

a dalsi ptiznaky

Vitamin C (askorbat) je dulezity v metabolismu zeleza, ovliviiuje totiz jeho resorpci
z traviciho traktu a hraje také dulezitou roli v syntéze hemoglobinu. Redukce zeleza se odehrava
ucinkem askorbatu v zaludecni §téaveé. Absorpci zeleza ze zaludku a duodena usnadnuje

glykoprotein produkovany Zaludec¢ni sliznici — gastroferrin (19, 38).

Deficit zeleza, nedostatek zeleza v krvi (neboli sideropenie) je relativné Casty po resek¢nich
vykonech. Lze jej objevit aZ u 65% operovanych. AvSak vyslovené anémie se objevuje podstatné
méné Casto. Jestlize se objevi, postupem let spiSe ustupuje. Kdyz srovndme resekci podle
Billrotha I a II, vyjde z hlediska anémie 1épe resekce II. typu, kde postupem Casu mikrocytarni

anémie témer mizi, zatimco u nékterych operovanych podle Billrotha I miize anémie pietrvavat.

Jako mozné priciny deficitu zeleza se uvadi nésledujici body.
1) Nedostatecné vstiebavani zeleza pri urychlené strevni pasazi.
Zelezo se resorbuje piedeviim v duodenu a proximalnim jejunu, proto se
pii urychleném prichodu travicim traktem Zelezo nestaci dostatecné vstiebat.
2) Nedostatecné vstrebavani zeleza pri zanétlivych ¢i degenerativnich procesech

horni casti traviciho traktu (viz nize).
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3) Zmény ¢i vymizeni zaludecni sekrece.
a) Achlorhydrie, pokles tvorby kyseliny chlorovodikove.
Kyselina chlorovodikova je dilezitdi pro dobrou resorpci Zeleza. Zelezo
se uvoliiuje z vazby na bilkoviny, dochazi k jeho solubilizaci a k redukci relativné
nerozpustného a Spatné¢ absorbovatelného trojmocného Zzeleza na Zelezo
dvojmocné. Achlorhydrie je vSak uvadéna jako méné vyznamna piic¢ina
sideropenie.
b) Nedostatek pepsinu.
Zaludeéni pepsin poméhé uvoliiovat nehemové Zelezo.

4) Porucha sekrece Zluce a pankreatickych enzymii.
Tim rozumime spiSe asynchronii mezi pasazi a piitokem zlu¢i a pankreatické
stavy, coz také muze ovlivnit vstiebani zeleza.

5) Dieta chuda na zelezo, prip. bilkoviny, vitaminy (hlavné vitamin C, viz vyse) a dalsi
latky.
Bilkoviny vyuziti zeleza usnadnuji (9, 30, 34, 37, 43).

6.11.3 Deficit vitaminu B,,, megaloblasticka anémie

Vitamin B, neboli kyanokobalamin se v téle podili na mnoha pochodech. Hraje dilezitou roli
pii degradaci rozvétvenych mastnych kyselin (pusobi jako koenzym), pii pfenosu jejich
methylovych skupin, pii syntéze nukleovych kyselin, metabolismu aminokyselin (napf. preména
homocysteinu na methionin, projevem nedostatku vitaminu By, B kyseliny listové tedy muize
byt hyperhomocysteinemie, ktera se podili na vzniku kardiovaskularnich onemocnéni) a bilkovin,
citratovém cyklu, glukoneogenezi, syntéze hemu, pfeméné transportnich a zasobnich forem
kyseliny listové na aktivni formy (pro krvetvorbu).

Priichod kobalaminu travicim traktem je popsan vyse.

Vitamin B, a kyselina listova jsou esencidlnimi faktory pro syntézu tymidinu. Nasledkem
nedostatku téchto vitaminti je porucha syntézy DNA a megaloblasticka erytropoéza v kostni dieni
(naruseni syntézy DNA — blokdda bunécného déleni — tvorba jader novych erytrocyti —
hromadéni megaloblasti v kostni dfeni). V kostni dieni jsou tedy produkovany vétsi abnormalni

prekurzorové buniky s jadry, coZ vede ke snizeni poc€tu naslednych krevnich elementd, které jsou
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abnormaln¢ velké a mén¢ funk¢ni a maji znamky naruSeného vyvoje. Také neutrofilni leukocyty
jsou postizeny (maji vice jader nez je obvyklé).

Megaloblastova, makrocytova ¢i makrocytarni anémie neni Castym nasledkem gastrektomie.
Postihuje hlavné pacienty srozsédhlou resekci zaludku, kde je odstranéna tkan secernujici
glykoprotein vnitini faktor (vnitini Cinitel, intrinsic faktor, krvetvorny cCinitel). AvSak po totalni
gastrektomii je nutné pocitat s anémii pravidelné. Vnitini faktor je, ale v mensim mnoZzstvi,
obsazen také ve slinach a stievnim sekretu a jeho zdsoba je v té€le na mnoho let. OvSem i kdyz
ke zjevnému nedostatku vnitiniho faktoru nemusi dochazet, i pfesto byva hladina vitaminu B,
v séru snizena. Zasoba vitaminu Bj,, zejména v jatrech, stac¢i na n¢kolik let (uvadi se naptiklad
kolem 3 let, rozmezi 2-5 let po resekci), proto se piiznaky deficitu neprojevi ihned
po gastrektomii. Piesto je vSak vhodné udrZzovat zasobu tohoto vitaminu na optimalni Urovni,
ponévadz se stoupajicim vékem c¢astéji dochazi k malabsorpci vitaminu B;.

Bez tcasti vnitiniho faktoru se z celkového kobalaminu stravy absorbuje sotva 1%.

Piiznakem anémie je bledost kiize, sliznic, spojivek, dusnost, palpitace, tachykardie, unavnost
atd.

Deficitem kobalaminu byvaji postizeny také epitelidlni bunky dutiny ustni, ptip. zaludku
a tenkého stfeva. Jsou vEtsi s vice jadry a Castéji zanikaji.

Nasledkem tedy muze byt zanet az atrofie jazyka (Hunterova glositida), stomatitida.

Dale mohou byt postizeny gonady, mtze se projevit neplodnost.

Na kiizi se mize objevit hyperpigmentace.

Nervové komplikace mohou byt také nasledkem deficitu kobalaminu. Objevuje se neuropatie,
atrofie optického nervu, priznaky poskozeni mozku, parestezie, svalova slabost, demence,
dusevni, neurologické poruchy (degenerace usekt michy s projevy — pichani v koncetinach, ztrata
pohybovych reflexti, pamétovych a vizualnich schopnost, halucinace, psychozy atd.) (17, 19, 30,
34, 38, 41, 42).

Priciny makrocytarni anemie:
1) Nedostatek vnitrniho faktoru.
2) Utilizace vitaminu By, a kyseliny listové bakteriemi pfemnozenymi v tenkém stieve,

pti syndromu slepé klicky.
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3) Dieta chudé na vitamin By, ¢i kyselinu listovou.
Pti striktni vegetarianské ¢i veganské diet€.

4) Porucha kontaktu komplexu vitaminu a proteinu slin s pankreatickymi protedzami
(viz vyse).

5) Zmény, poruSeni ¢i resekce tenkého streva, konkrétné termindlniho ilea, kde se
kobalamin hlavné vstiebava (viz vyse).

6) Dalsi mozné pfiCiny — perniciozni anémie (jako autoimunitni onemocnéni —
protilatky proti bunkdm zaludecni sliznice a vnitinimu faktoru), onemocnéni jater,

metabolické poruchy, pistéle aj. (19, 41, 43).

6.11.4 Deficit vapniku a vitaminu D, osteoporo6za, osteomalacie

Kostni zmény se vyskytuji u pacientd po totdlni i parcidlni gastrektomii. Jako dusledek
resekce zaludku se muze objevit onemocnéni kosti osteoporéza a osteomalacie, ptipadné
kombinace obou chorob. Osteoporoza se vyskytuje Casteji nez osteomalacie.

Tyto kostni zmény ptinéseji vyssi riziko fraktur.

Riziko vyskytu kostnich zmén po gastrektomii se nelisi u pacientt po resekci I. a II. typu, ani
u pacientll po ¢astecné a totalni gastrektomii.

Patogeneze kostnich zmén po gastrektomii neni tplné€ jasna. Riizné pticiny jsou vyjmenovany

nize.

Osteoporoza

Pojem osteopordza znamend profidnuti kosti, které jsou kiehké a snadno se lamou. Ztetelny
ubytek kostni hmoty a demineralizaci lze méfenim kostni denzity zjistit u 30-40% ¢i az
u poloviny pacientii po resekci zaludku, osteoporédza je tedy béznd. Starnuti kosti se urychluje asi
0 10-20 let (naptiklad béhem 20 let po resekci se zmény projevi). Pacienti maji proto zvySené

riziko fraktur. Pfedevs§im jde o nedostatek 1,25-hydroxyvitaminu Ds.
Osteomalacie

Osteomalacie je stav, kdy kosti m¢knou a deformuji se v disledku nedostatecného ptivodu

vitaminu D, ¢imz vazne ukladani vépniku do kosti, coz vede k demineralizaci kosti.

38



Osteomalacie se muze objevit u 10-20% pacientii po gastrektomii. Nedostatek vitaminu D se

vyskytuje hlavné u resekei I1. typu.

Vapnik (Ca)

je absorbovan piedevSim v duodenu (a jejunu), odstranéni jeho Ccasti spolecné
s zaludkem zde muize hrat roli

malabsorpce vapniku

- miize byt zpiisobena zrychlenim stfevni pasaze, casnym postprandidlnim syndromem

- mtize byt také zptisobena vytvorenim nerozpustnych sloucenin, coz mtize byt nasledek

malabsorpce tukll

- neni hodnocena jako hlavni problém

byva zvazovan vliv kyseliny chlorovodikové, jejiz sekrece byva po gastrektomii snizena;
je uvadéno, ze kyselina chlorovodikova pomaha ptipravovat vapnik ke vstfebani, ale
tento vliv se nezda byt z hlediska malabsorpce vapniku rozhodujici

hladiny vapniku v krvi byvaji vétSinou v norm¢, i kdyz by to mohl byt disledek
mobilizace vapniku z kosti

nedostatecny pifijem vapniku ve stravé mize zapficinit jeho deficit

dvojmocné prvky obecné inhibuji absorpci Zeleza a naopak.

Vitamin D (vit.D)

v

Vitamin D je ndzev pro skupinu steroidnich latek (nejvyznamnéjsi je vitamin Ds; neboli

cholekalciferol a vitamin D, neboli ergokalciferol). Vitamin D se tvofi z cholesterolu v lidské

pokozce nebo je absorbovan z potravy tenkym stievem. V jatrech je pfeménén na 25-(OH)-

vitamin D (25-hydroxycholekalciferol), ktery se pak v ledvinach méni na aktivni formu

1,25-(OH),-vitamin D (1,25-dihydroxycholekalciferol).

Malabsorpce vitaminu D miize byt zpiisobena

- steatoreou, malabsorpci tukd a s tim souvisejici malabsorpci vitamind rozpustnych
v tuku

- zrychlenim stfevni pasaze.

Nedostate¢ny pfijem vitaminu D ve stravé mlize zapficinit jeho deficit.
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Obtize, které mohou zpisobovat nedostatecny piijem stravy ¢i mlécnych vyrobkii u pacientt
= demaskovanim laktdzového deficitu
= Casnym postprandidlnim syndromem

= zménou chuti.

Obrazek 7: Mechanismus ztraty kostni hmoty u pacientii po gastrektomii (podle (40)) (zkratky:

l-snizené, 1-zvysené, PTH- parathormon, akt.-aktivita, inh.-inhibice, abs.-absorpce).

malabsorpce ¢i | piijem vit.D =» | 25-OH-vit.D v séru N ? 1 akt.osteoklastil = todbourdvani kosti
1 uvolnovani PTH

malabsorpce ¢i | ptijem Ca =» | Cav séru 7 N 1 akt.la-hydroxylazy v ledvinach =»

= 1 1,25-(OH),-vit.D = inh.reakce 25-OH-vit.D —24,25-(OH),-vit.D v ledvinach = | tvorba kosti
A 1 abs.Ca z tenkého stieva
A 1 odbouravani kosti

A 1 ztraty Ca moci

= 1 odbourdavani kosti + | tvorba kosti =¥ ztrdta kostni hmoty

Dalsi faktory ovliviiyjici stav kosti:

= vék (maximum kostni hmoty do 25-30 let, poté kostni hmoty ubyva, ve staii zmény
v metabolismu véapniku a jeho niz§i vyuzitelnost, pokles jeho absorpce a zvysené
vylucovani vapniku moci)

= pohlavi (souvislost s ZzZenskymi pohlavnimi hormony, menopauzou, ale také
pravdépodobné¢ nizsi absorpce vapniku u zen)

= slunecni zafeni

= dieteticky vliv (napft. fosforu, vitaminu D, K, A, C, skupiny B, fluoru, hot¢iku, sodiku,
fluoru, bilkovin, zeleza, médi, zinku, boru, vlakniny, fytoestrogent, Stavelant, kyseliny
fytové a jinych kyselin atd.)

= genetické faktory

= fyzicka aktivita, kouteni, alkohol, nékteré 1éky, hormony a jiné.

40



Nekteti rizikovi pacienti by méli byt sledovani a méli by podstupovat méteni kostni denzity.
Mezi tyto rizikové skupiny patii pacienti, ktefi prodélali operaci zaludku pred 10 a vice lety,
zv1asté pak Zeny po menopauze, muzi ve v€ku nad 50 let v€ku a jedinci s vyskytem zlomenin

(1,9, 30, 33, 37, 40, 41, 55, 58).

6.11.5 Deficit vitamini rozpustnych v tucich

Po gastrektomii se mohou objevit karence vitamint, zejména vitaminli rozpustnych v tucich
(vitaminy A, D, E, K), kvtili snizené resorpci lipida (viz vyse).

S deficitem vitaminu D souvisi kostni zmény popsané v predeslé kapitole.

Hyposaturace vitaminy rozpustnymi v tucich se projevuje rizn¢, od zmén na kizi a sliznicich,

ocich, vlasech nehtech po krvacivé stavy, parestézie ¢i depresivni stavy (19, 43).

6.11.6 Dalsi deficity, vitaminy By, B,, C, méd’

Vitaminy rozpustné ve vodé (hlavné vitaminy By, B,, C)

Tyto deficience nejsou pfili§ zminovany, avSak také na n¢ nesmime u pacientii po resekci
zaludku zapominat, ponévadz je také mizeme nalézt (az u poloviny pacientit).

Po resekci zaludku dochazi ke snizené sekreci kyseliny chlorovodikové ¢i achlorhydrii.
Kyselina chlorovodikové vsak stabilizuje vitamin C a vitaminy B; a B,, které jsou v alkalickém
prostiedi snadno porusitelné.

Navic enteritida, ktera muaze vznikat jako dusledek neadekvatniho drazdéni stfeva, muze
zpusobit snizeni vstfebavani, mimo jiné, vitamind skupiny B.

Deficit vitamint skupiny B mliZe vyvolavat neurologické problémy, zmény na kliZi, sliznicich,
parestézie atd.

Deficit vitaminu C zptisobuje vys$i vnimavost k infekcim, problémy s dasnémi, zhorSovani

hojeni ran atd. (9, 19).

Méd’

Deficit médi se vyskytuje u pacientll po gastrektomii pouze vzacné, ponévadz obsah médi
v bézné stravé byva dostacujici. V riziku mohou byt pacienti po operaci gastrointestinalniho
traktu (zaludku), malnutri¢ti pacienti, pacienti s dlouhodobéjsi parenterdlni ¢i enteralni vyzivou,

protoze méd’ nebyva faktorem, ktery se pravidelné kontroluje a hlida. Méd’ se vstiebava v tenkém
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stieve, spiSe v proximalnich castich (nejvice v duodenu). Resekce Casti duodena a zrychleni
stievni pasaze by tedy také mohlo byt pti¢inou deficitu médi.

Deficit médi, ktery mtize byt zplisoben resekci zaludku, miize zapticinit mimo jiné manifestaci
nekterych neurologickych poruch (ataxie, myelopatie, neuropatie) (53).

6.12 Vliv gastrektomie na ostatni ¢asti traviciho ustroji
Jicen

Nasledkem gastrektomie mize byt alkalickd refluxni ezofagitida zplisobend navratem

alkalického obsahu duodena do jicnu (43).

Pankreas

Pankreatickd S$tdva obsahuje vodu, ionty, enzymy a rGzné proteiny. lonty napoméhaji
k neutralizaci kyseliny chlorovodikové (hlavné bikarbonatovy anion). Enzymy maji riznou
funkci (traveni sacharidi, tukd, bilkovin, nukleovych kyselin aj.) (43).

Az témét tii Ctvrtiny pacientll, ktefi podstoupili parcidlni resekci zaludku a téméf vSichni
pacienti po totalni gastrektomii se po operaci setkaji s pankreatickou insuficienci.

Pti pankreatické insuficienci po gastrektomii mtize byt snizena endokrinni ¢i spiSe exokrinni
funkce pankreatu.

Pricinou je ztrata ¢i naruSeni funkce Casti pankreatu (také naptiklad pii gastrektomii, hlavné
pii totalni gastrektomii), porusend stimulace ¢i impuls pii nedostateCné stimulaci pankreatu
po jidle, pii achlorhydrii. Pti riiznych typech operaci to mize byt odstranéni duodena ¢i jeho
casti, kde se vyskytuji receptory podilejici se na sekreci pankreatu. Pfi¢inou také mize byt
zrychleni stfevni pasaze, coz vede k nedostatecnému miseni chymu s pankreatickou stavou, ktera
obsahuje dilezit¢ enzymy. U pacientii s rakovinou Zaludku se provadi také radikalni resekce
lymfatickych uzlin, ¢imz mize byt také naruSena inervace pankreatu - nervové spojeni zaludku
s pankreatem. Nedostatek pankreatickych $tav souvisi s poruchami traveni v tenkém stieveé
a ztratou vahy (9, 15, 43).

Pooperac¢ni pankreatitida je obtiZ, ktera je fazena mezi ¢asné komplikace po resekci zaludku 1.

aIl. typu (14).
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Jak jiz bylo zminéno vyse, steatorea se kvili nedostatecnému miseni chymu s pankreatickou
Stavou objevuje az tehdy, kdyz je exokrinni pankreatickd sekrece snizena o vice nez 10%
ptvodni normalni kapacity.

Pii klinicky vyznamné proteinové malnutrici se miize objevit nedostatek aminokyselin
k vystavbé pankreatickych enzymii, ¢imz pankreas také miize atrofovat. A tim, Ze neni dostatek
pankreatickych enzym je opét naruseno vyuziti bilkovin (41).

Exokrinni pankreatickd insuficience se vyskytuje spiSe v ¢asném obdobi po gastrektomii,
avSak po néjaké dobé se upravi. Uvadi se naptiklad, ze po 3 letech je ¢innost pankreatu vyrazné
zlepSena. Je to pravdépodobné tim, Ze se pankreas postupné ¢astecné adaptuje na jiné podminky.
Ale zlepSeni aZ na ptfedoperacni uroven se jiz neobjevi (15).

Evropské studie poukazaly na to, Ze komplikace souvisejici s pankreatem byvaji nejcastejsi
pri¢inou imrti pacientl po gastrektomii (hlavné po rozsahlém zékroku, totalni gastrektomii, kvuli
karcinomu Zzaludku). Pfi¢inou je ptedev§im absces, ktery vznikd jako nasledek unikéni
pankreatické §tavy, a infekce, kterd se k tomu ptipoji. Nasledné krvaceni z poskozené arterie

miize byt az fatalni. Riziko je vyS$i pfi vzristajicim v€ku a body mass indexu (32).

Zlu¢nik

Muze se projevit diskineze zluCovych cest. Pfi¢inou miize byt, stejné jako u poruch pankreatu,
poruseny impuls pii achlorhydrii, pfi riznych typech operaci to mize byt odstranéni duodena
¢i jeho casti, kde se vyskytuji receptory podilejici se na sekreci. Po resekci zaludku muze byt
funkce zluéniku narusend. Rychlejsi vylu¢ovani obsahu zluéniku souvisi s rychlejsim prichodem
traveniny travicim traktem. S tim souvisi dyspepsie a ovlivnéni nutri¢niho stavu. Navic zrychleni
stievni pasaze vede k nedostatecnému miseni chymu se Zluci (9, 43).

Nedostate¢nym kontaktem Zluéi s traveninou mohou nastat rtizné potize. Zlu¢ (Zluéové soli)
emulguje tuky a pomaha rozpoustét mastné kyseliny a jiné latky nerozpustné ve vod¢, vyznamné
tedy napomaha traveni a vstfebavani tukli. S tim souvisi i resorpce vitamini rozpustnych v tuku.
Ovsem je-li poruseno traveni tukil, nastava porucha traveni i jinych latek, protoze tuk vytvari
povlak na ¢asteckach potravy a brani enzymam v jejich piisobeni. ZvysSuje se aktivita stfevnich

bakterii a dochéazi k rozkladnym hnilobnym procestim a vyvoji plyni (42).
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Tenké stievo

Tenké sttevo trpi resekei zaludku asi nejvice, ponévadz jemnou stfevni sliznici mize narusit
velké mnozstvi nepfiznivych vlivii vzniklych jako dusledek gastrektomie. Odpada nebo je
zmenSen ochranny vliv zaludku pied poruchami osmotického tlaku, pted pfiliSnou koncentraci
kyselin a zasad, také pfed mechanickymi, chemickymi a termickymi vlivy. Tenké stfevo je tedy
zatézovano drazdivou a nedostate¢né natravenou potravou.

Zvysené naroky na tenké stfevo se mohou projevit zanétem stievni sliznice - enteritidou, ktera
je doprovazena prijmy. Prijmy zpiisobuji, mimo jiné, zvySené vyluovani zivin stolici. Maze tak
dojit k ireverzibilnim zménam na sliznici, které mohou ohrozit traveni a vstiebavani rtiznych

latek (napf. vitamint skupiny B, Zeleza atd.) s naslednym hubnutim a deficity riznych latek (9).
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7 NUTRICNI PODPORA PACIENTU PO GASTREKTOMII

7.1 Predoperaéni a pooperacni péce

Vyziva je velmi dileZitym faktorem 1écby. Pacienti s lepSim vyzivovym stavem zvladaji 1épe
operace a pobyt v nemocnici, ale maji také lepSi vnimavost a snaSenlivost k onkologické 1écbe,

ktera pobyt v nemocnici ¢asto doprovazi (50).

7.1.1 Piedoperacni priprava

Pied operaci je nutné dbat na nutri¢ni, ale i psychickou a fyzickou piipravu pacienta. Pokud je
pacient ve Spatném vyzivovém stavu, je tieba zlepsit hodnoty nékterych ukazatelt, jako je napf.
albumin ¢i celkova bilkovina, krevni obraz atd.

Pti chronické anémii €i krvaceni (napf. z viedu) je doporu¢ovano doplnéni krve - transfuze,
ale snahou je se spiSe vyhybat aplikaci krevnich preparatl, ponévadz mohou snizovat pacientovu
imunitu.

Pied operaci je nékdy zavadéna silnd nazogastricka sonda k opakovanym proplachtim zaludku,
protoze pti nddorovém postizeni zaludku muize setrvavat v zaludku potrava a objevit se porucha
pasaze, coz zvysuje infek¢ni rizika operace. Pii stendze pyloru se provadi opakované vyplachy
zaludku s odsavanim obsahu vcetné zbytkl. Pti krvaceni ze zaludku se provadi vyplach zaludku
ledovym fyziologickym roztokem s aktivnim odsatim krevnich srazenin.

U malnutrickych pacientd je pfed operaci doporucovano podéani parenteralni vyzivy a infuzi
(centrdlnim ¢i perifernim zilnim katetrem) ke zlepSeni vyzivového stavu. Parenterdlni vyziva se
podéava asi 7 — 10 dni. Vyuziva se také vyuziva napiiklad u pacientl s nechutenstvim, zvracenim
¢i se stendzou pyloru. Pokud je tfeba, aby pacient pfibral na vaze, pouziva se také enteralni
vyziva podavand sondou, napiiklad jako cyklicka no¢ni doplnkova enteralni vyziva. Jinak

vétSinou pacienti dostavaji dietu ¢islo 2 — Setfici (5, 8, 22, 31, 57).
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7.1.2 Casna pooperacni péce

Pokud neni zavedena parenteralni vyziva jiz pted operaci, mize se pacientovi napojit v ramci
operace. Muze se také zavést nazogastrickd sonda. V ¢asném pooperacnim obdobi je zajiSténa
totalni parenteralni vyziva. Po operaci zaludku se mén¢ Casto vyuziva enterdlni terapie, ta byva
kombinovana s parenterdlni vyzivou po totalni gastrektomii. Enterdlni vyziva miiZze byt zavedena
za oblast anastomdézy nebo jejunostomii. Obecné¢ byva enterdlni vyziva povazovana
vyuzivat stfevo.

Pacient je ulozen na pooperacni oddé€leni (na jednotku intenzivni péce) a jsou sledovany jeho
zékladni fyziologické funkce. U pacientl po totalni gastrektomii nebo u pacientli, kterym byl
odstranén nador, ktery souvisel s pankreatem, jsou také sledovany hodnoty amylaz.
Pti pozitivnich hodnotach se prodluzuje doba podavani poopera¢ni parenteralni vyzivy.

Z pahylu zaludku je odsavan zaludec¢ni obsah (zaznamenéava se mnozstvi, vzhled, pfimés),
nékdy se provadi vyplach zaludku fyziologickym roztokem. Nazogastrickd sonda je odstranéna
az po obnové¢ funkce zaludku, po totalni gastrektomii je ponechavana az 8 dni. Sonda se da vyuzit
k podani enteralni vyzivy, napiiklad podavané v urcitych casovych intervalech. Jsou uzivany pro
pacienta vyhodné vicecestné sondy, naptiklad trojcestna sonda, ktera ma dva vstupy pro zaludek
a dalsi prodlouzeny konec vedouci do jejuna. Tak se muze jednou sondou odséavat zaludecni
obsah i podavat enteralni vyziva.

Po gastrektomii ¢asto vazne vstiebavani tuki (viz vyse), proto se vyuziva podavani MCT tukt
(triacylglyceroly s mastnymi kyselinami se sttedné¢ dlouhym fetézcem). V dal§im pooperacnim
obdobi se pii obnoveni peristaltiky dba na dietni rezim (viz niZe) a na mobilizaci pacienta, ktera
je prevenci pooperacnich komplikaci.

Zahajeni peroralniho pfijmu zavisi na typu operace a stavu pacienta. Obvykle je to 3. az 4. den
po resekci I. a II. typu ¢i netypickych resekcich a excizich, 6. az 7. den po totalni gastrektomii,
kde je navic nutnd kontrola anastomazy.

Pokud strava nestaci ke kryti potfeb pacienta, podavaji se mezi jidly také vysokobilkovinné

a vysokoenergetické ptipravky (22, 26, 31, 49, 50, 54, 57).

46



7.2 Dietologicka opatieni

7.2.1 Zasady vyzivy pacientii po gastrektomii

Zde jsou uvedeny n¢které vSeobecné zasady, které by méli pacienti po gastrektomii dodrzovat,
aby lépe zvladli pooperacni problémy. Postupem casu vSak pacient sdm vypozoruje co mu
prospiva a co ne. K dyspeptickym obtizim pfispiva, mimo jiné, pfili§ rychlé zatizeni nedietni
stravou, namahou a ztratou zaludec¢ni sekrece. Urc¢itd pravidla by méla byt dodrzovana, aby tenké
stievo, které po odstranéni zaludku ma prevzit jeho funkci, nebylo nahle ptetizeno. M¢lo by se
také dodrzovat mechanické, chemické a termické Setienti, jak je dale rozvedeno v bodech. Snahou
je také zpomalit vyprazdnovani ptipadného pahylu zaludku. Cilem je, aby pacient jedl chutné,
pestie a pfitom nehubnul, ale mirn¢ pfibiral na vaze.

Dieta je Setfici, uvedenymi zdsadami se téméf neliSi od starSich nazvii ochranné lécebna
pooperacni vyziva €i Setiici pooperacni dieta. Asi za pil roku se po dohodé¢ s lékaiem mize
postupné, pokud je to mozné, prechdzet na béznou stravu.

Ke kazdému pacientovi se musi pristupovat individualné.

1. Zakladni zasadou je poradek v jidle. Pacient se ma naucit jist pravidelné, nepiejidat se,
zbyte¢né nehladovét.

2. Pokrmy maji byt lehce stravitelne, nenadymavé, nemaji byt prilis korenéné, tucné,
slané ci sladké.

3. Jidlo nema byt prilis horké ani studené.

4. Ma se jist pomalu a jidlo dobte rozkousat, pokud pacient nema chrup v dobrém stavu,
doporucuje se krajeni jidla na mensi kousky, pomleti ¢i nastrouhdani (napf. masa,
ovoce, zeleniny atd.).

5. Strava pacienta by méla byt hodnotna. Bilkovin (maso, vejce, syry atd.) se podava vice
na ukor tukit a cukri. Dllezity je dostate¢ny pfijem vitamintl a mineralnich latek.

6. Hlavné v prvnich tydnech po operaci se jidlo podava v kratsich casovych intervalech.
Pauza mezi jidly nema byt delsi nez 2-3 hodiny.

7. Pacient ma jist mensi porce. Mé&l by se omezit objem stravy, ale také mnozstvi tekutin
prijimanych pfi jidle (max. 100-150 ml, ale spiSe se doporucuje béhem jidla nepit).

Celkové mnozstvi tekutin se ale neomezuje, pacient si ma nahrazovat tekutiny
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po malych davkach mezi jidly. Ma se pit nejpozdé€ji 45-60 minut pied nebo po jidle.
V pozdéj$im pooperacnim obdobi je mozné davky jidla postupné zvétSovat a lze také
prodluzovat pauzy mezi jidly.

Je tfeba ptizpusobit také denni rozdeleni stravy. Jidlo je lepsi vafit Cerstvé, pripadné
jej neohifivat na pfimém plameni. Nékdy je vyhodné zameénit sled jidel, napiiklad
nejdiive snist tuhou ¢ast pokrmu, potom az polévku.

Snidané — pro ty, kdo brzy vstavaji se doporucuji dvé snidané, prvni snidan¢ ma byt
ihned po probuzeni.

Presnidavka — za 2-3 hodiny po snidani.

Obéd — polévka je podavéana asi pil hodiny pfed hlavnim chodem, hlavni jidlo
nema byt piiliS objemné, pokud se poddva moucnik, je lepsi ho snist oddélené
od hlavniho jidla.

Svacina — podava se asi uprostied odpoledne.

Vecere — doporucuje se méné objemnd a vydatna nez obed, je vhodné podavat jeste

druhou vecefi asi hodinu pfed spanim.

Tabulka 2: Priklad casového rozvrzeni jidel (zkratky: Hljidlo — hlavni jidlo, h - hodiny).

Snidané Snidané Obed Vecefe Vecete
Piesnidavka Svacina
I II Polévka | Hljidlo | Mouénik I II
5.30- 7.00- 9.30- 12.00- 12.30- 13.00- 16.00- 18.00- 21.00-
6.30h 8.00 h 10.30 h 1230 h 13.00 h 13.30h 1630 h 19.00 h 21.30h

9. Mnozstvi potravy by mélo byt rozlozeno na jednotlivé porce rovnomeérne.
10. Doporucuje se omezit cukr a sladké pokrmy na minimum.

11. Pokud pacient nesnasi m/éko, mél by ho v jidelnicku vynechat.

12. Pokud je pacientiim rano po tekutinach nalacno nevolno, je lep$i tekutiny rdno omezit

a podavat pevnou stravu.

13. Neni doporucovan alkohol a koureni.

14. Po jidle by si pacienti méli lehnout a odpocinout si (na 15-30 minut), aby se zpomalilo

vyprazdiiovani zaludku. Nékterym pacientim proti nauzee pomaha pohyb.

15. Pacienti by m¢li dostatecné spat a byt celkove v klidu.
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Potraviny

Maso — volit netu¢né druhy (kufeci, kriti, libova slepice, kralik, omezené veptové; kyta,
kotleta, hovézi kyta, ryby — filé, kapr, Stika); vyhybat se tuénym druhiim (vepiovy bucek,
krkovice, kacena, husa, skopové).

Uzeniny a uzenarské vyrobky — nejsou prili§ vhodné, ptipadné vybirat netu¢né, snadno
stravitelné a snasené druhy (kufeci Sunka, vepfova Sunka, dribezi dietni uzeniny atd.); vyhybat se
ostatnim uzenindm (masové konzervy, pastiky, uzena masa atd.).

Mléko a mlécné vyrobky — mnoho pacientti mléko nesnasi (maji pocit plnosti a prijmy, viz
vyse), u nich se doporucuje mléko vynechat a nahradit ho kysanymi vyrobky (kefir, netu¢né
podmasli, acidofilni mléko atd.), kter¢ mohou byt snaSeny lépe (pokud ne, také je vynechat),
doporucuje se také eidam, tvaroh, jogurt, taveny syr; nevhodné jsou plisiové a zrajici syry,
Slehacka.

Vejce — pouzivat k ptipravé pokrmil ¢i vafena; nevhodna jsou smazena michana vejce.

Tuky — mnozstvi tuku zalezi na snaSenlivosti; do hotovych pokrmu pifidavat malé mnozstvi
masla, pokrm pfipravovat na menSim mnozstvi oleje (ten nepiepalovat), na pecivo pouzivat
maslo, rostlinné tuky, pomazidnkové maslo; nevhodna jsou tucna jidla, ptfepalované tuky
(vyvolavaji priijmy, bolesti).

Pecivo a cukry — vhodné jsou housky, rohliky, veka, chléb, keksy; méné vhodné je sladké
pecivo (buchty, loupaky, vanocka), Cerstvé moucniky kynuté, smazené, listkové, vSechny druhy
s tuénymi naplnémi; cukr omezit na minimum.

Prikrmy a prilohy — vhodné jsou brambory, téstoviny, ryze, noky, knedlik; dusena
nenadymava zelenina jako Spenat, mrkev, dyn¢, pfip. malé mnozstvi hraSku; bramborové pyré
mnoho lidi po operaci nadyma; nevhodné jsou lusténiny (Cocka, hrach, fazole, soja).

Zelenina — vhodna je nenadymava zelenina — mrkev, celer, petrzel, dyn¢, patizon, Cervena
fepa, hlavkovy salat, ¢inské zeli, loupana rajcata, cibule do vyvaru; nevhodné jsou nadymavé
druhy (lusténiny, zeli, kapusta, kvétak, paprika, okurky, ¢esnek).

Ovoce — volit podle snasenlivosti, vhodné jsou nenadymavé, dobfe vyzralé druhy — jablka,
broskve, mandarinky, pomeran¢, banan; pozor na kompoty, které mohou obsahovat cukr.

Koreni — vhodné je nedrazdivé kotfeni — zelené naté, kopr, paZzitka, petrzelka, majoranka,
kmin, stl, v malém mnozstvi sladka mletd paprika; nevhodné jsou ostré druhy koteni (velké
mnozstvi pepre, chilli, paliva paprika, smési kofeni na grilovani a peceni, do gulasa, hoicice).

Napoje — volit neslazené (ptipadné mirn¢ slazené), neperlivé — Caje (ovocné, zelené, Cerné,
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bylinné), neperlivé minerdlni vody, obilninovd kava; nevhodné jsou slazené napoje (dzusy,

limonady), sycené perlivé vody, zrnkova kava.

Technologické upravy
- pfi ptipravé masa: vhodné je vareni, duSeni, pfipadné peceni, maso musi byt mékke;
nevhodné je smazeni
- pripravovat pokrmy s mensim obsahem vody
- nepiipravovat pokrmy na cibulovém zékladu, smazena cibulka neni vhodna
- pokrmy zahu$tovat moukou oprazenou nasucho, jiSka byva Spatn¢ snasena
- do hotovych pokrmt ptidavat malé mnozstvi masla (zvySeni energetické hodnoty)
- omezit kofeni pfi pfipraveé
- vyftadit z jidelnicku sladké pokrmy
- zeleninu nadrobno nakrajet nebo nastrouhat

(8, 10, 23, 35, 41).

7.2.2 Dieta pi¥i pooperacnich prijmech

MW

Prijmy byvaji pomérné Castym jevem po gastrektomii. Maji rGzné pticiny (viz vyse),
nejcastéji to vSak byva dietni chyba, Casto je to nesnasenlivost laktézy. Trva-li prijem déle jak
2-3 dny, je tfeba vyhledat l¢kaiskou pomoc. Nékdy je nutnd hospitalizace.

Ze stravy je nutné odstranit latky, které néjakym zptisobem drazdi stfevni sliznici
a urychluji peristaltiku. Strava ma byt ale vydatna.

Dieta je zpocatku ptisnéj$i nez dieta Setfici, pozdéji se vSak na tuto dietu opét prechazi.
V mnohych polozkach se dieta pfi pooperacnich prijmech shoduje s dietou Setfici, avSak jsou tu
urcité vyjimky.

Maso — volit pouze libovd netucnd, vaiena nebo dusend s malym mnozstvim $tévy, mletad
masa (hasé, karbanatky, pomazanka apod.).

Miléko a mlécné vyrobky — nepodavat mléko sladké, kyselé, jogurt; s ubyvanim prijmi je
postupné zarazujeme do pokrmut ¢i napoji; upravit stolici mize napt. kefir, jogurt, acidofilni
mléko apod.; nikdy nepodavame smetanu, Slehacku.

Vejce — podavame omezeng, asi jedno denné¢ nebo do pokrmd.
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Tuky — omezujeme, do hotovych pokrmi ddvame malé mnozstvi Cerstvého masla; pokud vsak
nezname pri¢inu prijmu, vyfazujeme tuky uplné.

Pecivo — obiloviny a mou¢né vyrobky jsou podstatnou slozkou této diety, obiloviny
pouzivame k ptipravé polévek, hlavnich jidel i ptikrmi; pecivo — volime spiSe suchary, starsi
pecivo, platky osusené bilé veky, pisSkoty.

Prikrmy a prilohy — nejvhodnéj$i je ryze nebo téstoviny, postupné muzeme pridavat
bramborovou kasi, lisované vafené brambory, jemné knedliky.

Zelenina — pouzivame piirodni mrkvovou $tavu, rozvafenou prolisovanou mrkev do polévky
nebo pyré z dusené mrkve, Stavu z rajcat.

Ovoce — z Cerstvého ovoce se doporucuji pouze bandny, pomerancova stava, loupana jemné
strouhand jablka, nema-li po nich pacient obtize; z pfirodnich §tav nearomatického ovoce nebo
z prolisovanych kompott (broskvi, merun€k, oloupanych Svestek, jablek) ptipravujeme kysely,
rosoly; povoluje se také meruitkovy dzem (nebo jiny dzem bez zrnek).

Koreni —nedoporucuje se.

Napoje — spise teplé, nikoli studené nebo chlazené, nepteslazované, pit po malych davkach,

napft. ¢erny ¢aj, Sipkovy ¢aj, ptirodni mrkvova nebo ovocna §tava (pomerancova, ananasova aj.).

Konkrétnéjsi podobu jidelnicku a rozsifeni vyberu potravin miize pacient udélat po dohod¢

s I€katem, nejlépe po zjisténi pticiny prajmi (10).

51



7.3 Farmakologicka opatieni

Dumping syndrom
»  Medikamentdzni 1é€ba ma pouze podpirny vyznam.
= Parasympatolytika (oxyfenon, poldin) zpomali evakuaci zaludku.

= [-sympatolytika zmirni cirkula¢ni projevy (30).

Pozdni postprandialni syndrom

= N¢kdy se podavaji derivaty sulfonylmocoviny (6).

Prijjem

= Zélezi na pficin¢ prijmu. Muzeme podavat kyselinu chlorovodikovou pii achlorhydrii
(viz nize). Nebo zkusit antacida, ktera vazi zlucové kyseliny — cholestyramin, hydroxid
hlinity. K symptomatické 1écbé lze jako antidiaroika pouzit loperamid ¢i difenoxylat.

Muzeme také pouzit substituci pankreatickymi enzymovymi ptipravky (viz nize) (30, 41).

Pifemnozeni nezadoucich bakterii v tenkém stievé
= Na eradikaci nezadoucich bakterii, které¢ zptisobuji rizné problémy (viz vyse) se mizou

podat antibiotika (2).

Nedostatek kyseliny chlorovodikové

» Deficit kyseliny chlorovodikové castecné nahrazuji acida. Pouzivd se kyselina
chlorovodikova (acidum hydrochloricum dilutum) v mnozstvi 10-25 (¢i 20-30) kapek pfi
jidle (vétSinou nafedéné ve sklenici vody a pité brCkem, aby se neposkodila zubni
sklovina). Alternativou kyseliny chlorovodikové je kyselina citronovad nebo hydrochlorid
betainu. Podava se piitom také pepsin, ktery pro svou aktivitu potiebuje nizké pH (25,

30).

Deficit Zeleza
= Profylaktické podévani zeleza se doporuCuje podavat vSem operovanym a je tfeba
provadeét pravidelni kontroly krevniho obrazu (41).

= Ferroterapie — denné se dodava az 50 pg zeleza asi 45 minut pied nebo po jidle (6).
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Pti dodévce Zeleza per os je nutné zajistit kyselost prostfedi zaludku, proto se podavaji
kombinované preparaty s kyselinou askorbovou, podani je také v kapkach, pii poruchach
vstiebavani se vyuziva intravenozni ¢i intramuskularni dodavka zeleza (34).

Pozor na nadmérnou aplikaci zeleza parenteralné, mize zvySovat riziko infekci (37).

Deficit vitaminu B,

Jak jiz bylo zminéno (viz vySe), zasoba tohoto vitaminu stac¢i v téle na nékolik let,
ale presto je vhodné udrzovat jeho hladinu na optimalni Grovni, protoze se stoupajicim
vékem cCastéji dochazi k malabsorpci tohoto vitaminu (19).

Substituce timto vitaminem je nutnéd hlavné po totalni gastrektomii (57).

Aplikace vitaminu B, injekéné (intramuskularn¢€) — 300 pg na 1 meésic, nebo 1000 pg
na 2-3 mésice (6, 34).

Pfi anémii je nutné terapii upravovat podle hematologickych ukazateld (19).

Deficit vapniku

U pacientii, ktefi nesndSeji laktozu, mléko ani mlé¢né vyrobky, je vhodné vapnik
medikamentdzné suplementovat (37, 41).
Mohou se nasadit také hormony a dalsi latky, které zabezpecuji homeostdzu vapniku.

Jsou to latky ovliviiujici hladinu vépniku v plazmé ¢i latky ovlivitujici tvorbu kosti (25).

Deficit vitaminu D

Existuji rizné ndzory na profylaktické podavani vitaminu D pacientim po gastrektomii.
Existuji nazory, ze by vSichni pacienti po gastrektomii méli dostavat suplementaci
vitaminem D. Ale jsou i ndzory, ze se profylaktické podavani vitaminu D nedoporucuje,
ponévadz by mohlo dojit k piedavkovani s nezadoucimi ucinky, které by mohly byt horsi
neZ nedostatek vitaminu D. U hypervitaminozy totiz dochazi ke zvySené absorpci vapniku
ze stieva a resorpci vapniku v kostech. To vede k hyperkalcinemii a vysledkem je
ukladéani vapniku a fosfatu v meékkych tkénich (v kardiovaskuldrnim systému, ledvinach

apod.) (1, 37, 41).
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Pankreaticka insuficience

Objevuje se u pacientll po gastrektomii pomérné Casto (viz vyse), avSak pred poddnim
substituce by mély byt provedeny testy na pankreatickou insuficienci (15).

Pti exokrinni pankreatické insuficienci se pouzivaji jako substitu¢ni 1éky smési travicich
enzymu pankreatin nebo pankrealipaza (s vét§im obsahem lipazy). Obsahuji latky, které
mohou travit zékladni ziviny - amylazu, proteazu a lipazu (25).

Substituci pankreatickymi enzymovymi ptipravky lze vyuzit pfi exokrinni pankreatické
insuficienci, asynchronii travicich §t'av nebo pii nedostatecném kontaktu s pankreatickym
sekretem. Pankreatické enzymové piipravky se mizou vyuzit ve form¢ granulatu (Kreon
grn.) nebo podat pfi jidle mikrotablety vysypané z ochranné kapsle (30).

Dodani pankreatickych enzymovych piipravkia nemusi uplné zlepsit vyuziti tuka, maze
vSak zlepsit nepfijemné symptomy jako abdominalni diskomfort aj. Pokud ptetrvavaji
potize jako je steatorea, mélo by byt omezeno mnozstvi ptijatych tukd nebo by mohly byt
dodavany MCT tuky (triacylglyceroly s mastnymi kyselinami se stfedné¢ dlouhym
fetézcem), které jsou snadnéji absorbovany. Také mohou byt nasazeny latky, které snizuji
sttevni peristaltiku nebo latky snizujici sekreci kyseliny chlorovodikové, které by mohly
u pacientl po parcialni gastrektomii zlepsit t¢innost pankreatickych enzymu. Ale novéjsi
piipravky s pankreatickymi enzymy byvaji odolné vii¢i plisobeni zaludecni stavy, kterd

by je mohla inhibovat (15).

Deficit vitaminti rozpustnych ve vodé

Muzeme dodavat vitamin C (100 mg, rGzné ptipravky).
Mozné je suplementace vitaminy skupiny B (zdrojem je napfiklad B-komplex

¢i Pangamin) (9).

Ptipadné dodavame podle potieby i jiné latky, vitaminy a mineralni latky.
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8 PROGNOZA

Vsechny uvedené poresekéni poruchy nemusi u pacienta po gastrektomii vzniknout. Zalezi na
typu operace a stavu pacienta. Je mozné udrzovat si télesnou vahu a normalni aktivitu. Neékteti
pacienti maji pouze minimalni ¢i témét zadné obtize a dozivaji se v plné svézesti vysokého veku.
Jini nemocni maji naopak problémy celozivotni, mohou trpét bolestmi, byt v malnutrici
a zhubnout a nemusi se jim podafit op&tovné ptibrat. Cast nemocnych miize byt po operaci

1 invalidizovéna (9).
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9 ZAVER

Tématem gastrektomie se zabyvd mnoho lidi. I mé toto téma zajima, protoze zaludek je
v lidském téle vyznamnym orgdnem, ktery souvisi s celym télem.

Snazila jsem se v této praci popsat gastrektomii obecné a z hlediska vyzivy. Také mé zajimalo,
jak neptijemné dopady operace ovlivnit a zmirnit. Zjistila jsem, ze nasledky po resekci zaludku
u nékterych pacientll jsou vazné, pacienti mohou stale trpét bolestmi, byt v malnutrici a nemusi
se jim podafit po zhubnuti opétovné ptibrat. Mala ¢ast nemocnych muize byt po gastrektomii
i invalidizovana. U né&kterych pacientd vSak potize nemusi byt tak véazné. Po nutricni
¢i farmakologické intervenci se nepiijemné dusledky gastrektomie mohou vyrazné upravit
a mize se tak predejit dalSim obtizim. Mnoho pacientl si na svou situaci zvykne a ptizptisobi se
ji. Existuji obecné rady a doporuceni pro nemocng, ale kazdy pacient je jedinecny a po urcité
dobé¢ si on sam najde, co a jak mu vyhovuje.

Doporuceni vSak maji slouzit k urychleni procesu rekonvalescence, pfibirani na vaze a udrzeni
vahy a pomoci pacientim piekonat nepfijemné, zdravotni, i zivot ohrozujici situace spojené
s operaci.

Doufam, Zze ma prace napomuze k informovani pacienti o dosazeni a udrzeni jejich dobrého

nutri¢niho, ale i celkového stavu po gastrektomii.
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