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Zavazna malnutrice patfi k zakladnim symptomam pokrocilych malignich nadort v oblasti hlavy a krku a jeji véasnou diagnostiku a 1écbu
je tieba chapat jako nedilnou soucast diagnosticko-terapeutického algoritmu. Zlatym standardem pro zajisténi vhodné vyzivy u téchto
nemocnych se stala perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG). Tento minimalné invazivni pfistup vyuzivame u vétsiny nemocnych,
u nichz byla dfive nutna gastrostomie klasicka nebo dlouhotrvajici zavedeni vyzivné sondy. Za optimalni povazujeme zavedeni PEGu
jiz predlécebné, aby byl pacient adekvatné nutri¢né zajistén jiz pred zahajenim vlastni onkologické terapie a samoziejmé v celém jejim
pribéhu. Peroperacni implantace PEGu v ramci zakladniho onkochirurgického vykonu po resekci stenotického tseku proximalniho
GIT ném také umoznila dale nabidnout tento vykon i dalsim nemocnym a redukovat tak provadéni klasické gastrostomie na minimum.
Tato technika také prakticky vylouéila potencidlni rozsev implanta¢nich metastaz vlivem mechanické traumatizace tumoru endoskopem.
Stejny pfinos ma i zavadéni PEGu s vyuzitim rigidniho ezofagoskopu.
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Malnutrition is one of the severe symptoms of advanced head and neck cancer (HNSCC). The most helpful procedure to establish adequate
way of nutrition is percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG). This approach is useful in the most of HNSCC patiens and significantly
reducts indications for open gastrostomy. We create and use also alternative techniques of PEG implantation (peroperative PEG as a part
of oncosurgical procedure on the head and neck through the open wound after primary tumor resection). This technique help us to
spread PEG implantation for patients with severe tumorous stenosis of hypopharynx and proximal oesophagus and also to exclude to
posibility of implant metastatis due to mechanic traumatisation of cancer tissue. The same effect has PEG created with a help of rigid
esophagoscope. Early diagnosis and effective treatment of malnutrition in HNSCC patients is required to improve therapeutical outcomes
and prognosis. PEG is an important step in treatment of malnourished HNSCC patients.

Key words: head and neck cancer, percutaneous endoscopic gastrostomy, malnutrition.

Poruchy vyzivy vedouci az k rozvoji syndromu
nadorové kachexie jsou ¢astym symptomem ma-
lignich tumord hlavy a krku. Etiologie malnutrice
u téchto nemocnych je polyfaktoridlni a zésadni
roli hraje lokalizace nddoru v oblasti proximalni ¢s-
ti zazivaciho traktu. K naruseni zpracovani sousta
v dutiné Ustniv rdmci ordlné-pfipravné faze polyka-
cfho aktu a transportu potravy oblastf hltanu a kré-
niho Useku jicnu dochazf zejména vlivem rlizné
zavazné obstrukce nddorovou masou, negativné
se také podili i bolesti pfi polykdni. Postizena ta-
ké mUze byt funkce hlavovych nervl (zejména
n. IX, X, XIl), coz dale zhorsuje schopnost poly-
kanf a transportu potravy proximalni casti travi-
cfho traktu. Zména anatomickych pomérd také
mUze vést k nastaven( patologickych mechanizmd
pfi polknuti sousta a zplsobovat tak opakovanou
penetraci potravy do laryngu a aspiraci do oblasti
dolnich cest dychacich. Pfijem stravy mize byt
spojen s obavami z vyse uvedenych potizf a vést
k dalsf redukci pfijimané potravy. K rozvoji malnu-
trice déle predisponuje nizky socioekonomicky

status znacné ¢asti nemocnych a z néj plynouci
nevhodné vyzivové stereotypy. Rada z nich dlou-
hodobé pfijima nekvalitni stravu s nedostatkem
kvalitnich bilkovin, d@leZitych minerdld a vitamind
pfi sou¢asném abuzu alkoholu a cigaret. Rozvoj
syndromu nadorové kachexie u malignich tumor
hlavy a krku je dale podporovén slozitou interakcf
mezi tumorem a makroorganizmem zprostfedko-
vanou celou fadou mediétord a cytokinG zasahuii-
cich do metabolizmu cukrd, tukd i bilkovin (14, 15).

Na stavu vyzivy se také podstatné po-
dili diagnostické a terapeutické postupy. Do
schopnosti pfijimat stravu pfirozenou cestou
velmi negativné zasahuiji chirurgické vykony,
které ¢asto vedou k nutnosti na rdizné dlouhou
dobu peroraini pfijem zcela vyloucit, aby do-
slo ke zhojeni operované oblasti. Anatomické
a funkeni nésledky radikainiho chirurgického
vykonu rovnéz negativné postihuji pfirozenou
cestu pfijmu potravy. V nejtézsich pfipadech
mUze byt vyZiva per os po extenzivni operaci
dlouhodobé vyznamné zhorsend az nemozna.
V prdbéhu radioterapie dochazi k rozvoji velmi
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bolestivé mukozitidy se slizni¢ni deskvamaci
az rlizné hlubokymi ulceracemi (12, 13). 1 v tomto
pfipadé byva vyZiva per os podstatné redukova-
na nebo dokonce ji musime prerusit. Podobnym
zpUsobem se mlze projevit i lokaInf negativni
ucinek chemoterapie, pfi které navic dochéazi
k rozvoji stavl nevolnosti a zvraceni vedouci
k anorexii a tedy dalsimu nezddoucimu snizenf
pfijmu potravy (1, 2, 8,9, 10).

Soucasti diagnosticko-terapeutického
algoritmu je v idedInim pfipadé také analyza
aktudlniho stavu vyzivy jako soucdst diagnos-
tického procesu a indikace nejvhodnéjsi cesty
nutri¢ni podpory. U nemocnych s nddory ORL
oblasti na rozdil od postizenf distalnéjsich ¢as-
ti zazivaciho traktu nejsou obtiZe s vlastnim
procesem traven( a resorpce Zivin, dochazi ale
k zhorseni moznosti potravu do téchto oblas-
ti transportovat. Vzhledem k intaktnimu strevu
jsou pacienti indikovani k nutri¢ni podpofe for-
mou enterdlnf vyzivy, kompletni ¢i doplikovou
vyzivu parenteraini vyuzivdme ve specifickych
indikacich ¢i pfi intoleranci enteralnich formuli.
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Obrdzek 1. Pohled do otevieného krénfho jicnu po odstranéni hrtanu

B

Metodika

K'moznostem instrumentalniho zajisténi poly-
kacich cest tak, aby byla pfeklenuta oblast nddoru
se stendzou, ochranény sutury &i anastomozy
zhotovené v rdmci onkochirurgického vykonu,
piipadné vylouceny oblasti postizené tézkou lo-
kalnf reakcf pfi radio- a chemoterapii, fadime za-

vedeni nazogastrické (nazoduodendini) sondy,
proveden( perkutanni endoskopické gastrostomie
(PEGU) a provedenti gastrostomie operacni z laparo-
tomie (dle Witzela ¢i Kadera). Viechny tfi modality
umoznuji aplikaci enterdlni vyzivy ve sprdvném
rezimu a mnozstvi. V ramci preference minimalné
invazivnich technik s malou zatézi pro nemocného
by se jako idedIni mohlo jevit zavedenf nazogast-
rické sondy. Jeji déletrvajici zavedent je ale prova-
zeno bolestivymi dekubity sliznice nosu, hltanu
ajicnu s moznosti krvacenf a subjektivné velmi
negativné vnimané. U pacient( s tracheostomif
vzajemny tlak sondy a tracheostomické kanyly
s balonkem proti sobé mUize také vést k vytvoreni
obtizné fesitelné tracheoezofagedini pistéle. Pri za-
vedeni nazogastrické sondy nelze pominout vyskyt
gastroezofagedlniho refluxu se viemijeho konsek-
vencemi ani vyss riziko aspirace vzhledem ke stale
otevrené kardii. Zavedeni sondy proto povazujeme
za vhodné u nemocnych, u kterych je pfedpoklad
omezeni pfijmu per os maximalné v délce 14 dnf
bez planované dalsi onkologické 1écby.

Perkutanni endoskopicka
gastrostomie (PEG)

Zlatym standardem zajisténi nutri¢niho pfi-
stupu u nemocnych s malignitami hlavy a krku
se v poslednich letech stalaimplantace perkutanni
endoskopické gastrostomie (PEGu). Prvni perku-
tanni endoskopicka gastrostomie byla provedena
v roce 1979 v Univerzitni nemocnici v Clevelandu
Dr. Ponskym a Dr. Gaudererem, ktery celou tech-
niku i jejf praktickou realizaci vymyslel.

Jedné se o jednoduchy vykon nevyzadujici
celkovou anestezii. Vykon je minimalné bolestivy
a je pacienty dobre tolerovan. Doba zavedeni
nenf nijak limitovana a pfipadné zruseni PEGu je
velmi snadno zvladdnutelné i v ordinaci praktické-
ho lékate. V rdmci techniky provedeni je mozné
zvolit techniku pull, pfi které je diafanoskopicky
prosvétlenou brisni sténou pres troakar zavedeno
vldkno, které je v Zaludku uchopeno gastrosko-
pem a spolu s pfistrojem vytaZzeno pred Usta. Pfed
usty je na vldkno navazan gastrostomicky katétr
a zpétné protazen zaludkem a bfisni sténou na-
venek. Spravnou fixaci zajistuje silikonovy tercik,
ktery znemozni Uplné vytazenf katétru zevné.
Technika push naopak vyuZiva postupnou dila-
taci kandlu v bfisnf sténé a opét v misté dosaze-
ného diafanoskopického efektu prostrednictvim
endoskopu zavedeného do zaludku. K dispozici
jsou komer¢né doddvané sety s katétry Sitky
9-20Ch. Nejcastéji implantujeme katétry 15Ch,
jejichZ prasvit je dostatecny pro snadnou aplikaci
a soucasné nedochdzf pfi spravné pécik ucpavani
katétru. Zevni fixace a uzdvérovy mechanizmus
je uzivatelsky pfiznivy se snadnou manipulaci.

Kontraindikaci pro zavedeni PEGu je akutni
peritonitida ¢i jind nahla pfihoda bfisni, malignita
¢ijind infiltrace Zaludku v misté predpokladané
implantace, aktivni viedova choroba. PEG rovnéz
nelze zavést v pripadé predchoziho resekeni-
ho vykonu na zaludku, zdvazné hepatomegalii,
rozsahlych jicnovych varixd a pfitomnosti vel-
kého mnozstvi ascitu. Je tfeba rovnéz vylou-
¢it zavazné poruchy koagula¢nich parametrd.
PEG neindikujeme ve stavu hemodynamické
nestability, Sokovém stavu jakékoliv etiologie
a rozvinuté sepse. Technickou kontraindikaci
PEGu predstavuje morbidni obezita zejména
abdominélniho typu, pfi které je diky tukové
vrstve bfisni sténa silnéjsi, neZ je délka troakaru,
neni proto mozné proniknout do lumina Zalud-
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Obrdzek 2. Piimé zavedeni gastroskopu do otevieného kréniho jicnu pfi
peroperacni implantaci PEGu

ku. U téchto pacientll ¢asto navic neni mozné
dosahnout diafanoskopického prosviceni brisnf
stény a oznacit tak optimalni misto vpichu (4, 5).

Zakladnim pfedpokladem (a soucasné
i moznou kontraindikaci) je zachovani prostup-
nosti dutiny ustni, hltanu a jicnu pro zavadény
endoskop. RUst nddorové tkdné v této oblasti
vedouci ke stendze az obstrukci proto predsta-
vuje hlavnilimitaci vyuziti PEGu pravé u pacientd
s nadory hlavy a krku. Vyuzivdme proto nejtenci
dostupné gastroskopy, které v pfipadé potieby
zavédime inkriminovanou oblasti ve spolupraci
s otolaryngologem s vyuzitim rigidniho ezofa-
goskopu tak, abychom prosli mistem ztzent.

Noveé jsme vyuzili i moZnost tzv. perope-
racnf implantace PEGu. Diky této technice déle
redukujeme skupinu nemocnych, u nichZ nenf
mozné jeho elektivni predlécebné zavedeni
pfi neprostupnosti proximalni ¢asti zazivaci-
ho traktu pro endoskop. Implantaci PEGu pro-
vadime jako soucdst onkochirurgického vykonu
Endoskop je zavadén pfimo do operacni rany
do oblasti otevieného hitanu a krénfho oddilu
jicnu poté, co byla provedena resekce steno-
tického Useku, pfipadné doslo k chirurgickému
otevreni téchto struktur distdiné od mista zdzenf
¢i obstrukce. Po pfimém zavedeni endoskopu
do oblasti proximalniho jicnu se dalsi postup
jiz nelisi od vyse popsané techniky, pouze misto
Usty je postupovano operacni ranou.

Tato alternativni implantace PEGu ndm po-
mohla redukovat nutnost indikace a provedent
gastrostomie klasické.

Uvedené techniky navic snizujf riziko pfimé
mechanické traumatizace nddorové tkané, ktera
je povazovana za hlavni pfic¢inu vzniku metasta-
tického rozsevu do oblasti kanalu gastrostomie
v bfisni sténé. V literature je toto riziko spojovéano
pravé s nemodifikovanou pull technikou s rizi-
kem vyskytu kolem 1% (3).



Dobra multioborova spoluprace od roku 2005
nam umoznila zafadit provedeni PEGu do lé¢ebné-
ho algoritmu malignit hlavy a krku umoznuijici ne-
Zbytnou nutri¢nf intervenci. Ro¢né u nemocnych
s malignitami hlavy a krku indikujeme a provede-
me endoskopickou gastrostomii u 35-45 nemoc-
nych. Standardné je indikovan a proveden u vsech
nemocnych pfipravovanych k polymodalni onko-
logické terapii (konkomitantni radiochemoterapie,
chirurgicky vykon s naslednou radioterapif).

U pacientl indikovanych primarné k chirur-
gickému fedeni — rozsahlejsimu resekénimu vy-
konu v oblasti poc¢atku zaZivaciho traktu rovnéz
ptedoperacné provadime perkutdnni gastrosto-
mii.V piipadé, Zze oblast s tumorem neni priichod-
na pro gastroskop, provedeme PEG jako soucést
onkochirurgického vykonu vyse popsanou tech-
nikou direktnim zavedenim do otevieného kr¢-
niho jicnu po resekci nddorem postizené oblasti.

V pooperacnim obdobi pfipadné v pribéhu
konzervativni onkologické 1é¢by je provadén
PEG u nemocnych, u nichZ nepfedvidané doslo
ke komplikacim hojen( pfipadné si jeho zavedeni
vyzdal rozvoj nezadoucich Ucinkd terapie.

Perkutdnni gastrostomie provadime i u ne-
mocnych v inkurabilnim stadiu na symptomatic-
ké terapii, pokud je predpokladané preziti delsi
jesté nez 1 mésic a je u nich pfitomna zavazna
porucha pffjmu per os a provedeni tohoto vy-
konu je technicky mozné.

Komplikace zaznamenavame u méné nez 10%
provedenych vykonU, nej¢astéji se jednd o boles-
tivost v misté vyusteni katétru, zarudnuti a zanét
kéZe v okoli vpichu pifpadné s formaci podkozniho
abscesového loziska. Opakované jsme také fesili
obtékanf katétru, které ustalo po nékolika dnech
a Upravé zavedeni a fixace. Pouze v 1 piipadé ved-
lo masivni obtékanf k vyraznéjsimu zanétu kdze
s deskvamaci epidermis a vyzadovalo intenzivni
lokdIni péci i celkovou antibiotickou terapii.

Nejzavaznéjsi komplikaci jsme zaznamenali
u 54leté vyrazné malnutri¢ni nemocné, u které by-
lo nejdfive zaznamenano vyrazné obtékanf katétru
snaslednou dislokaci terce do podkoZi biisni steny

(buried bumper syndrome). Tato nemocna byla
akutné fedena revizi zaludku z laparotomie, byla
provedena pfima sutura defektu Zaludku a v jiném
pithodném misté v jedné dobé konstruovana gas-
trostomie dle Witzela. Nasledné hojeni jiz nebylo
zatizeno komplikacemi, nemocnd zemfela pfed
zahdjenim onkologické 1é¢by na zndmky rozvinu-
tého syndromu nadorové kachexie.

Zavazné nitrobrisni komplikace popisované
v literature (krvaceni do peritonedini dutiny ci
Zaludku, poranénf jater a stfeva, gastrokolickd
fistula a peritonitis) jsme u nasich pacientd ne-
zaznamenali.

RovnéZ v souboru nemocnych nebyl zazna-
menan vyskyt metastatického rozsevu po pro-
vedeni PEGu do oblasti zaludku a bfisni stény.

Diky kvalitnf mezioborové spolupraci s lékafi
Kliniky ORL a chirurgie hlavy a krku se ndm poda-
filo zaradit provedenf perkutdnni endoskopické
gastrostomie jako standardni a dllezité soucasti
lé¢by nemocnych s karcinomy hlavy a krku a za-
jistit tak nezbytny nutri¢ni pfistup. Vyuzivame
i alternativni moznosti implantace, které dale
oteviené gastrostomie a prakticky vylu¢uji moz-
nost implanta¢nich metastéaz.

Malnutrice je velmi ¢astym privodnim sym-
ptomem nadorl hlavy a krku a ve své tézké for-
mé pfedstavuje zasadni limitaci pro viechny
modality onkologické terapie. V&asné zajisténi
jednoduchého nutri¢niho pfistupu v podobé
PEGuU nejenom maze zdsadnim zplsobem zlep-
Sit vyZzivovy stav nemocného, umoznuje hlavné
vyuziti intenzivnéjsich rezim onkologické Iécby
a tim i zlepseni prognozy.
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