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Uvodné slovo

Vazené kolegyne a kolegovia

Pracujem na Chirurgickg klinkke SZU vNsP F. D. Roosevelta v Banskg Bystrici. Od zaciatku rozvoja
laparoskopickej chirurgie na Slovensku som bol faniSikom tejto novg metody. Venujem sa endoskopii alaparoskopicke)
chirurgii. VZdy bolo a je mojou snahou postupne zavadzat’ novSie anovSie laparoskopické metody do naSe kazdodenneg)
chirurgickgl praxe. Vyskalili sme sa v zahrani¢i akrok za krokom zavadzame do naSgl praxe vzdy jednu novi metédu.
Centrom nésho Skolenia v tejto problematike bol Hamburg u prof. Zorniga. Potom sme zacai pracova’ na vliastnom stbore
pacientov a na spolupréci s gastroenterol6gmi. Zaciatky neboli jednoduché. Preto som bol znovu na Skoleni v Hamburgu, kde
sme po urcitych naSich skdsenostiach doladili detaily, ktoré boli a s nutné pre dobre vykonani | gparoskopi ckd fundoplikéciu
s hi&oplastikou. Po navrate sme zmenili vyrazne nasS operacny postup, ¢im sa sprehl’adnilo operaéné pole a vyrazne sa skrétil
operacny ¢as. Vzhl'adom na uvedeny rozsah nasho stboru pacientov, ktori boli odoperovani nanasg klinike s diagn6zou GER-
u, na dobré vysledky a sklsenosti stymto typom operativy, sme sa rozhodli napisat’ komplexny zrozumitel'ny pohl'ad natoto
ochorenie. Ide o knihu, kde chceme zUrocit naSe praktické skisenaosti achceme ich pondknut’ vdetkym vaznym zaujemcom
o laparoskopicku chirurgiu na Slovensku. V knihe uvadzame vSetko potrebné o pazeraku, GER ajeho rieSeni, nas diagnosticky
atergpeuticky postup, ako aj detailny laparoskopicky postup. Nejde teda o literarny kompilét skisenosti zo svetove literatry,
alelen o nas prakticky kazdodenny pohl'ad natoto pomerne ¢asté ochorenie v sicasnej popul &cii, ktoré je vel'akrét prehliadang,
podcefiované apacienti trpia z nedorieSenia symptémov tohto ochorenia. Chceme ponuknut’ vSetkym lekdrom manud —
prakticky komplexny pohl'ad na GER tak, aby sme toto ochorenie sprévne diagnostikovadi, liegili bud’” konzervativne alebo
v indikovanych pripadoch operaéne. Pritom v sl¢asnosti jediny spravny operacny postup je laparoskopicka fundoplikacia
shi&oplastikou. Vzhr'adom na mozné vazne peroperacné a pooperacné komplikécie ako g na zaradenie uvedenej operécie do
pokrocilg laparoskopie s myslim, Ze uveden& operacia by sa mala vykonavat’ na Specializovanych pracoviskéch po patri¢nom
zaskoleni a dlhodobych skisenostiach. Nechcem samozrejme aby vznikol dojem, Ze to méZeme robit’ len my, ale po vlastnych
skusenostiach akomplikaciach je mdj nézor taky, ze by malo byt niekolko centier so zaSkolenym asklsenych
laparoskopi ckym timom.

V Banskej Bystrici 16. 12. 2002 MUDr. Cubomir Marko

Predhovor

Publikécia MUDr. Lubomira Marka akolektivu je praktickou informéciou ojednom zngcastejSich
gastrointestinadl nych problémov pacientov — o refluxng chorobe paZzerdka. Je to pohl'ad komplexny ale prakticky, bez verkych
vedeckych tedrii, taky aky potrebuje lekar aby pacientove obtiaze rychlo a presne diagnostikova a primeraneich liegil.

Kniha bola napisana na podklade praktickych skisenosti kolektivu lekarov Nemocnice F.D.Roosevelta, ktora
sistreduje pacientov stymto ochorenim z velkého spadového Uzemia, ato najma v slvidosti s jg miniinvazivnou
chirurgickou liesbou. Je doplnena o skisenosti lekérov z Ceskej republiky, zjedného z centier miniinvazivng liecby
gastroezofagedneho refluxu — zl.chirurgickg kliniky v Olomouci. Podmienky na napisanie knihy vznikli vytvorenim
ambulancie chirurgickej endoskopie pri Chirurgickeg klinike SPAM aN-FDR v Banskej Bystrici v roku 1992. SUstredenie sa
na tento problém bolo vysledkom stédle ¢astejSieho vyskytu pokrogilych zmien na dliznici pazeréka spdsobenych nelimerne
dihou konzervativnou liecbou. Na podklade vlastnych endoskopickych skdsenosti v Uzkej spolupraci s mnohymi
gastroenterol6gmi ( v sli¢asnosti hlavne v rdmci spoloéného Endoskopi ckého centra, kde mame zlozku chirurgickej endoskopie
azlozku gastroenterologickej endoskopie ) sa postupne vytvoril agoritmus diagnostiky aliecby refluxnej choroby paZeraka,
ktory bol neustale konfrontovany s viastnymi vysledkami, jej konzervativnej a chirurgickej liecby. Pooperacne bola pravidelne
klinicky & endoskopicky kontrolovana spravnost’ tohto postupu. Standardnou liegbou refluxng choroby paZerdka sa stala
laparoskopicka fundoplikacia. V skisenostiach stouto metddou sa stala Chirurgicka klinika v Banskeg Bystrici poprednym
pracoviskom na Slovensku.

Po ziskani praktickych skisenosti s vySe 240 operovanych pacientov s refluxnou chorobou pazeréka laparaoskopickym
pristupom sa podarilo tieto skiisenosti zhrnat’ do ucelengj publikacie. Boli sii¢asne konfrontované so skisenostami poprednych
svetovych pracovisk. Tak vznikla kniha, ktord nam autori predkladgj ako komplexny aprakticky pohrlad, plny vlastnych
skiisenosti. Je to si¢asne navod ako v kaZzdodenne) praxi postupovat. Nie je to vSak len nézor jedného pracoviska. Je tu
zohladneny g spoloény konsenzus, ktory vznikol medzi Sovenskou gastroenterologickou spolo¢nostou a Slovenskou
chirurgickou spolognostou, tykajlci sa dizky aspdsobu konzervativng lieshy. Praktické skisenosti s endoskopickou
diagnostikou a modernou miniinvazivnou liesbou refluxne choroby paZeraka ziskalo na Chirurgickej klinike SZU v Banskej
Bystrici uz mnoho slovenskych chirurgov. V tgto knihe ngdu zhrnutie vSetkych poznatkov. Kniha je doplnena o farebnu
prilohu, pInG zaujimavych obrézkov z endoskopickej alaparoskopickej operacnej praxe. Verim, Ze tato publikécia o refluxnej
chorobe pazerdka zaujme miesto medzi uzitoénymi publikaciami, ktoré budud chirurgovia brat’ do ruk vzdy, ked’ budd stymto
problémom bezprostredne kontaktovani.

Doc. MUDr. Peter Kothgj, CSc.
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Anatomia a fyziologia pazeraka
Koren

Pazerak ( oesophagus ) je svalova trubica umoznujlca transport potravy z hitanu do Zalidka. Ma tvar
spredu dozadu sploStenej rdry, na reze hviezdicovitého tvaru, dlhej u dospelého ¢loveka 25 — 28 cm. Pre klinickd
prax ma vyznam vzdialenost kardie od zuboradia — 41 cm. DiZka paZeraka zavisi od dizky trupu. Sirka paZeraka je
priemerne 2 cm av3ak pocas prehitania sa moze rozsirit na 3 — 3,5 cm. Vo svojom priebehu ma paZerak 3
fyziologické zUzenia : prvé zlzenie je pri prechode hltanu do pazeraku, druhé je v mieste, kde pazerak prechadza
medzi aorta descendens a bronchus principalis sinister ( 27 cm od zuboradia ) a tretie pri prechode cez hiatus
oesophageus branice.

Funkcie pazerédka

Pri odhliadnuti od sekrécie hlienu mucinéznymi Zliazkami pazeraka ( glandulae oesopageae ) ma pazerak
len jedind funkciu — transportnd — posuva potravu z hitana do Zalidka. Posun potravy prebieha reflexne ( t.j. mimo
volového vplyvu ) a zacina kratkou relaxaciou horného pazerakového zvieraca. Nasledne sa bolus dostava do
tubularneho pazeraka kde zacina primarna peristalticka vina. Ta postupuje distalne a za stuc¢asného stiahnutia
horného zviera¢a ( ten brani refluxu ) postva bolus potravy az ku kardii. Roztiahnutie pazZeraka postupujdcim
sustom vyvolava sekundarnu peristaltickd vinu, t.j. kontakciu pazerdka nad slUstom atiez prebieha smerom ku
kardii. U starSich ludi sa m6ze niekedy vyskytnat aj patologicka terciarna peristaltika, ktora je neziaddca, nakolko
neposulva susto ku kardii. Vyskytuje sa pri refluxnej ezofagitide ¢i achalazii.

Fyziologicky prechod potravy z hltana do Zalidka zabezpecuji okrem horného zvieraca pazeraka,

primarnej a sekundarnej peristaltiky aj antirefluxné mechanizmy gastroezofagalneho prechodu : dolny zvieraé
pazerdka, Hisov uhol, kolabovatelny abdominalny pazerak, fixaény aparat gastroezofagalneho spojenia,
koordinacia motility, Sikmé svalové vlakna Zaludka, hiatus oesophageus a sliznicova rozeta.
Regulacia prehitania je predovietkym nervova z hitacieho centra v prediZzenej mieche cestou nn. vagi, pricom
sfinkterova funkciu ovplyviuja aj mechanické podnety potravy a pravdepodobne aj hormény GITu. Podla Gitnicka
sU dolny pazerakovy zviera€, krura branice afrenoezofagealna membrana hlavné anatomické Struktiry, ktoré
komprimuji gastroezofagealny prechod.

Patofyzioldgia, klinické symptémy, diagnosticky algoritmus
Marko, Molnéar

Patofyziologia gastroezofagealneho refluxu.

V sUc¢asnosti je zname, Ze gastroezofagealny reflux ma multifaktorialnu etiolégiu.

V patofyziologii ochorenia ide evidentne o zlyhanie niektorého z antirefluxnych mechanizmov, ktoré st anatomicky
presne definované atvori ho dolny zviera¢ pazerédka, Hisov uhol, abdominalny kolabovatelny pazerak, fixatny
aparat gastroezofagedalneho spojenia, koordinacia motility, Sikmé svalové vldkna svaloviny Zalidka, otvor pre
pazerak a sliznicova rozeta ( Duda, 1984 ).

Prvym faktorom v patofyziologii refluxu je dolny pazerakovy zviera€. Dolny pazerakovy zviera¢ je cirkularny
svalovy zvazok ktory meria 1.5 — 3.0 cm a nachadza sa v oblasti kardioezofagealneho prechodu. Funkciu dolného
ezofagfealneho zvieraa mozno charakterizovat schopnostou udrziavat zvySeny tlak v provnani s proximalnym
pazerakom a distalnym zalidkom, relaxovat na drover zalido¢ného tlaku v odpovedi na distenziu proximalneho
paZerdka, napr. pri prehitani, a na distenziu fundu pri odgrgnuti, kontrahovat sa na rézne fyziologické stimuly
a udrziavat tak vysSi tlak ako v zZalidku a zabranit tak refluxu zalido€ného obsahu. Tato jeho schopnost je
zabezpe€ena udrziavanim vnuatorného tonusu svalovych vlakien, autonémnym &revnym nervovym systémom,
vplyvom centralneho nervového systému, akym je nervus vagus a zaverom vplyvom cirkulujucich hormonalnych
mediatorov. Akykolvek chorobny proces zasahujlci do mechanizmu fungovania dolného pazerakového zvieraca,
Specialne cez  myogénne aneurogénne mechanizmy vedie kporucham tonusu zvierata s naslednym
gastroezofagealnym refluxom.

NajdodleZitejSie ezofagedlne faktory v patogenéze refluxnej choroby pazerédka : ( Castell, 1995 )

Dysfunkcia dolného ezofagealneho zvieraca

1. Primarna hyopotonia ( znizeny bazalny tlak )

2. Sekundarna hypoténia spdsobna fyziologickymi podmienkami ako sU tehotenstvo, chalazia detského
veku,chemickymi latkami, potravou, fajéenim alebo patologickymi podmienkami ako sU scleroderma, diabetes
mellitus, amyloidosis, hypothyroidismus, intestinalna pseudoobsStrukcia typu familidinej visceralnej myopathie,
hiatova hernia a abnormality bréanice.

3. Transientna relaxacia dolného ezofagealneho zviera¢a

Poruchy ochranného mechanizmu pazeraka
1. Poruchy peristaltiky pazeraka
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- Primarna dysfunkcia peristaltiky

- Sekundarna dysfunkcia peristaltiky pri hypothyroidisme, amyloid6ze, intestinalnej pseudoobstrukcii, skleroderme,
postmyotomickej achalazii

2. Nizky slinny bikarbonat

3. Znizena rezistencia pazerakového tkaniva.

Funkcia dolného pazerakového sfinkteru je ovplyviiovana aj mnohymi horménmi, peptidmi, farmakami a potravou.

Druhym faktorom v patofyziologii refluxnej choroby pazeraka je epitelialna rezistencia pazerakovej sliznice voci
agresivnemu pdsobeniu kyseliny a inym latkam pri gastroezofagealnom refluxe.
Epitelialna rezistencia je tvorena komplexom ochrannych mechanizmov na viacerych drovniach : ( Castell, 1995 )

1. Preepitelialne - vrstva hlienu, vrstva viazanej vody, povrchovo viazané bikarbonaty,

2. Epitlialne - Strukturalne buneéna stena, intercelularne junkéné komplexy ( tight junctions, mucin-lipid ), funkéné
epitelidlny transport ( Na/H ), intra a extracelularne pufre, bune¢na replikacia

3. Postepitelialne - krvny prietok, acidobazicky stav tkaniva

Po zlyhani antirefluxnych mechanizmov dochadza k prolongovanému kontaktu endoluminalneho povrchu sliznice s
hydrogénovym ionom ( H+ ) kyseliny, ktory je hlavnym prvkom zodpovednym za nekrdzu epitelu. Nielen kyselina,
ale aj iné latky sa podielaji na poSkodzovani sliznice pazerdka. SU to predovSetkym konjugované Zl¢ové soli,
alkohol a pepsin, ktoré posobia ako , barrier breakers" a tym vyrazne potencuji permeabilitu H+ i6nov.

Tretim vyznamnym faktotom podielajlicim sa na patofyzioldgii refluxnej choroby pazeraka sU gastroduodenalne
faktory. Je celkom 6 jasne definovanych zalidoénych a duodenalnych faktorov, ktoré hraju vyznamnu ulohu pri jej
rozvoji :

. gastroezofagealny tlakovy gradient,

. intragastricky objem,

. vyprazdrnovanie zaludka,

. duodenogastricky reflux,

. sekrécia zaludo¢nych tekutin,

. ZloZenie zaludo¢ného obsahu ( Castell, 1995 ).

O wWNE

Subjektivne a klinické priznaky.

Anamnéza

Pacient priachadza k lekarovi niekedy s jednoznaénymi znamkami gastroezofagedalneho refluxu — GER —
pyroza a zvracanie. Mnohokrat je vSak suhrn priznakov nie celkom jednoznacny.

NajcastejSie zakladné klinické prejavy GER suU pyrdza - palenie zahy, pocit a napinanie na zvracanie alebo
zvracanie. Okrem toho pacient udava velmi ¢asto pocit tlaku na hrudniku, hlavne za distalnou ¢astou hrudnej kosti.
Pri velkych chronickych hiatovych herniach su priznaky v zmysle vracania sa kyseliny a stravy do pazeraka a az do
Ustnej dutiny — hlavne v dlhSie trvajicom predklone — pri praci v predklone, niekedy aj pri prudkych pohyboch, napr.
pri prudkom zabrzdeni auta. Niektori pacienti udavaju svoje problémy hlavne rano — po prebudeni maji pocit tlaku
za hrudnou kostou ,prichut ZI¢e v Ustach”. Ini pacienti maju priznaky neurcité — dyspepsia, nafukovanie, pocit tlaku
Vv epigastriu.

Atypické symptomy GERD

Anginézna bolest na hrudniku je jedna z menej typickych symptémov refluxnej choroby paZeréka.
V stc¢asnosti sa na dokumentovanie priamej sivislosti tychto symptémov s refluxom alebo abnormalnou matilitou
paZzerdka pouziva ambulantné zaznamenavanie intraezofagealneho pH, niekedy v kombinacii s tlakovymi
senzormi. Reflux sa niekedy méze prejavit ako chronicky chrapot alebo iné hlasové abnormality v spojitosti so
zadnym zapalom larynxu a hlasiviek, ktory sa €asto oznacuje ako refluxna laryngitida. Celd paleta plucnych
symptomov modze byt priznakom refluxu. No¢né epizddy nealergickej astmy, Ciastoéne ked jej predchadza
anamnéza chronickych refluxnych symptémov, si vysoko suspektné z refluxnej choroby. U pacientov s refluxnou
chorobou sa stretavame s celou skupinou symptomov ako su potenie, strata zubnej skloviny, bolesti usi, ob&asny
torticollis, zvlaStne drzanie tela u deti ( Sandiferov syndrom ).

Diagnosticky algoritmus
Medzi zakladné potrebné diagnostické vySetrenia u pacienta pri podozreni na GER patria nasledovné vySetrenia :

a, ezofagogastroduodenoskopia — GFS — vizualizacia patologickych nalezov na sliznici ( v zmysle zapalu, erézii
alebo vredov, metaplazie, Barrettov pazeradk, Schatzkiho prestenec ), nalezu hiatovej hernie alebo inkopetencie
dolného pazerakového zvieraca ( rozsah hernie — zmeranie velkosti ), moznost odobratia vzoriek na histologické
vySetrenie ( pri ezofagitide, Barrettovom pazeraku, ... ), resp. nalez inej patolégie. Okrem zhodnotenia nalezu
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v pazeraku je dolezité aj dokoncenie kompletnej GFS — moznost pridruzeného patologického nalezu v zaltdku
alebo dvanéstniku.

b, RTG vySetrenie paZeradka a zZalidka — pri nejednoznaénom naleze pocas endoskopického vySetrenia
a vyraznych recidivujacich klinickych priznakoch GER, indikujeme RTG kontrastné vySetrenie pazerdka a Zaludka
bud baryovou kaSou alebo vodnou kontrastnou latkou ( podfa zvazenia radioléga ). Pri RTG vySetreni je mozné
posudit slizniény reliéef pazerdka, umiestnenie kardie vhladom na branicu, je mozné posudit Hissov uhol
a polohovanim pacienta je mozné posudit reflux zo Zalidka do pazeréaka.

c, pH — metria — monitorovanie pH v pazeraku patri medzi najpresnejSiu metdédu k stanoveniu kyslého GER.
Refluxna epizoda je pH-metricky definovana ako pokles pH v pazeraku pod 4,0 na ¢as dlhSi ako 30 sekind.
Zavazna refluxna epizdda je dlhSia ako 5 minat. Meria sa celkovy pocet refluxnych epizod, pocet epizod vo
vodorovnej a zvislej polohe a % ¢asu s pH < 4,0 ( reflux time ) celkom, vo vodorovnej a zvislej polohe. Niektori
autori tvrdia, ze pH-metrické vySetrenie je potrebné u vSetkych pacientov s podozrenim na GER. My odosielame na
toto vySetrenie pacientov, u ktorych nie je GER dokazany jednozna¢ne endoskopicky a pomocou RTG, resp. PPI
testu.

d, manometria — meranie tlaku v pazeraku ( manometria ) umoznila objasnit funkcie pazeraka za fyziologickych aj
patologickych podmienok.

V diagnostike funkénych porich pazeraka ma vyznam najma tzv. trojpodova manometria. Stanovuje sa fou tlak
su¢asne na troch miestach - vo funde Zaludka, v kardii a v distdlnom tubularnom pazerdku. D& sa tak zistit
kompetencia dolného pazerdkového zvieraa, motilita tubularneho pazeraka a pri pouziti farmak aj tonus dolného
zvieraca a pohotovost jeho uzaverovej funkcie. Tonus dolného zvieraca, dolezity pri diagnostike refluxnej choroby,
sa da zistit prietahovou manometriou. Snima¢ manometra sa vytahuje zo zalidka do paZeraka atlak sa
kontinualne registruje. Radiomanometria je kombinacia manometrie s RTG vySetrenim pazeraka ( po hite
kontrastnej latky ). Na meranie intralimenového tlaku sa vyvinulo niekolko druhov pristrojov, napr. balonikové
katétre.

Normalne ( pokojové ) tlaky v pazeraku su :

1. horny zviera¢ : 150mm Hg ( 20kPa ) sagitalne a 50 mm Hg ( 6,6 kPa ) transverzalne
2. tubularny pazerak : 0 — 100 mm Hg ( 0 — 13,3 kPa)

3. dolny zviera¢ : 20 mm Hg ( 2,6 kPa)

Manometria patri medzi zakladné diagnostické metddy pri stanovovani diagnézy gastroezofagedalneho refluxu.
U nas to sice nie je zatial bezne dostupna diagnosticka metdda, ale v praxi ma vyznam hlavne pri nie celkom
jasnych zaveroch v ramci endoskopie, RTG vySetrenia a PPI-testu. V takychto pripadoch je potrebné u pacienta
doplnit ako manometriu, tak aj pH-metriu, na potvrdenie alebo vyli¢enie pri¢iny pacientovych tazkosti
z gastroezofagealneho refluxu.

e, USG - sonografické vySetrenie je dolezité ako u pacientov s jednozna¢nou diagnézou GER, tak u pacientov
s nie celkom jasnou diagnézou ( nafukovanie, tlakové bolesti, netravenie, ... ). Je potrebné vySetrit cell dutinu
brusna, ale hlavne oblast pecene, Zl¢nika, ZI€Govych ciest a pankreasu. V mnohych pripadoch byva subezZne
s hiatovou herniou aj cholecystolitiaza ( pri indikacii na operaciu je potom mozné vykonat sibezne v jednom sedeni
fundoplikaciu aj cholecystektémiu ). Alebo pri nejasnej symptomatoldgii sa najde ina pricina tazkosti a klinické
znamky refluxu st len désledkom iného ochorenia ( ochorenia Zalidka, dvanastnika, pankreasu, ...).

f, CT — vySetrenie prichadza do Gvahy pri rozsiahlejSom naleze Barrettovho pazeraka, kde méze poméct odliSit
nadorové ochorenie pazeraka.

g, kolonoskopia — ak pacient uvadza v anamnéze okrem tazkosti sUvisiacich s GER aj poruchy pasaze,
nafukovanie, resp. primes krvi v stolici, je indikovana kolonoskopia. M6ze ist o kombinaciu ochorenia Zl¢ovych
ciest — cholecystolitiaza, ochorenia v oblasti pazerakového hiatu — hiatova hernia a ochorenia hrubého ¢reva —
divertikul6za ( alebo jej komplikacie ako je zapal v zmysle divertikulitidy, resp. krvacanie z divertiklov ). Okrem toho
mobze mat pacient aj nadorové ochorenie hrubého ¢reva, ktoré by sme suUstredenim sa na GER prehliadli
a neriesili.

RTG diagnostika
Markova

VySetrovacie metodiky pazeraka :
1. nativna skiaskopia a skiagrafia

2. kontrastné vySetrenie - s pouzitim baryovej suspenzie ( s vyhodou pouzivané pripravky oznac¢ené High Denzity
— H.D. ) v dvojkontrastnom vySetreni, alebo s pouZitim vodnej kontrastnej latky na baze jodu (vzdy pri podozreni
na perforaciu alebo moznu aspiraciu ).
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3. komputerova tomografia - vynikajica metodika na posudenie intramurdlnych a extramuralnych lézii, staging
a restaging pri potvrdenom malignom nadore v celom rozsahu pazeraka, oropharyngu a hypopharyngu.

4. dynamické vySetrenie — jednoducho a UspeSne sa posudzuje deglutinacny akt vo vSetkych fazach pri pouziti
vidoezaznamu pocas skiaskopie deglutinacie.

K dynamickym vySetreniam patri aj jednoduchy , water siphon test ,— v oblasti dolného pazerakového
zvieraca, resp. kardie — pomerne spolahlivy test na odlidenie gastroezofageélneho refluxu ( GER ). Uspedne ho
pouzivame a u detskej populacie a adolescentov. Metdda — pacient je viahu na chrbte. Po Standartnom vySetreni
kontrastnou latkou dame pit vodu, podas prehitania 150-200 ml studenej vody sledujeme vystup kontrastnej latky
do pazeraka. Ak je vystup vody opakovane 4x a viac, je test na reflux pozitivny.

5, ultrasonografia pazeraka ( USG ) — s vyhodou sa pouZziva pri uréeni nodalneho stagingu krku pri nadoroch
proximalnej ¢asti paZeraka a hypopharyngu, dalej u deti do 15 rokov je mozné UspeSne detekovat GER pomocou
USG vySetrenia. Vlahu dieta vypije 100-200 ml vody a 10-15 mindt sa kontinualne sleduje vystup vody do
pazeraka ( 4x aviac ) 7,5 MHz linearnou sondou alebo 5 MHz konvexnou sondou. U kojencov do 4 mesiacov je
GER fyziologicky nalez, pokial nerobi klinické obtiaze.

Pri diagnostike GER skiaskopicky — sledujeme paséaz kontrastnej latky, o€istovanie limenu, Sirku kardie. V pozicii
v stoji a vlahu sledujeme stav resp. posun a oplostovanie fyziologicky ostrého Hissovho uhla. Jeho oploStovanie je
spojené s refluxom aj bez pritomnosti hiatovej hernie. Pritomnost Barrettovho pazerdka, Schatzkiho prstenca alebo
ezofagitidy len podporuje diagnézu GER aj bez evidentnej hiatovej hernie.

RTG nalezy

Bocny fyziologicky ezofagogram

Hiatova hernia — intratorakalne nad Uroven lavej branice vysunuty fornix
Zaltudka

ﬁ "

Hiatova hernia — cely fornix a ¢ast Ezofagealny reflux — striktira Ezofagedlny reflux - oploSteny
tela Zaludka su intratorakalne v distalnej ¢asti je zapal Hissov uhol



Barrettov pazerak Po Iaparoopickej fundoplikacii — zmenené anatomické pomery v RTG obraze v oblasti
hiatova hernia fornixu Zalidka. Na obrazku vpravo viditelné zGZenie v oblasti kardie, je na podklade
fundoplika¢nej manZzety ( Sipka ) — 1 rok po operécii. Pacient klinicky bez tazkosti

Endoskopicka diagnostika
Marko, Molnér, Skladany

Endoskopicka diagnostika hiatovej hernie

Sklzna hiatova hernia sa javi ako prechodné zovretie v osi terminalneho pazeraku a v iom viditelnd jasnu
junkénu zénu, pod fiou rdézne velky ovalny priestor s jasnou ¢ervenou a zriasnenou sliznicou. V mieste hiatu sa
[men pri dychani otvara a umoZzfuje pohlad do Zalidka. Obraz upresni inverzny pohlad na kardiu, Zalido¢na
stena v hiate neobjima tubus endoskopu.

Paraezofagealnu herniu nevidiet pri zavadzani endoskopu. Pri inverzii mozno vidiet, ¢astejSie zo strany
malého zakrivenia vkizavanie Sasti 7alidka do hrudnika, pozdiz paZeradka. VyZaduje si to niekedy opakované
vySetrenia.

Endoskopicka charakteristika refluxnej ezofagitidy
Endoskopia je najrozSirenejSou diagnostickou metodikou na stanovenie diagndzy ezofagitidy.

Refluxnéa ezofagitida

Tato ma podla endoskopického obrazu 4 stupne :

I. stupen — Skvrnity alebo difGzny erytém, blizko Z-linie m6zu byt afty a opuch krkiev

. stupen - erytém sa spaja do pruhov, ktoré nepostihuju cely obvod l[imenu

lll.stupen — zapalové zmeny su po celom obvode terminalneho pazeraka, ale [limen nie je zlzZeny

IV.stuperi — nasledkom jazvenia je terminélny pazerdk z(zeny, €asto s Barrettovym paZerdkom, alebo vredom.

Endoskopicky teda dominuje trias : ezofagitida, insuficiencia kardie a reflux Zalidoénych Stiav. Barrettov
pazerak ( endobrachyezofagus ) je nasledkom refluxu a zdpalu. Ora serrata je posunuta hore, niekedy az po
aortélnu impresiu, v aborélnej €asti pazerdka je sliznica Zalido¢ného typu a su vyznaené zapalové zmeny
rozneho stupria. Barrettov vred byva solitarny, hiboky, najcastejSie na zadnej stene. Ak je vytvoreny vestibul, byva
nad nim.

Endoskopicky grading systém

Na diagnostiku refluxnej ezofagitidy boli stanovené réznymi autormi v r6znych krajinach rozdielne kritéria
na stanovenie Stadia ochorenia. Celosvetovo sa najviac uchytil systém klasifikacie podla Savary-Millera. Tento
systém uvadzame nizSie.

Savary-Miller :

Grade | Linearne nesplyvajuce erézie
Grade Il Longitudinalne, splyvajuce noncirkumferentné erézie
Grade Il Longitudinalne, splyvajdce, cirkumferencialne erdzie, ktoré lahko krvacaju

Grade IVa Jedna alebo viac pazerakovych ulceracii v sliznici prechodnej zony, ktora mdze byt sprevadzana
striktdrou alebo metaplaziou
Grade IVb S pritomnostou striktlry ale bez pritomnosti er6zii a ulceracii



Niektori autori vSak pouzivaju sucasnu klasifikaciu :
Savary-Miller - nova endoskopicka klasifikacia

Grade | Jedna erozivna alebo exsudativna lézia, ovalna, alebo linearna, umiestnena len na jednom
longitudindlnom zahybe.
Grade I Noncirkularne mnohopocetné erézie alebo exsudativne |ézie umiestnené na viac ako jednom

longitudindlnom zahybe, splyvajlice alebo nesplyvajice

Grade Ill Cirkularna erozivna alebo exsudativna lézia

Grade IV Chronickeé |ézie: vredy, striktary alebo kratky ezofagus izolované alebo v spojeni s Iéziami I, Il, alebo I
stupna

Grade V  Ostrovéekovita, prstovite nahor sa tiahndca alebo cirkumferencialna distriblcia Barrettovho epitelu
izolovane alebo v spojeni s Iéziami stupfia | az IV

Komplikacie refluxnej choroby pazeraka
Medzi komplikacie refluxnej choroby pazeraka patri erozivna ezofagitida, formovanie striktr a Barrettov

pazerak. Endoskopické techniky hraju délezitd dlohu v manazmente a lie€be ezofagealnych striktar a Barrettovho
pazeraka. Endoskopia s biopsiou, kefkova cytolégia oby¢ajne dovolia stanovit’ diagnozu.

Endoskopicka identifikacia abnormalit pazerakovej sliznice

Barrettov pazerak.

Barrettovym pazerakom sa nazyva stav, ked abnormalny kolumnarny epitel nahradi normalny vrstevnaty
dlazdicovy epitel v distdlnej Casti paZeraka. Tento stav bol pomenovany po Normanovy Barrettovi, britskom
chirurgovi ktory upozornil na tento jav v patdesiatych rokovh dvadsiateho storocia. Barrett povodne predpokladal
vrodenu etioldgiu tejto entity, ¢o je uz v st¢asnosti jednozna¢ne ponimané ako ziskany stav v désledku refluxnej
choroby. Barrettov pazerdk je velmi zavazna diagnoza prave pre jeho silné spojenie s adenokarcindmom
pazeraka. Pacienti s Barrettovym pazerakom maju podla niektorych autorov znizeny prah citlivosti na bolest.

Endoskopia ma tri velké dlohy v manazmente Barrettovho paZeraka. Po prvé, endoskopia s biopsiou je
najsenzitivnejSi a Specificky test na stanovenie diagnozy. Po druhé, endoskopia je pouZzivana periodicky pri
dispenzarizacii pacientov s Barrettovym pazerakom. Findlne, endoskopia sa pouziva na diagnostiku a lieGenie
komplikacii Barrettovho pazeraka. Endoskopickd diagnostika Barrettovho pazeraka je zalozena na vizualnom
rozpoznani a nahrade normalneho ruzovobieleho epitelu ¢ervenym az lososovo ruzovym cylindrickym epitelom
tvoriacim metaplastickdl mukézu.

Rakovina, dysplazia a dispenzarizacia.

V niektorych Stldiach dosahuje prevalencia adenokarcindomu medzi pacientmi s Barrettovym pazerakom
50%. Mnohi z tychto pacientov zahrnutych v tychto Stadiach malo diagnostikovanych Barrettov pazerak len po
odoslani do nemocnice pre lie¢bu karcinomu. Odhady stanovujlce riziko vzniku karcindmu na takychto udajoch
prevalencie ¢asto preceriuju riziko vzniku karcinému.

Terapeuticka endoskopia

Argon plazmakoagulacia (APC) — Barrettov pazerak

Po oSetreni oblasti pazeraka s intestindlnou metaplaziou dochadza k novotvorbe dlazdicovobunkového
epitelu, ktory prerastie slizni¢ny defekt po argénovej plazmakoagulacii. Dolezité je, aby koagulacia bola dostato¢ne
hlboka a zasiahla celd vrstvu intestinalneho epitelu. V opaénom pripade dochadza k jeho obnoveniu
a dlazdicovobunkovy epitel len prerastie cez epitel intestinalny a nie je isté, ¢&i je takto riziko vzniku karcinbmu
eliminované. Endoskopické sledovanie je po prekryti cylindrického epitelu epitelom dlazdicovym ztazené. Nazory
na indikaciu argénovej plazmakoagulacie pri Barrettovom paZeraku s dysplaziou nie su jednotné. Doba oSetrenych
pacientov je prilis kratka na to, aby ukazala pripadné znizenie incidencie adenokarcindmu pazeraka.

Stendzy - dilatacie

NajcastejSou indikaciou su striktary pazeraka na podklade refluxnej ezofagitidy ( 75% vSetkych stenéz ). Vo
vacésSine pripadov, aby sme dosiahli Uspech, treba vykon opakovat ( 5-15 sedeni ). Schatzkiho prstenec a
pazerakové membrany sa obycajne vyrieSia dilataciou pri jednom sedeni, niekedy len jednoduchym prechodom
endoskopu. Polyvinylové bougie taperingového typu ( Savary-Gillard ) rézneho priemeru sa pouzivaja hlavne pri
tesnych striktdr, zavedenie po vodi¢i zvySuje bezpeénost dilatacie. Okrem toho sU k dispozicii balénikové
dilatatory - baldniky réznych rozmerov mézu byt zavadzané po vodi¢i pod RTG kontrolou, alebo kanalom
endoskopu pod vizualnou kontrolou.
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Konzervativna lie€ba
Skladany, Kvétensky

Gastroezofagealna refluxna choroba ( GERD ) patri medzi poddiagnostikované a nedostato¢ne lie¢ené choroby so
zavaznymi spolocenskymi a nie celkom znamymi individualnymi a ekonomickymi konzekvenciami ( Bjorkman, 2001
). Konzervativna lie¢ba pozostava z rezimovych opatreni a farmakoterapie. V naSej kapitole sa budeme zaoberat
prevazne farmakoterapiou GERD, rezimové opatrenia si dobre zname a boli popisané aj v naSom pisomnictve

Step-up

Ak liecbu vedie lekar primarneho kontaktu, je step-up najpouzivanejSou formou farmakoterapie bez ohfadu na
intenzitu vedudcich symptomov — postupuje sa od antacid cez blokatory histaminovych receptorov ( H2B ),
prokinetika, az po PPl a kombinacie. Tento pristup ( v Gvode obvykle bez endoskopie ) sa povazuje za
opravneny len tam, kde st tazkosti mierneho stuprfia a neovplyviiuju kvalitu zivota.

Step-down

Ak je symptomami ovplyviiovana kvalita Zivota pacienta, je presved¢&ivo najlogickejSim Gvodom do farmakoterapie
pouzitie PPI — najicinnejSej-to medikamentdznej alternativy.).

Ak Gvodny krok s PPI nie je do dvoch tyZdriov Uspesny, pacient patri ku Specialistovi. Uloha vstupnej endoskopie
u pacientov s vyraznymi symptomami je jasnejSia nez u menej symptomatickych pacientov - vzhladom na korelaciu
medzi charakteristikami symptémov a rizikom komplikacii GERD vratane adenokarcindmu, je vstupna endoskopia
jasne indikovana ( Lagergren,1999 ).

Dlhodob4 lie¢ba

Dobu dlhodobej lieCby by mal uréovat Specialista, vedie ju vSak prakticky lekar; Specialista ma byt tym, kto dava
pacientovi dokumentované informacie ( evidence-based ), pretoZe neexistuje jedina spravna alternativa dihodobej
stratégie a pacient sa na vybere lie¢ebnej modality ma spolupodielat ( Dent, 2001 ). Tento pristup, pri ktorom sa
liecba ,naSiva“ kazdému pacientovi individualne, sa oznacuje tailoring.

Lieky pouzivané v liecbe GERD

Ciele lie¢by naplfiaju také farmaka, ktoré znizuja aciditu refluxatu a dobu jeho kontaktu so sliznicou pazZeraka.
Antacida su obvykle pouZzivané pacientom pocas fazy samolie¢by ( pred stanovenim diagndzy ), pacient si ich
zaobstarava kupovanim; preto, atiez pre ich obmedzend ulohu vo vySSie-spominanych protokoloch, sa im dalej
nebudeme venovat. Prokinetikd. Testovnie prokinetik v lie¢ebnych schémach je logickym vylstenim poznania
patogenézy GERD, kde hlavnu ulohu zohrava porucha gastroezofagealnej motility. Prokinetikd zvySuju tonus
dolného pazerakového zvieraca, urychluji vyprazdrnovanie zaludka a zlepSuju oCistovanie pazeraka.

Prakticky algoritmus u pacientov s GER

Na naSej ambulancii postupujeme u vaéSiny pacientov step-down s endoskopiou: pri dostatoéne sugestivnych
a intenzivnych symptomoch GER vykoname endoskopické vySetrenie hned v Gvode sledovania, ak je néalez
kompatibilny a/alebo symptomy intenzivne, nasadime lie¢bu PPI; ich Gvodna davka je ako pri vredovej chorobe (20
mg omeprazolu pred ranajkami a ekviopotentné inych PPI), pacient vSak odchadza désledne pouéeny o adjustacii
nahor v pripade nelspechu lie¢by. Nevykonavame najprv trial s PPl bez endoskopie, myslime, Ze tento patri do
ruk praktického lekara a povazujeme ho za nalezity v podmienkach, kde su realne ceny endoskopickych vykonov.
Pacienta pozveme na kontrolu klinického stavu o 4-6 tyzdriov. Ak je bez symptomov, pokracujeme v lie€be PPl do
8 tyzdnov, potom postupujeme step-down cez mesiac H2B aZz do Uplného vynechania medikacie, ak nemal
v uvode erozivnu formu GERD. Frekvencia dalSich kontrol je determinovana symptdmami pacienta
a endoskopickym nalezom v Gvode. Sme zastancami minimalneho mnozstva kontrolnych endoskopii v pripade, ze
to dovoluje Uvodny endoskopicky nalez (absencia vaznejSich histologickych zmien). V pripade, Ze step-down
postup zastane na ekonomicky naro¢nej hladine (napr. ak pacient na to, aby bol bez symptomov, potrebuje vysoku
davku PPI, pripadne kombinaciu s prokinetikom), a endoskopicky nalez je kompatibilny, zvazujeme v spolupréci
s chirurgom a po pouceni pacienta chirurgické lie¢enie.
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Laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia
Marko, Molnéar

Indikacie k laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii

Indikacie su sporné a rozdielne v ponimani chirurga a gastroenteroldga. Gastroenterolégovia mnohokrat dihodobo
lie¢ia pomocou PPI aich snaha nie je odoslat pacienta na operaciu, pretoze viac ako 95% pacientov po operacii
strati priznaky GER a prestane navStevovat gastroenterologickl ambulanciu. V naSej nemocnici vSak naopak
spolupréaca s gastroenteroldgmi je vynikajica.

Indikacie na chirurgicku lie¢bu refluxu prevzaté s Gitnickovej publikacie o GER su nasledovné :

1, GER refraktérny na lie¢bu s netoleranciou symptomov refluxu

2, Refluxna ezofagitida s problematickou lie¢bou

3, Recidivujlce striktlry pazeraka

4, Ezofagotrachedlna aspiracia spdsobujlca pneumoniu, laryngitidu alebo bronchialnu astmu

5, Sklzna, paraezofagedlna alebo kombinovana hiatova hernia so znamkami refluxu, ktory recidivuje po vynechani
PPI liecby

6, Zmeny na pazeraku v zmysle Barrettovho paZeraka

7, Krvacanie zo sliznice pazeraka pri Barrettovom pazeraku alebo tazkej refluxnej ezofagitide

Indikacie podla Drahoriovského ( prevzaté z kapitoly antirefluxni operace z knihy Digestivni endoskopie
a laparoskopicka chirurgie ) st nasledovné :

kazdodenné dlhotrvajlce tazkosti

zjavne neuspesSna adekvatna konzervativna lie¢ba

rychly navrat tazkosti po skonéeni konzervativnej lieCby

opakovany dokaz ezofagitidy

prekonané krvacanie z ezofagitidy

pokles tlaku dolného ezofagealneho zvierac¢a pod 10 mm Hg — pozitivny nalez pri ¢asovej pH-metrii
mimopazerakové komplikacie — chrapot, kaSel, recidivujuce bronchitidy a pneumonie
vred, alebo pocinajlica pepticka sten6za distalneho paZeraka

Barrettov pazerak komplikovany aj nekomplikovany

lO hiatova hernia s refluxom a ezofagitidou

11, paraezofagealne a zmieSané hernie

vo~NoOUG~AODNE

Z hladiska chirurgickej taktiky lie€enie braniénych hernii nie je potrebné napravat asymtomatickd sklznd herniu (
pokial jej velkost nespdsobuje symptomy imitujlce iné ochorenie, napr. kardialne tazkosti ).

Funkéné poruchy pazerdka odhali pazerakova manometria a ¢asova pH-metria. Pokles tlaku dolného
paZerakového zvieraéa pod 10 mm Hg stipca je korelatom regurgutécii a refluxu.

Kontraindikéacie

Za relativnu kontraindikaciu povazuja ( Drahorovsky ) :

- operacie v nadbrusku v anamnéze ( resekcia Zaludka, stav po klasickej antirefluxnej operacii ai.)

- morbidna obezita, ktord zhorSuje pristup a preparaciu v oblasti kardie a hiatoveho otvoru

- akatna ezofagitida, vred, alebo krvacanie, ktoré by malo byt lieCené konzervativne vzhladom k moznej
periezofagitide

- vyrazna portalna hypertenzia

- pritomnost fixovanej paraezofagealnej hernie

- vysoky vek pacienta ( nad 70 rokov )

Podla nasho nazoru je potrebné pacienta dokladne klinicky, anamnesticky a endoskopicky vySetrit. Pri naleze
hiatovej hernie, priznakov akutnej alebo chronickej refluxnej ezofagitidy je potrebné nasadit PPI - lie€bu a pripadne
liecbu prokinetikami na 2-3 mesiace. Potom liecbu vysadit anasledne o mesiac skontrolovat klinicky
a endoskopicky stav pacienta. Ak pacient po lie€be nema priznaky refluxu a ide o mal( skiznd hiatovi herniu alebo
o inkopetentn( kardiu ( poruSeny tonus LES — dolny paZerakovy zviera¢ ), pacienta neindikujeme na chirurgickd
liecbu. Ak u pacienta po vysadeni PPI - lie¢by recidivuji priznaky GER a pacient ma klinické znamky refluxu, je
indikovana chirurgicka liecba ako pri jasnej hiatovej hernii, tak aj pri poruche tonusu dolného pazerakového
zvieraca. Chirurgickl liecbu indikujeme pri velkych hiatovych herniach aj v pripade, Ze pacient mal viacro¢nu
anamnézu pyrdz a ma vyrazné tlakoveé bolesti za sternom.

Kontraindikacie k laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii

VSeobecné zakladné kontraindikacie k laparoskopickej operacii ( zavazné kardiorespiracné ochorenie, tazké
poruchy hemokoaguléacie,... ). Relativnymi kontraindikaciami su vysoky vek pacienta ( vyhodnejSia a menej rizikova
je v tomto pripade konzervativna lie€cba pomocou PPI a prokinetik ), vyrazny brachyezofagus ( tu je totiz potrebné
predizenie* skrateného paZeréka pomocou endostaplera zavedeného cez hrudni dutinu, aby bolo vébec mozné
vytvorit fundoplikaénl manzetu v dutine brusnej a bezpeéne vykonat aj hiatoplastiku ).
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Metoda a postup

Na naSom pracovisku vykonavame laparoskopickd hiatoplastiku a 360 stuprfiovi fundoplikaciu podla Nissen —
Rossettiho. Pacient je operovany v celkovej narkdze, v hibokej relaxacii, v polohe na chrbte. Operatér stoji medzi
rozkroéenymi dolnymi kon€atinami pacienta. Prvy asistent — kameraman stoji po pravej strane pacienta — vlavo od
operatéra a druhy asistent stoji po lavej strane pacienta — vpravo od operatéra.

Umiestnenie trokarov mdze vSak byt variabilné a je zavislé na mnohych faktoroch. V prvom rade zavisi od habitu
pacienta. Je potrebné mysliet na to, Ze budeme operovat v oblasti pazerakového hiatu a musime v tejto oblasti
nielen preparovat, ale hlavne vytvorit fundoplikaénl manzetu a hiatoplastiku. Cize vediet, pokial nam ,, dosiahnu ,,
inStrumenty, ktoré mame k dispozicii, hlavne noznice k harmonickému skalpelu, ale aj ihelce. Okrem toho sa
mnohokrat vykonava subezne u jedného pacienta okrem fundoplikacie aj cholecystektémia a preto je potrebné
mysliet na to, Ze po hiatoplastike a fundoplikacii bude potrebné vykonat' eSte aj cholecystektomiu — aby sme zase
nemali inStrumenty ,prilis* vysoko na preparaciu v oblasti Callotovho trojuholnika. Preto pozicia trokarov musi byt
dostato¢ne vysoko na hiatoplastiku a dostatoéne nizko na pohodiné a bezpeéné vykonanie cholecystektémie.
Podla naSej mienky by sa mala najskdér vykonat hiatoplastika a fundoplikdcia a az potom cholecystektomia,
pretoze v pripade perforacie zlénika, by sme mali pomerne vysoké riziko infekcie v oblasti mediastina, ¢o by mohla
byt neprijemna komplikacia.

Operaciu zaginame asi 2,5 cm pozdiznym koZnym rezom v strednej linii, tesne nad umbilikom.

Vypreparujeme si fasciu a zakladame si dva stehy ( najlepSie na J-ihle ), ktoré pouzivame na zdvihnutie fascie a
tym prakticky celej prednej brusnej steny s vytvorenim uréitého , zvona ,, aby sme prediSli moZznému poSkodeniu
Creva, alebo Zaludka pri zavadzani Veresovej ihly. Potom zavadzame Veresovu ihlu a po jej vniknuti do dutiny
brusnej ( dvojnasobné “puknutie”, t. j. preniknutie cez fasciu a potom cez peritoneum ) robime skdSku pomocou
aspiracie do striekacky ( ¢ sme neporanili érevo, zaludok alebo cievu ), pomocou vstrieknutia fyziologického
roztoku do dutiny bruSnej a pozorovanim volného padu kvapky do ihly. Nasleduje insuflacia CO2, t. j. vytvorenie
pneumoperitonea, pricom pacient musi byt dokonale relaxovany a musime sledovat prietoky a tlaky v dutine
brusnej. Potom zavadzame prvy port — port ,naslepo”, len podla citu operatéra. Pri zavadzani Veresovej ihly
a nasledne aj pri zavadzani portu drzi operatér lavy steh na fascii — tzv. drziak v lavej ruke a asistent pravy steh.
Pomocou stehov dvihaji prakticky celd predna brusSnd stenu a oddaluji ju od organov dutiny brusnej. Operatér
krazivym pohybom zavadza port cez fasciu a peritoneum do dutiny bruSnej. Nasledne zavadzame optiku
a kontrolujeme organy v dutine bruSnej — najskér pod portom a potom ostatné organy. VSetky ostatné porty
zavadzame pod kontrolou zraku.
Nasleduje zavedenie portov - port ¢. 1 - 10/11mm trokar pre optiku. Potom nasleduje revizia organov dutiny
brusnej. Okrem portu pre optiku s kamerou, zavadzame uz pod kontrolou zraku — optiky dalSie porty. Port ¢&. 2 -
5mm trokar v pravom epigastriu v medioklavikularnej ¢iare — 4-5 cm nad Grovriou portu €. 1. Port €. 3 - 5mm, alebo
10/21mm trokar vysoko v epigastriu, asi 2 cm pod procesus xyphoideus, paramedialne viavo od strednej Ciary —
pre retraktor. Port ¢. 4 — 10/11mm trokar v lavom mezogastriu — az epigastriu, ¢o najlateralnejSie, zhruba v Grovni
portu ¢. 1 — pre Babkockove klieSte na trakciu Zalidka - pozor na poranenie lienalnej flexury pri jeho zavadzani.
Port €. 5 — 10/11mm trokar v lavom epigastriu v v medioklavikularnej ¢iare, asi 3-4 cm nad Grovnou portov €. 1 a €.
4 ( “do trojuholnika™ ). V porte ¢.1 mame prakticky poc¢as celej operacie kameru s optikou. V porte ¢. 2 mame 5mm
drziak a pri Siti ihelec. Cez port €. 3 zavadzame retraktor na peceri. Do portu ¢. 4 zavadzame Babkockove, alebo
Duvalove klieste, ktorymi uchopime Zalidok a napneme oblast kardie a frenoezofagealnej membrany. A cez port €.
5 zavadzame noznice harmonického skalpela — HS a pri Siti druhy ihelec. Cell preparaciu v oblasti pazerdkového
hiatu a velkej kurvatiry zZalidka vykoname najlepSie pomocou HS, ktory mame nastaveny na frekvenciu F2, pricom
v uréitych nizSie popisanych situaciach pouzivame plnu frekvenciu pravym pedalom — F5.

Samotnl operaciu za¢iname otvorenim pars flaccida hepatogastrického ligamenta pomocou HS, ktory je
nastaveny na polohu P1, pricom rezeme plnym vykonom — F5. Takto preruSime pars flaccida az po pravé krus.
V pripade nalezu vacSej cievy v tejto oblasti zmenime polohu HS na P2, alebo P3 arezeme na frekvencii F2,
pripadne na zamedzenie rizika oneskoreného krvacania pouzijeme klipy na jej obidva konce. Nasleduje otvorenie
frenoezofagealnej membrany v oblasti pravého krus, kedy pouzijeme polohu P1 a s frekvenciou F3-5 postupne
vypreparujeme celé pravé krus — natupo aj naostro pomocou HS. V pripade krvacania zo svalovych vlakien
pouzijeme polohu P3 a frekvenciou F2 skoagulujeme krvacajldce miesto. Po otvoreni frenoezofagealnej membrany
tupou disekciou pomocou HS a 5mm drziaka disekujeme priestor medzi pazerakom, kardiou na jednej strane
a pravym krus na strane druhej. Pravé krus vypreparujeme skoro az po spojenie s lavym krus v dorzalnej Casti
retrogastrického priestoru. Potom HS nastavenym na polohu P1 a frekvenciou F5 otvarame frenoezofagealnu
membranu oblukovite nad prednou stenou pazeraka a smerujeme smerom na lavé krus, pokial nam to anatomické
podmienky dovoluji. Snazime sa otvorit frenoezofagealnu membranu v oblasti lfavého krus ¢o najdorzalnejSie.
Potom znovu tupou disekciou pomocou 5mm drziaka a pomocou noznic HS odpreparujeme lavé krus od pazeraka.
Takto mame uvolnené prakticky % obvodu paZeraka. Nasleduje preruSenie c&asti gastrokolického a
gastrolienalneho ligamenta v dizke zhruba 8 - 10 cm, zhruba od rozhrania proximalnej a strednej tretiny v oblasti
velkej kurvatlry Zalidka smerom proximalnym az kym neuvolnime celd oblast fundu Zalidka — az po oblast
ezofagokardialneho spojenia. Gastrolienalne a gastrokolické ligamentum preruSujeme tesne pri stene Zalldka,
pricom Zaludok tahame medidlnym smerom pomocou 5mm graspera a ligamentum opa¢nym smerom lateralne
pomocou Duvalovych alebo Babkockovych kliesti. V celom Useku by sme mali vystacit s HS, bez nutnosti pouZitia
klipov. Pouzivame frekvenciu F2 a polohu noznic podla hrabky tukovej vrstvy a velkosti vene gastrice breves —
najcastejSie polohu P2, ale v pripade nalezu vacésej cievy radSej polohu P3, pomocou ktorej mézeme bud cievu
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skoagulovat' a aj prerusit, alebo len skoagulovat a potom prerusit pomocou polohy P2. NajlepSie je postupovat az
po lavé krus. Potom uchopime Zalidok do Babkockovych kliesti a tahame ¢&iastoéne uvolneni fundus zallidka
ponad telo zaludka smerom k peceni. Tymto manévrom sa nam otvori dostato¢ne velky priestor na vypreparovanie
lavého krus v retrogastrickej €asti — vo vacéSine pripadov aZz po spojenie s pravym krus. Mnohokrat sa podari
vytvorit ,okienko" uz z lavej strany. Skontrolujeme mozné zdroje krvacania a potom nasleduje tvorba , okienka ,,
v retrogastrickom priestore tak, aby bolo mozné ,prevliect* fundoplikaénd manzetu. Okienko si vytvorime najlepSie
tupou disekciou pomocou noznic HS, pricom oblast kardie dvihame podsunutim Duvalovych kliesti ventralnym
smerom. Ked vytvorime dostatoc¢ne velké okienko ( tak velké, aby neSkrtilo manzetu ), previeCieme nim
vypreparovanu ¢ast fundu zalidka ( pozor na slezinu ), ktord uchopime pomocou 5mm drZiaka. VyskuSame
volnost pripravovanej manzety, ktord musi po previeeni zostat volne na pravej strane pri pravom krus, bez
samovolnej retrakcie — tzv. floppy manzeta. Pomocou 5mm graspera a Babkockovych kliesti mbézeme vyskusat
tzv. ,clearing shoe fenomen“ — volny pohyb tvorenej manzety poza kardiu Zzalidka ako pri Cisteni topanok. Potom
Sijeme 360 stupriovl fundoplikaciu podla Nissen — Rossettiho. Pouzivame pritom Sici material od firmy Ethicon na
ski - ihle, a to Ethibond 2/0 alebo 3/0 v dizke 20 cm. Sijeme pomocou dvoch ihelcov, obojruéne a viazeme a uzlime
intrakorporalne. ViaZzeme dva uzly na jednu stranu ajeden kontrauzol na druhd stranu. Na vytvorenie
fundoplika¢nej manzety pouzijeme Ethibond — pricom do seromuskularneho stehu zaberame prednd stenu fundu
Zaludka z lavej strany, potom zachytavame prednu stenu pazeraka na lateralnej strane vpravo ( aby sme sa aspon
teoreticky vyhli prednému nervus vagus ) a nakoniec na pravej strane pacienta zachytime sermuskularne stenu
prevledenej &asti fundu Zalidka. Dal3ie dva stehy sa snaZime umiestnit bud nad prvy steh alebo nad a pod prvy
steh tak, aby manzeta mala Sirku priblizne 2-4 cm a nebola ani volna ani prili§ Gzka. Celi manzetu Sijeme na
hrubej nazogastrickej sonde — 32-36 Ch. ManzZeta nesmie byt volna, ani tesnd, ¢o po kazdom doviazanom stehu a
nakoniec po dosSiti celej manzety odskiSame pomocou Babkockovych alebo Duvalovych kliesti, ktoré sa daju
zasunut pod fundoplikaénl manzZetu medzi manzetu a pazerak pri zavedenej NG-sonde. Po kontrole hemostazy
nasleduje, ak je nutny po nejakom krvacani, vyplach mediastina. Potom nasleduje hiatoplastika, hoci mnohi autori
doporucuju najskér urobit’ hiatoplastiku a az potom fundoplikaciu. Hiatoplastiku Sijeme, pokial je to mozné, jednym
stehom Ethibond na ski — ihle 2/0, pomocou Z-stehu. Ak je hiatus SirSi, pouzijeme dva alebo viac Ethibond stehov.
Hiatoplastika taktieZ nesmie byt tesna, avdak na druhej strane nesmie umoznit prekiznutie manZety do mediastina.
Toto si taktieZz overime vsunutim Babkockovych kliesti medzi paZerak a hiatoplastiku do mediastina.

V pripade operacie bez HS cellu preparaciu robime pomocou elektrokoagulaéného hacika a vSetky vacsie cievy
klipujeme a preruSujeme bud noznicami alebo hacikom. Okrem toho je mozZné preparovat pomocou noznic
napojenych na elektrokoagulaciu, resp. tiez pomocou bipolarnej pinzety koagulovat.

Operaciu konéime vyplachom subfrenického priestoru a pripadnym zavedenim Redonovho drénu. Anesteziolég
extrahuje nazogastrickl sondu. Extrahujeme inStrumenty a trokary, exsufluieme CO2, suturujeme jednym stehom
fasciu v oblasti linea alba. Vyplachneme rany a suturujeme koZzu.

® & ®

1 2 3
Obr. 1 Rozsah vytvorenej manzZety ( kresba - MUDr. Cervefi ) :
1.360 st. fundoplikaéna manzeta — podla Nissena alebo Nissen-Rossettiho
2. zadna hemifundoplikacia podla Thala
3. 270 st. fundoplikacia podla Toupeta

1 2 3

Obr. 2 Tvorba fundoplikaénej manzety ( kresba - MUDr. Cerver ) :
1.Podla Nissena — manzeta tvorena prednou a zadnou stenou Zaludka
2.Podl'a Nissena-Rossettiho—manzeta tvorena len prednou stenou Zaludka

3. Vysledny stav po vytvoreni ,usiti“ manzety
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Komplikacie laparoskopickej operacie a ich rieSenie
Marko

Komplikacie pri laparoskopickej operacii pre GER mo6zu byt nasledovné :

a, peroperacné :

1. krvacanie z bruSnej steny — poranenie portom — oSetrenie spociva v opichovom stehu

2. krvacanie v operacnom poli — poranenie akejkolvek cievy - oSetrenie spociva v koagulacii ( monopolarnej,
bipolarne alebo pomocou harmonického skalpela ) alebo v opichovej ligatire naloZenej intraperitonealne

3. perforacia pazerdka - oSetrenie spociva v suture vstrebatelnym materialom a prekrytim suturovaného
perfora¢ného otvoru nasledne vytvorenou fundoplikaénou manZzetou

4. perforacia zaludka - oSetrenie spociva najCastejSie v tom istom postupe ako je popisané vysSie pri perforacii
pazeraka. Ina moznost je uchopenie perfora¢ného otvoru grasperom a jeho ,sutura“ pomocou EndoGia staplera

5. perforacia branice — vznik pneumotoraxu - oSetrenie spociva v suture perforacného otvoru vstrebatelnym
materidlom

6. perforacia pleury — v mediastine — hlavne pri reoperaciach - oSetrenie spociva v suture perforacného otvoru
vstrebatelnym materidlom

7. perforacia perikardu - oSetrenie spociva v suture perfora¢ného otvoru vstrebatelnym materialom

8. poranenie sleziny — podla rozsahu krvacania — v podstate oSetrenie spociva v povrchovej koagulacii, je mozné
zvazit suturu puzdra sleziny, horlce longety, priloZenie spongostanu, resp. konverzia

9. poranenie pe¢ene — trokarom, inStrumentami - oSetrenie spociva v povrchovej koagulacii, vaéSinou vSak
krvacanie ustane spontanne

10..poranenie inych organov — tenkého alebo hrubého ¢reva — portom, inStrumentami - oSetrenie spociva bud
V suture, resp. CastejSie v konverzii

11. poranenie organov retroperitonea — riziko masivneho krvacania napr. z aorty - oSetrenie spociva v konverzii

b. pooperaéné :
1. v€asné:
— krvéacanie - oSetrenie spociva v reoperacii bud laparoskopicky alebo laparotomicky
— pneumotorax - oSetrenie spociva podla rozsahu bud v drenazi hrudnika alebo konzervativne bez drenaze
— sledovanie a dychové cviky
— ruptdra manzety, ruptlra hiatoplastiky - oSetrenie spociva v reoperacii — najcastejSie laparoskopicky —
resutura, pripadne pridanie gastroplastiky
— perforacia — Zalidka — ,vytrhnutim“ stehu — reoperacia — sutura ? a preSitie novou manzetou ? alebo
rozpustenie manzety, sutura a drenaz alebo pri velkom rozsahu resekény vykon
— perforacia ¢reva — nepoznana pri operacii — reoperacia — najlepSie laparotomicky — sutura, resp. resekény
vykon
2. neskoré :
- ruptdra manzety alebo hiatoplastiky - oSetrenie spociva podla klinickych priznakov pacienta v reoperacii —
najCastejSie laparoskopicky
- dislokacia manzety — proximalne alebo distalne - oSetrenie spociva v reoperacii
- stendza manZzety - oSetrenie spoc¢iva v endoskopickej dilatacii, resp. v reoperacii
- stendza hiatoplastiky - oSetrenie spociva v reoperacii

“_

Obr. Priklad komplikacie ( skorej alebo neskorej pooperacnej ) — tzv. teleskopicky fenomen. Cast zaltdka sa
dislokovala nad fundoplikaént manzetu ( Sipka ) ( kresba - MUDr. Cerven ).
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N&S subor pacientov - Statistika
Marko, Molnéar

V priebehu 5 rokov sme operovali na Chirurgickej klinike SZU v Banskej Bystrici spolu 240 pacientov s refluxnou
chorobou pazeraka ( GER ). Pacienti boli asu indikovani ako gastroenterologom, tak aj chirurgami —
endoskopistami. Pacient je po klinickom vySetreni so znamkami GER indikovany na gastrofibroskopické vySetrenie
( GFS ). RTG vySetrenie sme spociatku indikovali u vSetkych pacientov, v si¢asnosti indikujeme RTG selektivne
pri nie dostato¢ne jasnom naleze GFS. Pri primarnom zisteni hiatovej hernie, inkopetentnej kardie so znamkami
GER, je pacientovi nasadena konzervativna terapia podla rozsahu zapalovych zmien, Stadia ochorenia a velkosti
hiatovej hernie. V pripade menej pokrocilych zapalovych zmien pacient uziva 2-3 mesiace H-2 blokatory
a prokinetika, v pripade tazSieho zéapalu je pacient odoslany na gastroenterologickd ambulanciu, kde sa nasadi
liecba inhibitormi proténovej pumpy ( PPl ). Po ukonéeni lieby je pacient uréity ¢as bez liekov a potom nasleduje
kontrolné klinické aj GFS vySetrenie. V pripade recidivy ochorenia a subjektivnych tazkosti u pacienta bez liechy,
je tento indikovany na operaciu. Pri strate subjektivnych taZzkosti a nie velkom GFS naleze pacient je pouceny o
stravovani a nie je indikovany na operaciu.

Vysledky

Nas subor pacientov pozostava z 240 pacientov, vo veku 12 rokov az do 75 rokov ( priemerne 43 rokov ). Z tohoto
poc¢tu 200 operacii bolo vykonanych jednym operatérom. Z uvedenych 200 laparoskopickych fundoplikacii sme
konvertovali 1x pre perforaciu ¢reva, reoperovali sme 6x ( 1x pre krvacanie a 5x pre ruptdru hiatoplastiky alebo
fundoplikacnej manZety ). Reoperacia pre krvacanie bola vykonana klasickou laparotomiou do 6 hodin po
primarnej operacii. Ostatné reoperacie sme vykonali laparoskopicky.

Zo zavaznejSich peroperaénych komplikacii sme mali 1x perforaciu zaltidka tesne pod kardiou — vznikla jatrogénne
pri prepardcii v retrogastrickom priestore. Bola oSetrena laparoskopicky pomocou endostaplera a nasledne bola
tato staplerom suturovana lézia prekryta fundoplikaénou manzetou. Dalej sme mali 1x perforaciu perikardu —
oSetrili sme ju suturou laparoskopicky bez nutnosti konverzie. 1x sme museli konvertovat’ pre perforaciu tenkého
¢reva portom — pacient bol po dvoch predchadzajlcich laparotémiach aklu¢ka tenkého ¢reva bola fixovana
0 brusnu stenu. Okrem tejto perforacie sme mali mali 5x jatrogénny pneumotorax ( 4x pri reoperaciach ), ktory bol
oSetreny peropera¢ne laparoskopicky — suturou perforaéného otvoru vstrebatelnym materidlom a 2x drenazou
hrudnika peropera¢ne. 3x nebolo potrebné hrudnik drénovat — drenaz zavisi od vykonu anesteziologického
pristroja a skusenosti anestezioldga. 2x sme zaznamenali sten6zu manzety, ktorl sme rieSili endoskopickou
cestou — dilataciou. 6x sme zaznamenali recidivu klinickych taZzkosti a po GFS a RTG verifikacii so znamkami
ruptary hiatoplastiky alebo fundoplikac¢nej manzety, sme pacientov reoperovali — vSetkych laparoskopicky.

Tab. €. 1 Vysledky zo suboru 200 pacientov — jeden operatér

Pacienti Pocet Vek Spolu s CHCE Komplikacie

200 12-75r. | 40(20%) 10 (5% )

Operacny €as sa v pociatkoch pohyboval medzi 2-3 hodinami, v siéasnosti vaésSinu operacii ukon¢ime v rozpati
30-45 minut. Hospitalizacia bola spociatku dihSia — Gmerne sa znizovala s rasticimi skiisenostami. Spociatku bola
hospitalizacia 5-8 dni. V sG€asnoti je hospitalizacia 2-3 dni. Pacienta prijimame den pred operéaciou, nasledujdci
den je operacia a podla klinického a subjektivneho stavu pacienta prepustame do domaceho oSetrovania 24-48
hodin po operacii.

Tab. €. 2 Vysledky zo suboru 200 pacientov — jeden operatér

Konverzie | Reoperacie | OP-Gas | OP-Cas Hospitalizacia
celkovo | stcasnost | celkovo suc¢asnost

1(0,5%) 6(3%) 25-200 | 25-45 min | 1-8dni  2-3 dni
min

Myslime si, Ze naSe vysledky sU v su€asnosti zrovnatelné s literatirou a ze laparoskopicka fundoplikacia
a hiatoplastika ma svoje pevné miesto v lieCbe hiatovych hernii a refluxnych zapalovych ochoreni pazeradka — GER.
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Algoritmus - v kocke na zaver
Marko

Co s pacientom s priznakmi GER.

1. Pacient s klinickymi znamkami GER ma byt vySetreny obvodnym lekdrom a nasledne odoslany na odborné
vySetrenie bud ku gastroenterolégovi alebo k endoskopujdcemu chirurgovi, zaoberajicemu sa rieSenim pacientov
s GER.

2. Odborny lekar vykona endoskopické vySetrenie a stanovi zakladnu diagnézu.

3. V pripade jasnej diagnozy hiatovej hernie a GER, salebo bez refluxnej ezofagitidy, nasadi pacientovi
konzervativnu liecbu — podla rozsahu klinickych priznakov a podla rozsahu endoskopického nalezu bud H2-
blokatory ( v davke 2x20 mg, resp. 2x40 mg ) alebo lie¢bu PPI ( v davke 40 mg rano aZ po 2x40 mg ), s moznou
kombinaciou s prokinetikami (v davke 3x1 thl ). My preferujeme step up liecbu.

4.V nie jasnych pripadoch okrem PPI testu indikujeme RTG kontrastné vySetrenie pazeraka a zalidka, pH-metriu
a manometriu.

5. Okrem toho u pacientov vykoname USG vySetrenie brusSnej dutiny ( hlavne pankreasu, pecene, Zl¢nika
a ZIGovych ciest ) — mozné konkomitantné ochorenie. V pripade porich pasaze vykoname aj kolonoskopiu, resp.
pouZzijeme iné vySetrovacie metddy na dorieSenie pri¢iny tazkosti pacienta.

6. V pripade dlhotrvajacich tazkosti, recidivy klinickych priznakov GER po vynechani lie¢by, resp. pri pretrvavani
tazkosti napriek lie¢be apri jasnej diagndze hiatovej hernie, po prelieCeni pripadnej refluxnej ezofagitidy
indikujeme po objasneni operaéného postupu a so suhlasom pacienta operac¢né rieSenie vo forme laparoskopickej
fundoplikacie a hiatoplastiky.

7. Pri nie velkych klinickych tazkostiach operaciu neindikujeme a pacienta sledujeme.

8. Pri zlepSeni klinického stavu pacienta na lieCbe, pacientovi lie€bu vynechame a doporu¢ime diétne ainé
opatrenia v Zivosprave. Ak je pacient bez lieCby pri dodrzani Zivotospravy subjektivne a klinicky v poriadku,
operaciu neindikujeme a sledujeme pacienta.

9. Ak pri nie velkom endoskopickom néleze u pacienta opakovane recidivuju subjektivne a klinické priznaky GER,
opakovane nasadzujeme lieCbu — hlavne PPI, najlepSie on demand lieCbu esomeprazolom. Ak sa pacient vSak
opakovane vracia s tazkostami a vSetky ostatné vySetrenia vylu€uji iné ochorenie, po zvazeni indikujeme
operaciu.



