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PANKREATICKA INSUFICIENCE A JEJI LECBA

Exokrinni pankreatickd insuficience vznikd nejcastéji z nedostatku pan-
kreatickych enzymu ¢i z nemoznosti jejich uplatnéni v dusledku jejich
inaktivace, asynchronie pohybu traveniny a biliopankreatického sekretu,
neurohumoralni dysbalance ¢i zmény stfevniho prosttedi zptisobené dys-
mikrobii ¢i zdnétem stievni sliznice. Daleko nejc¢astéjsi pri¢inou zevné se-
kretorické insuficience pankreatu je chronickd pankreatitida. Chronicka
pankreatitida je v zdsadé ireverzibilni chronické zanétlivé onemocnéni
pankreatu s variabilni symptomatologii. Progresivni a tedy ireverzibilni
charakter postizeni vykazuje jak slozka funkéni tak morfologicka s vyjim-
kou autoimunni etiologie. Morfologické zmény zahrnuji ztratu sekre¢nich
acindrnich bunék, mononukledrni zdnétlivou infiltraci, intersticidlni fib-
rozu, fibrotizujici zmény pankreatickych vyvodi projevujici se jejich ru-
Zencovitou dilataci, intraparenchymové a intraduktélni kalcifikace a kom-
plikace, jakou jsou diabetes mellitus, cystoidy a lokdlni expanze s moznosti
utlaku okolnich organd. Symptomatologii Ize rozdélit do nékolika subtypi,
které do sebe mohou prechazet. Jsou to epizodické bolesti a zanétlivé ataky,
chronické bolesti, dyspepsie a projevy malabsorbce a projevy komplikaci,
jako jsou obstrukéni ikterus nebo krvaceni do travici trubice.

Nejcastejsi etiologii je chronicky alkoholismus, pficemz kriticka hladina
ptijmu neni na rozdil od jaterni cirhézy jednozna¢né definovatelna, dalsi
ptic¢inou jsou nékteré hyperlipidemie, hyperkalcemie, vrozené hereditarni
formy, anomélni usporadani pankreatickych vyvodd, autoimunni pankre-
atitida a k projeviim pankreatické zevné sekretorické insuficience mohou
vést dalsi stavy, jako jsou tumory, stavy po resekci pankreatu a extrapan-
kreatické choroby a abnormality, které budou vysvétleny dale. Ptiblizné
u20-30 % se pfi¢inu chronické pankreatitidy nepodaii jednozna¢né uréit,
vyraznym rizikovym faktorem je kouteni.

V diagnostice chronické pankreatitidy i dal$ich pfi¢in pankreatické zevné
sekretorické insuficience se uplatiiuji metody zobrazovaci a funkéni. Kal-
cifikace jsou patrné na nativnim snimku bticha. Vychozi zobrazovaci
metodou je ultrazvukové vysetieni, kde jsou patrné patologické zmény
zejména u pokrocilych stadii onemocnéni a nékterych komplikaci. Sen-
zitivita u méné pokrocilych forem je nedostacujici. Podstatné komplex-
néj$imi a citlivéj$imi metodami jsou pocita¢ova tomografie (CT) a mag-
netickd rezonance (MR). Zejména MR lze vyuzit i ke kontrastnimu
zobrazeni pankreatickych vyvodu, coz muze byt dtilezité zejména pii pla-
novani instrumentdlnich zakrokua. Endoskopicka ultrasonografie (EUS) je
vysoce citlivé vy$etfeni, vyhodou muize byt simultdnni odbér tkdnovych ¢i
tekutinovych vzorki a elastografie. Endoskopicka retrogradni cholangi-
opankreatografie (ERCP) je nejcitlivéjsi metodou pti posuzovani zmén na
pankreatickych vyvodech a umoznuje simultinni intervenci'?/.

Zevné sekretoricka funkce pankreatu

Pankreaticky sekret obsahuje jen 3 % proteinti, z ¢ehoz 80 % ptipada na
protedzy a jen 4 % na lipdzu. Normalni absorpce predpokldda funkéni
intestinalni epitel, ktery se dostava do kontaktu s traveninou promisenou
s pankreatickym sekretem a zlu¢i. PozZité tuky prochdzi emulzifikaci hyd-
rolyzou jiz v zaludku ptsobenim Zalude¢ni kyseliny a dale pankreatickou
lipazou a kolipdzou, naceZ se piisobenim Zluci agreguji v micely, které se
vstiebavaji aktivné i pasivné, v sttevnich bunkach se transformuji v chylo-
mikrony a dale se transportuji lymfatiky. Stabilita pankreatickych enzyma
ve stfevé neni symetrickd, takze zatimco témér veskera aktivni amyldza do-
sahuje terminalni ileum, u protedz je tomu jen u 30 % a lipdza je k inak-
tivaci nejndchylnéjsi. Pankreatickd sekrece probihd cyklicky a zahrnuje
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cefalickou a gastrickou fézi stimulovanou prostfednictvim vagu a se-
kre¢né nejvyznamnéjsi intestinalni fazi stimulovanou po kontaktu trave-
niny s duodenem prosttednictvim sekrece cholecystokininu a sekretinu?/.

Zevné sekretoricka insuficience

Zevné sekretoricka insuficience pankreatu vyplyva nejéastéji z redukce pan-
kreatické sekrece. Steatorea jako nejtypi¢téjsi priznak této insuficience se
dostavuje az pii redukci sekrece na 5-10 % normalniho vydeje, jinymi slovy
pankreatickd sekrece probihd v nadbytku a s velkou rezervou. Nejbéznéjsi
pri¢inou zevné sekretorické insuficience pankreatu je ztrata sekre¢niho pa-
renchymu chronickym zénétlivym procesem pfi chronické pankreatitidé.
Podobné tomu muize byt u stavu po pankreatické resekci ¢i blokadé pan-
kreatického vyvodu nejcastéji nddorem. K projeviim pankreatické insufi-
cience miize prispét celiakie a nespecifické stfevni zdnéty snizenou kapa-
citou stfevni stimulace i jiné stavy, které vedou k tomu, Ze se pankreatické
enzymy sice dostavaji do stfeva v dostate¢ném mnozstvi, ale zde se neuplat-
nuji v dasledku zrychlené motility, patologicky zménéného epitelu ¢i jejich
degradace napiiklad pti sttevni dysmikrobii ¢i hyperacidité. Jsou jimi na-
ptiklad stavy po operacich a Zollinger-Ellisontiv syndrom. K vyznamné de-
strukei lipazy dochazi pti pH < 4, tato situace nastava v dtsledku snizené
neutralizace kyselé Zalude¢ni sekrece bikarbondtem. Pusobeni lipazy také
nemuze byt substituovano extrapankreatickou produkci na rozdil od $té-
peni sacharidd slinnou amylazou a stfevnimi oligosachariddzami nebo od
$tépeni peptidi pepsinem zaludku'/.

Symptomatologie zevné sekretorické insuficience

Manifestace zahrnuje objemné pachnouci nehomogenni stolice s roz-
poznatelnym tukem a nestrdvenymi soucastmi potravy, hubnuti, ztratu
svalové hmoty, flatulenci. Traveni tuki je narueno nejptiznacnéji v da-
sledku lability lipazy. Jinou méné napadnou manifestaci jsou diisledky de-
ficience mikronutrientt a v tucich rozpustnych vitamina jako jsou osteo-
poroza, ekchymozy v dusledku deficitu vitaminu K, neuropatie v dasledku
deficitu vitaminu E a poruchy vidéni a xeroftalmus v dtisledku deficitu vi-
taminu A. Na symptomatologii se miize zejména v pripadé etylismu podi-
let postiZeni jater a pfimé ptsobeni etanolu®¢/.

Funkéni vySetfeni

Nejpresnéjsi je vysSetfeni aspirovaného sttevniho sekretu po stimulaci se-
kretinem, sekretinem-cholecystokininem ¢i ceruleinem. Po stimulaci se
koncentrace pankreatickych enzymt a bikarbonatu méfi v duodenalnim
aspiratu. Za patologickou se povazuje koncentrace bikarbonitu pod 80
mEq/l, senzitivita a specificita pfesahuje 90 %. Toto vysetfeni bylo etalo-
nem po desetileti, av§ak v soucasné dobé se prakticky neprovadi, nebot
je nakladné a u nemocnych neoblibené. Pro védecké ucely je ovéem ne-
nahraditelné. Pfi Lundhové testu se podéval misto enzymu standardizo-
vany pokrm. Modifikaci sekretinového testu je odbér sekretu kanylou za-
vedenou do Wirsungova vyvodu pti ERCP. Vyhrady k pfimym funkénim
testim spocivaji v tom, Ze diagnostika onemocnéni pankreatu spociva
v zobrazovacich metodéch, pfimé funkéni vysetfeni jsou zdlouhavd a ne-
ptijemna a lécba beztoho nevyhnutelné vychazi z klinického stavu. Kromé
toho pozitivita testd je az u morfologicky pokro¢ilé pfemény zlazy a v ta-
kovém pripadé je uz funkeni test zbyte¢ny.

Existuje nékolik druhti testd neptimych, jejichz principy, senzitivita i do-
stupnost jsou riizné, aviak spojuje je lepsi tolerance nemocnymi. Nejrozsite-
néjsim testem je vySetieni fekdlni 1-elastazy. Elastaza zaujima jen 6 % vsech
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pankreatickych enzymd, ale jeji vyhodou je mimo jiné velkd stabilita. K vy-
Setfeni postacuje jeden vzorek stolice a neni nutné pferusit 1é¢bu pankrea-
tickou substituci. Mnozstvi elastazy < 200 ug/g stolice se posuzuje jako pan-
kreatickd insuficience a mnozstvi < 100 pg elastdzy/g stolice se posuzuje jako
tézka pankreaticka insuficience. Pfi dechovych testech se méfi koncentrace
H, nebo znaceného 13, 14 CO, v exspirovaném vzduchu po porziti piislus-
ného substratu. Senzitivita testd s trioleinem, trioatanionem, tripalmitrinem,
cholesteryl 14C octanodtem nebo 13C $krobem je nizka. P¥i 13C smise-
ném triglyceridovém testu se substrat misi s maslem a podavé na toastu. Ex-
spirat se vyhodnocuje kazdych 30 minut po 6 hodin, coZ neni piili§ poho-
dIné. Test je doporucovan k hodnoceni optimalizace terapie pankreatickymi
enzymy. Vantrappen uddava senzitivitu 89 % a specificitu 81 %. Test s D-xy-
l6zou hodnoti malabsorpci karbohydraz a malabsorpci proteint fekalni chy-
motrypsin. Dalsi testy s N-benzoyl-L-tyrosyl-p-aminobenzoovou kyselinou
(PABA) a pankreolaurylem stanovujici PABA ¢i fluorescein dilaurat v moci
nejsou v soucasné dobé komer¢né dostupné. Barveni Sudanovou ¢erveni lze
pouzit (pod mikroskopem) k hodnoceni poctu a velikosti globuli tuku ve
stolici v zorném poli mikroskopu. Steatokrit je kvantitativnim stanovenim
tuku vzhledem k centrifugovanému homogenizovanému vzorku stolice. Van
Kamerovou metodou se hodnoti mnozstvi tuku ve stolici a normalni hod-
notou pfi standardizovaném dietnim rezimu je < 7 g/24 hodin. Dal$imi po-
tencidlné vyuzZitelnymi nepfimymi parametry nutri¢niho stavu jsou mag-
nesium, prealbumin, albumin, protein vézici retinol, ferritin a hemoglobin.
Metodiky nejsou validované a postradaji potfebnou senzitivitu i specificitu.

Dal3i moznosti hodnoceni stavu nutrice naptiklad u karcinomu pankre-
atu je bioelektrickd impedance. Obecné lze Fici, Ze prakticky vyznam funké-
nich metod je maly a vlastné se bez nich v praxi obejdeme. Jejich jedno-
zna¢nd pozitivita se objevuje az v pokrodilych stadiich onemocnéni. Lé¢ba
pankreatickou substituci se fidi klinickym obrazem a reakci symptomi dys-
funkce na lé¢bu - ta patrné nema vyznam v prevenci a 1é¢bé epizodickych
atak a vysoce otazny je vztah k bolesti. Jednoduchymi klinickymi parametry
uspésnosti 1é¢by je pocet a charakter stolice a dyspepsie™*/ (tab. 1).

Lécba

Cilem 1é¢by chronické pankreatitidy je snaha o normalizaci traveni
obecné, coz ovlivni symptomatologii a progresi onemocnéni véetné kom-
plikaci. Lé¢ba chronické pankreatitidy spoc¢ivd v dietnich opatfenich
(konzultace s nutri¢nim odbornikem je zadouci), zdkazu pozivani alko-
holu a koufeni a pankreatické substituci. Dieta byla v minulosti zaloZena
na snizeném piijmu tukd, ale tento pfistup byl opustén, nebot se muize
prohlubovat véhovy ubytek a deficience mikronutrientt a vitamind. Op-
timalizaci pankreatické substituce a souc¢asnym podavanim inhibitort
Zalude¢ni sekrece se dociluje u vétsiny nemocnych tolerance bézného
ptijmu tuki a tak neni diivod odklonu od zasad zdravé vyzivy. Pankrea-
tickd dieta ve specifickém slova smyslu neexistuje. U alkoholické etiologie
je nezbytnosti zakaz alkoholu a kouteni jako vyznamného rizikového fak-
toru choroby jako takové, jeji mozné malignizace a pridruzenych kuféc-
kych chorob. Nicméné je tfeba ptiznat, Ze negativni vliv spole¢enské nede-
struktivni konzumace alkoholu nebyl potvrzen. Mozna hypovitamindza

Tabulka 1. Pankreatické funk¢ni testy

Sekretin — pankreozyminovy test
Endoskopicky kanyla¢ni test
Dechové

13C

14C

H

2
Stolice
Elastéza 1
Chymotrypsin
Obsah tuku
Serum
Pancreolauryl
Pankreatické enzymy
Aminokyseliny — konsump¢ni test
Moc¢
Pancreolauryl
PAHA test
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zahrnuje vitaminy A, D, E, K a pii pfetrvavajicim abusu alkoholu vita-
miny skupiny B. U nékterych nemocnych je pfitomna osteoporoza ¢i os-
teomalacie, snizuje se absorpce selenu a zinku. Pfirozené se doporucuje
suplementace vitamini a hypoteticky deficientnich mikronutrientd, nic-
méné pokud se nedosdhne tpravy malabsorpce pankreatickou substituci,
samotna suplementace nemuize byt Gspésnd. Zde stoji téZ za zminku sku-
te¢nost, Ze podstatna ¢ast nemocnych s chronickou pankreatitidou se re-
krutuje z nizkoptijmovych ttid, pro které jsou kvalitni dieta a volné pro-
dejné a tedy ndkladné potravinové dopliky obtizné dostupné!*'*/.

Historii poznani pankreatické sekrece je mozné dokumentovat zpravami
z pocatku nasi civilizace. Prvni zasvécené zminky se ptipisuji bud Hippo-
kratovi, Herophilovi nebo Euremovi ve 4. stoleti pfed nasim letopoc¢tem.
Eberle v roce 1834 zaznamenal, ze pankreaticky sekret travi $krob. Dani-
lewsky a Kuhne popsali inhibi¢ni ptisobeni kyseliny chlorovodikové. Leube
podéval ¢asti pankreatu klysmatem a Ziemssen (1875) oralné. Engesser
popsal v roce 1877 idedlni pankreaticky preparat takto: 1. Travi proteiny,
cukry i tuky. 2. U¢innost neni sniZena kyselinou. 3. Pacient preparét dobte
toleruje. Keller zvysil odolnost pankreatinu vaporizaci a takto vzniklé tab-
lety byly prodavany az do 30. let 20. stoleti. Thomas a Weber doséhli zvy-
$ené rezistence pankreatinu misenim s taninem a lék nazvali Pankreon.
Granulat dosahl distribuce v roce 1963 a mikropelety v roce 1979'¢/.

V soucasné dobé se k vyrobé pankreatickych substitu¢nich preparatt uziva
vyhradné veprovy pankreatin. Jiz od $edesétych let se hovoti o mozném vyu-
ziti extraktu houby rhizopus arrhizus, ale k seriéznimu klinickému projektu
se nikdy neptistoupilo. Veptovy pankreatin obsahuje v jednom gramu 55 000
j lipdzy, 46 000 j amylazy a 2 850 j protedz. Jednotlivé produkty se lii vysi
davky a galenickou tpravou cilenou ve smyslu rezistence proti kyselému pro-
stfedi, promiseni s trdveninou a uvolnéni v misté pozadovaného pusobeni.
Preparéty jsou obecné dostupné ve formé prasku, tablet a tobolek obsahuji-
cich mikropelety. Uvolnéni ¢inné latky probihd dvojstupnové, kdy se pelety
misi v zaludku s traveninou. Symetrické evakuace pelet s traveninou z Za-
ludku se dosahuje pti velikosti mikropelet pfiblizné 3 mm. Podle prikop-
nické studie byla u¢innost mensich mikropelet 1,0-1,2 mm jen piiblizné 25
%. Kreon a Nutrizym (Nutrizym neni v CR registrovdn) obsahuje pres 90 %,
resp. 60 % pravé takovych castic. Kritickym parametrem je obsah lipazy.
Lécba je u¢inna, jestlize davka lipazy ve stfevé dosahuje 5-10 % pankreatic-
kého sekretu. K stabilité prispivé relativné nizké mnozstvi protedz. Mikrope-
lety jsou uzavieny v Zelatinovém obalu, ktery se v Zaludku rychle rozpousti.
Pti acidorezistentni ipravé mikropelet je zddouci, aby se v zaludku lipéza ne-
uvolnovala (pfi pH < 5) a naopak se rychle uvolnila pti pH > 6 v duodenu.
Mimotadné stability pti pH < 5 a naopak rychlého uvolnovani pti pH > 6
dosahl ve studii in vitro Kreon. U nemocnych s achlorhydrii je dostate¢nou
davkou lipazy zabranuji steatoree 30 000 jednotek na jedno jidlo.

U nemocnych s chronickou pankreatitidou a snizenou sekreci bikarbonatu
s nefyziologicky snizenym pH v duodenu se lé¢ebného t¢inku dosahuje
zvySenim davky pankreatinu a blokddou Zalude¢ni sekrece. Pankreatickou
substituci je nejlépe podavat soucasné s jidlem. U¢inek ve smyslu vymizeni
steatorey a pravy dyspepsie miize byt u jednotlivych preparatii individu-
alné rtizny a neni divod pacientovi nevyhovét.

V zéasadé se postupuje empiricky a hlavnim méfitkem je klinicky efekt —
normalizace stolice. Soudi se, ze by jidlo mélo byt rozdéleno do tii za-
kladnich pokrmit a dvou mensich jidel - presniddvka a svacina. Zékladni
davkou by mélo byt 40 000-50 000 jednotek lipazy na jeden hlavni pokrm
a 25 000 j na presnidavku/svac¢inu. Davku je mozné zvySovat az po dosa-
zeni klinického efektu. Pfi netspéchu hypoteticky dostate¢né davkované
substituce se soudi na synergii pfi¢in, kterymi mohou byt destrukce lipazy
v hyperacidnim prostfedi, bakterialni prertstani, stav po operaci travici
trubice a zanétlivé stievni onemocnéni. Obvykle se nabizi prvni pfipad
a doporucuje se suprese kyseliny zalude¢ni sekrece. U ¢asti nemocnych ani
maximalizace ddvky a podéni inhibitorti protonové pumpy ani patrani po
stituce vychdzi z individudlni symptomatologie a obsahu a tim i digestiv-
niho potencidlu jednotlivych preparati (tab. 2, 3).

Pankreatickd substituce je indikovana u jakychkoliv symptomu a znamek
pankreatické insuficience, v¢etné laboratornich, protoZe i u bezpfizna-
kovych ptipadit mtize dochdzet k deficienci mikronutrientd. Srovnavaci
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studie prokazala i¢innost substituce ve smyslu ovlivnéni vahy i u pacientt
bez manifestn{ steatorey ale s patologickym steatokritem. U¢innost a bez-
pecnost zkoumaly ¢tyfi randomizované dvojité zaslepené kontrolované
studie. Byla prokdzana zlep$ena absorpce tukd, sniZzend steatorea a vaha
stolice a redukce symptomtl. Zlepseni symptomatologie bylo kontinualni
s dosazenim vrcholu a plateu 13. tyden. Tolerance preparatt byla velmi
dobrd a vaznéjsi komplikace nebyly zaznamendany'7-?!/.

Pankreaticka substituce a 1é¢ba bolesti

Cést nemocnych s chronickou pankreatitidou trpi bolestivymi atakami ¢
bolesti chronickou, jejiz pti¢ina je komplexni. Vedle obstrukce vyvodu se
na jeji genezi podili obecné zanét a specificky zanétlivy infiltrt v perine-
uralnim prostoru. V experimentu bylo prokazano, ze vysoka koncentrace
protedz v duodenu inhibuje pankreatickou sekreci a tedy spekulativné
ovliviiuje bolest. V osmdesatych a devadesatych letech koncept pankre-
atické substituce v 1é¢bé bolesti byl podroben péti kontrolovanym stu-
diim. Ve dvou se podévaly ne-enterosolventni, ve tfech enterosoloventni
preparéty a uspéch byl zaznamendn v prvnich dvou z nich, u nemocnych
s mirnou insuficienci a nevyraznymi zndmkami na ERCP. Nicméné kva-
lita studii neni vysoka a skute¢nost, ze za dalsi desetileti nenasly nésledov-
nika, o ¢emsi vypovida. Rozhodné neni nejmensi divod u jakékoliv boles-
tivé symptomatologie substituci nepodat'*??/.

Akutni pankreatitida

Nekrotizujici pankreatitida mtize byt doprovazena pifiznaky pankreatické
insuficience pfetrvavajici po fadu mésict. Pfiznaky insuficience mohou
naznadit, ze i po jediné epizodé¢ se jedna jiz o pankreatitidu chronickou.
Medikace vychazi z konkrétni symptomatologie a dalsich okolnosti*/.

Diabetes mellitus

Snizena sekrece inzulinu jakozto trofického hormonu ma za nasledek
mimo jiné hypotrofii pankreatu a zndmky pankreatické insuficience lze
zjistit az u tfetiny pacientt s diabetem prvniho typu v souvislosti s jeho
¢asnym pocatkem a délkou trvani. Pankreatickd substituce vede k repa-
raci nutri¢nich parametrt, coz mtize byt doprovazeno zlep$enou kontro-
lou diabetu®/.

Cysticka fibroza

rozeni a glukézovy toleran¢ni test je patologicky az u 40 % nemocnych.
Pankreaticka substituce je zdsadnim predpokladem normalniho vyvoje
déti. Podavaji se obvyklé substitu¢ni preparéty v davce az 10 000 IU/kg véhy
denné. U malych déti muize byt problém s polykanim tobolek a t¢innost

Tabulka 2. Piehled béznych pankreatickych substitu¢nich preparata

Cotazym 30 000 30 000 18 750 1125
Kreon 25 000 25000 18 000 1000
Kreon 10 000 10 000 8000 600
Kreon 40 000 40 000 25000 1600
Pangrol 20 000 20 000 12 000 900
Pangrol 25 000 25000 22 500 1250
Panzynorm forte N 20000 12 000 800
Panzytrat 25 000 25000 22 500 1250
Pancreolan forte 6 000 6 000 400

"Neni v CR registrovan

extraktu muze byt snizena inaktivaci v Zaludku. Pokud je lé¢ba samotnymi
substituénimi preparaty nedostate¢na ¢i pretrvavaji-li dyspeptické obtize,
podavaji se sou¢asné inhibitory protonové pumpy, pripadné se patra po

Autoimunni pankreatitida

Ptiznaky insuficience nejsou typickou soucasti symptomatologie, nic-
méné jsou mozné s podilem jak snizeni sekre¢ni kapacity, tak destrukci
pankreatickych vyvodu a postiZzenim zlu¢ového stromu?/.

Nespecifické stfevni zanéty

Pankreatickd insuficience — snizeni fekalni elastazy < 200 U/g se mtize vy-
skytnout az u 30 % nemocnych, vice pti postizeni termindlniho ilea. Akutni
pankreatitida muZze vzniknout v dtsledku dlouhodobé intenzivni medikace
mesalazinem a imunosupresivy. Lé¢ba vychdzi z individudlni situace®/.

Vzacna onemocnéni, syndromy

Pankreatickd insuficience mutize doprovazet peritonedlni dialyzu. Vysky-
tuje se také po transplantaci kostni dfené, kde vznikd atrofie pankreatu
v dusledku reakce $tépu proti hostiteli®/.

Celiakie

Vyskytuje se u 1-2 % populace a vedle neschopnosti travit gluten se na
chronickych priajmech mizZe podilet i pankreaticka insuficience. Opako-
vané byly prokdzany patologické hodnoty sekretinového testu (zejména
lipazy) a fekalni elastdzy u nemocnych pted nastolenim bezlepkové diety,
kterazto odchylka se normalizuje s odstupem nékolika tydnii po zahdjeni
adekvatniho dietniho rezimu. Vedle této insuficience, jejiz pti¢ina neni
objasnéna, se obecné pankreatitida vyskytuje az tfikrat castéji. Neékolik
studii prokdzalo, Ze pankreaticka substituce zlep$uje symptomy a nutri¢ni
stav zejména v prvnich tficeti dnech po stanoveni diagnozy celiakie a na-
sazeni bezlepkové diety. V ptipadé pietrvavani prijmi neni ditvod v pan-
kreatické substituci nepokracovat®/.

Karcinom pankreatu

Udava se, ze 65 % nemocnych s karcinomem pankreatu vykazuje malab-
sorpci tukd a 50 % malabsorpci proteintl. Pri¢inou je nahrazeni funkéni
tkané nadorovou a obstrukce hlavniho vyvodu. Jak ztrata na vaze tak pa-
tologické funkéni testy (elastdza ve stolici) jsou vyznamnym prognostic-
kym markerem®/. Empiricky a zcela logicky, 1é¢ba substitu¢nimi prepa-
raty by méla odpovidat této 1é¢bé u chronické pankreatitidy.

Resekce Zaludku a stieva

Vedlejsi acinky resekee zaludku jako je prijem, anorexie, exokrinni pan-
kreatickd insuficience a ztrata na vaze vedou ke globdlni malnutrici.
K pankreatické insuficienci ptispiva alterace pankreatické inervace, sni-
zeni sekrece cholecystokininu po resekci stfeva, asynchronie evakuace
Zaludku a biliopankreatické sekrece a stfevni dysmikrobie. Friess popsal
vyraznou pankreatickou insuficienci u véech nemocnych po totalni gas-
trektomii a Buichler patologicky pankreatolaurylovy test u 47 %-64 % ne-
mocnych po resekei zaludku dle B I'a u 64 %-70 % po resekci dle B II. Po
gastrektomii, kdy se pfedpokldda zdsadni zména pH stfeva a tedy i farma-
kokinetiky pankreatické substituce, je logicky ¢innéjsi jeji podavani ve
formé granulatu. Davkovéni se nelisi od jinych nemocnych?*/.

Resekce pankreatu

Rozsah pankreatické insuficience po resekci pankreatu je v podstaté umérny
rozsahu resekce a pripadné zakladnimu onemocnéni. Podilet se mohou
i vySe zminéné principy spocivajici v narudeni integrity travici trubice,

Tabulka 3. Aktivity enzymii, mnoZstvi vody a rezistence ke kyseliné chlorovodikové, ve vztahu k udajim vyrobce, v jednotlivych tabletach v baleni

prislusného preparatu

Kreon 25 000 101-112 109-124
Panzytrat 25 000 104-112 116-134
Pangrol 25 000" 100-107 97-114
Cotazym 30 000 93-115 101-111

"Neni v CR registrovdn
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154-169 4,0-4,4 95-100
147-185 3,0-3,2 91-103
120-127 4,5-5,4 90-105
133-146 4,8-5,5 95-103



PANKREATICKA INSUFICIENCE A JEJI LECBA

regula¢nich mechanismu a dysmikrobii. Lé¢ba substituénimi preparaty by
méla byt standardem a dévkovani stejné jako v jinych indikacich®**/.

Nezadouci ucinky

Lécba pankreatickymi substituénimi preparity je extrémné bezpe¢na
a komplikace a intolerance jsou vzacné. Rozzvykani tablet v ustech muze
byt vedle u¢innosti doprovazeno iritaci sliznice a v ptipadé alergie decho-
vymi obtizemi. Vysoké davky mohou byt spojeny s hyperurikemii a spe-
cificky u déti s cystickou fibrézou se submukéznimi stenézami proximal-
niho colon (fibrosing colonopathy)*/.

Zavér

Je mozné uzavtit, ze zevné sekretoricka insuficience pankreatu je nedilnou
slozkou klinického obrazu onemocnéni tohoto orgdnu vyplyvajici z jeho
ptimého poskozeni i soucasti klinického stavu u jinych onemocnéni vy-
plyvajici z inaktivace pankreatickych enzymu, poruch regulaci jejich se-
krece, synchronizace traveni a zmén gastrointestindlni morfologie a pro-
stfedi. Principy substitu¢ni 1é¢by jsou zndmy po desetileti a tato je u¢inna
u naprosté vét§iny nemocnych. V pripadé netspéchu je tieba patrat po
jeho pri¢iné a 1é¢bu adekvétné doplnit. Pfiblizné u 5-10 % indikovanych
nemocnych stavajici i korektni substitu¢ni lé¢ba selhava. Pric¢iny selhdni
nejsou jednotné a jiné substitu¢ni preparéty nejsou redlné.
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