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Uvodné slovo

Autori v publikacii so zretelom na historiu vzniku chirurgickych
pracovisk a rozvoj chirurgie vébec u nas predkladaju prehlad vzniku
pracoviska, ktoré sa priCinilo orozvoj chirurgie na Slovensku.
PredovSetkym to bude o chorobach pazerdka, Zaludka a dvanastnika
(hornej Casti GIT-u).

Postupnost zmien v etiopatogenéze chirurgickych chorob,
operacnych postupov, k comu tak vyznamne prispela opera¢na technika
a taktika, je to najméa pristrojové vybavenie, technické vybavenie
pracovisk, ¢o v minulosti aj v prvych 50-tich rokoch minulého storocia
bolo také skromné. K dispozicii boli velmi jednoduché indtrumenty. Ziada
sa uviest, Ze napr. v bruSnej chirurgii bol to brusny hék, rozvierac,
kovova lyzica, peany, pinzety ¢i skromny Sici material pri zastavovani
krvacania z uvedenych organov. Aj sterilita bola moZna a dosiahnutefna
len za skromnych postupov. Autoklavy, sterilizatory si vyzadovali velké
Usilie od persondlu najma pri manipuldcii s inStrumentami, ktorych bolo
poskromne. Jednako si dovolime konStatovat, Ze nadmernym usilim
chirurga ¢&i personalu na chirurgickych pracoviskach, chirurgia
zaznamenavala postupny velky rozvoj. Svedcia o tom tisice pacientov
uspesne operovanych a ich navrat k praceschopnosti. Od radikality
je v su€asnosti umoZznené chirurgom vdaka pristrojovej technike
prechddzat na miniinvazivne chirurgické postupy. A otom bude
samostatna rozsiahla kapitola, dokumentovana preciznou
dokumentaciou pojednévat.

Bez histérie nebola by ani su€asnost. Ta je matkou mudrosti
a vlastne cely Zivot ¢loveka su vlastne len stopy lasky a prace, ktoré po
nas zostavaju. A aj o nich je text.

Zelam mladym adeptom chirurgie, aby sa poucili aj z historie
chirurgie, aj z rozvoja chirurgicko-taktickych postupov. Aj diagnosticke
moznosti v minulosti boli len vdaka rontgenu, & skromnému
laboratornemu  metodickému  postupu o vnatornom  prostredi
chirurgického pacienta v zaCiatkoch.

Anamnéza a vySetrovacie postupy sa opierali o pat P : pohlad,
posluch, palpacia, poklop, vySetrenie per rectum. To vSetko si
vyzadovalo nielen znacné Usilie, ale aj obetavost lekara, chirurga.

Mnohé skusenosti, ktoré su uvadzané v texte, su z obdobia, ked
jeden z autorov pracoval na I. chirurgickej klinike LFUK a FN v Bratislave
pocas troch desatroci !

Prof. MUDr. Rudolf Moravec, DrSc



Pred 20 rokmi zacala nova éra chirurgie — éra miniinvazivnej
chirurgie. UZ v prvych rokoch rozvoja miniinvazivnej chirurgie sa do
laparoskopickej praxe postupne zadlenovali nové diagn6zy. Na zaciatku
to boli operacie ZICnika a slepého &reva, neskor sa pridali hernioplastiky,
fundoplikacie s hiatoplastikou, operacie na solidnych organoch (
splenektomie, adrenalektomie, v su€asnosti aj operacie Stitnej zlazy —
MIVAT a pristitnych teliesok - MIVAP ). Postupne sa vSak chirurgovia
zameriavali na  naroCnejSie  operacie avsucCasnosti  Skala
miniinvazivnych operacii zahffha prakticky vSetky organy a takmer vSetky
diagndézy, nevynimajuc nadorové ochorenia traviaceho traktu.
Laparoskopicka cholecystektébmia sa povazuje v sucasnosti za zlaty
Standard pri lie€be ochoreni Zl¢nika.

Prudky rozvoj miniinvazivnej chirurgie postupne zasiahol aj do
chirurgie paZeraka a Zaludka, pricom laparoskopicka hiatoplastika
s fundoplikaciou sa povazuje za zlaty Standard chirurgickej lieCby pri
refluxnej chorobe pazeradka ( GER) .

Pri ochoreniach paZeraka a zaludka su do Skaly miniinvazivnej
chirurgie  zaradené okrem laparoskopickej fundoplikacie aj
laparoskopickéa kardiomyotomia, parcialne resekcie Zaludka pri GIST-och
( rendez-vous technika ), subtotalne a totalne resekcie Zzaludka pre
benigne aj maligne ochorenia Zaliudka. Laparoskopicky sa do Zaludka
alebo creva derivuju pseudocysty pankreasu, pri rieSeni morbidnej
obezity sa vykonava adjustovatelna bandaz Zzaludka, resp. resekéné
vykony na zaludku ako sleeve gastrektomia, resp. Roux-Y bypass alebo
biliopankreaticka diverzia.

V oblasti pazeraka sa vykonavaju laparoskopické
a torakoskopické resekcie divertiklov, enukleacie GIST-ov, ale na
Spickovych pracoviskach skaseni chirurgovia robia laparoskopicky
asistované resekcie pazeraka.

V chirurgii pazeraka a zaludka sa v su€asnosti stale viac uplatfiuje
aj invazivna chirurgicka endoskopia. Stale viac chirurgov do svojej praxe
aplikuje  diagnosticki  aterapeuticki  endoskopiu.  Terapeuticka
endoskopia je sty€na disciplina medzi endoskopistami-gastroneterolégmi
a chirurgami-endoskopistami. Mnohé diagnozy, ktoré boli v minulosti
indikaciou na operacné rieSenie, sme dnes schopni vyrieSit invazivnou
endoskopiou.

Na zéklade skibenia miniinvazivnej chirurgie a chirurgickej
endoskopie v suc€asnosti vznika Uplne novy trend v chirurgii — tzv.
NOTES - endoskopicka translumindlna chirurgia vykonavana cez
prirodzené otvory — t. transgastricky, resp. transkolonicky alebo
transvaginalne. UZ boli vykonané prvé operacie na pacientoch ( napr.
transvaginalna cholecystektomia, resp. transgastrickd cholecystektomia
alebo apendektémia ).



V predkladanej publikacii chceme na dvoch rbéznych
pohfadoch poukéazat’ na prudky rozvoj chirurgie za poslednych 20
rokov.

V prvej Casti knihy v skratke priblizujeme anatomiu a fyzioldgiu.
Druha kapitola ukazuje stav chirurgie a chirurgické postupy v obdobi
pred 20-30 rokmi — hovori sa tu o postupoch, o operaénych metoédach
a chirurgickom inStrumentariu pouzivanom v tom obdobi. TieZ o pohlade
chirurgov v danom obdobi na periopera¢nu starostlivost o pacientov pri
akatnom krvacani, o pacientov v Sokovom stave, ako aj o pociatkoch
chirurgickej prevencie, napr. Vv pouzivani heparinu pri prevencii
tromboembolickej choroby.

V dalSej kapitole uz predkladame Ccitatefovi su¢asny pohlad na
rieSenie pacienta s akutnym krvacanim do hornej €asti traviaceho traktu,
najma o moznostiach terapeutickej endoskopie.

V podstate druha polovica knihy sa venuje najnovsim
miniinvazivnym trendom v chirurgii paZzeraka a zZaludka, pricom autormi
jednotlivych kapitol st uznavani chirurgovia v Ceskej a Slovenskej
Republike.

Na zaver knihy pripdjame praktické ukdzky moznosti chirurgickej
terapeutickej endoskopie. Nie je vSak mozné podrobne popisat vSetky
terapeutické endoskopické vykony na pazeraku a Zaludku. Na to by sme
museli napisat dal'Siu samostatnu knihu. V skratke vSak poukazujeme na
najCastejSie endoskopické vykony na tychto organoch.

MUDr. Lubomir Marko, Ph. D., h. Doc.



V Ceské a Slovenské odborné literatufe je poskrovnu monografii
zabyvajicich se chirurgickou problematikou onemocnéni horni ¢&asti
gastrointestinalniho traktu. Jedna z monografii autora a koryfeje jicnové
chirurgie v naSich zemich prof. Rapanta zabyvajici se karcinomem
Zaludku a kardie v téchto dnech slavi jiz 60. jubileum svého vzniku. |
proto povazuji knihu, ktera se Vam dostava do rukou a ve které si autofi
vytycili za Ukol skloubit historii se sou¢asnosti za velmi prospésnou.

Jejim poslanim je seznamit mladé zacinajici adepty chirurgie jak
s minulosti, tak zejména souasnymi moznostmi novodobych
chirurgickych postupll. Volba té ¢i oné |écebné metody je velmi
zodpovédna a chirurg pfi ni musi mit pfedevSim vzdy na védomi profit
pro nemocného.

Méla by vSak také poukazat na silnou strdnku chirurgickych
operacnich postupl, které mohou mnohdy pfi mnohonasobné nizSich
nakladech dosadhnout Uspéchu a vyléceni jak akutnich, tak chronickych,
ale také a to zejména zhoubnych onemocnéni, pfedevSim pokud jsou
zachycena vcasneé.

Nezbyva nez doufat, Ze historicka ¢ast bude ctiva a pro lékare
zajimava. Vlastni klinicka ¢ast srozumitelna a instruktivni. Snahou autor(
je poukazat i na podkladé popsanych komplikaci ¢emu ma operatér
vénovat zvySenou pozornost a ¢eho se ma vyvartovat. V knize jsou
uvedeny miniinvazivni operacni vykony, které se staly metodou volby,
jindy postupy alternativni pfinasejici nejlepSi mozny vysledek.

Chladnou hlavu v rozhodovani, spravnou metodu operacéni 1éCby a

nezbytny kus chirurgického Stésti to je prfani autord vSem chirurgim,
ktefi se touto problematikou zabyvaiji.

Doc. MUDr.Cestmir Neoral, CSc.
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A. Uvod do problematiky
Anatomické poznamky

I. Anatémia a fyziologia pazeraka
Koren, Neoral

PaZerak (oesophagus) je svalova trubica umoznujlca transport potravy z hltanu do
zaludka. Ma tvar spredu dozadu sploStenej rary, na reze hviezdicovitého tvaru, dlhej
u dospelého ¢loveka 25 — 28 cm, u 2 — ro¢ného dietata 20 cm a u novorodenca 10 —
16 cm. Pre KlinickG prax mé vyznam vzdialenost kardie od zuboradia — 41 cm. Dizka
paZerdka zavisi od dizky trupu. Sirka paZerdka je priemerne 2 cm av3ak podas
prehitania sa méze rozsirit na 3 — 3,5 cm. Vo svojom priebehu ma pazerdk 3
fyziologické zUzenia : prvé zUzenie je pri prechode hltanu do pazerédku, druhé je
v mieste, kde pazerdk prechddza medzi aorta descendens a bronchus principalis
sinister (27 cm od zuboradia) a tretie pri prechode cez hiatus oesophageus branice.

A, Casti paZeréaka
Pazerak mézeme rozdelit z topografického hladiska na tri Useky :

1, krény — pars cervicalis — zacina od prstienkovitej chrupavky vo vyske 6. kréného
stavca (asi 15 cm od zuboradia), prebieha medzi tracheou a chrbticou trochu viavo
a konéi vo vyske 2. hrudného stavca, pripadne horného okraja sterna. Jeho dizka je 5 —
8 cm. Po bokoch pazeraka prebiehajd zvratné nervy.

2, hrudnikovy — pars thoracica — prebieha v zadnom mediastine, od apertura thoracis
superior vo vySke 2. hrudného stavca k hiatus oesophageus branice vo vySke 10 az 11
hrudného stavca. Je najdlhSia ameria 15 — 18 cm. Tato Cast je mierne esovite
prehnuta. V hornej Casti (Th2 - Th5) sa vychyluje mierne doprava alezi tu za
tracheou, oblikom aorty, arteria pulmonalis a pravym bronchom. Vo vyske Th5 pod
bifurkaciou sa priedusnice vychyluje od chrbtice mierne dolava.

3, brusny — pars abdominalis — je najkratSi a najventralnejsi Usek pazerdka dlhy 3 — 5
cm, siahajlci od hiatus oesophageus a konciaci sa kardiou. Smerom nadol na Zalidok
sa lievikovite rozSiruje. Ezofagogastrické spojenie je na strane malej kurvattry plynulé
a neda sa makroskopicky rozoznat. Na strane velkej kurvatlry vytvara zarez incisura
cardiaca ohranic€ujlca tzv. Hisov uhol.

Hrudnikovy paZerak sa z chirurgického hladiska rozdeluje na tretiny :

1, horna tretina — C6-Th2 je Cast pazerdka od faryngu po bifurkaciu priedusnice,
pripadne po obluk aorty a lezi viac viavo. Chirurgicky je lepSie pristupna zlava, a to
inciziou na krku paralelnou s prednym okrajom musculuc sternocleidomastoideus, po
odtiahnuti arteria carotis communis, vena jugularis interna a nervus vagus lateralnym
smerom.

2, stredna tretina — Th3 - Th7 je Cast paZeraka tesne pod bifurkaciou priedusnice
ulozena viac vpravo. Pristup k nej je pravostrannou torakotémiou v piatom medzirebri.

3, dolna tretina — Th7 - Th9 je ¢ast pazeraka uloZzena nad branicou ulozena viac
vlavo. Pristup knej je lavostrannou torakotémiou v siedmom medzirebri, alebo
z favostrannej torakofrenolaparotémie.



B, Stena pazeraka
Stena pazeréka je pomerne hruba (3 —4 mm) a sklada sa zo sliznice, podsliznicového
tkaniva, svaloviny a adventicie.

Sliznica — tunica mucosa - je uloZzena do pozdiznych krkiev, ktoré na prie¢nom reze
vytvaraju hviezdicovity tvar. Pri roztahovani pazeraka sa krkvy vyrovnavaju.
V ezofagogastrickom spojeni je ostra hranica medzi sivobielou sliznicou pazeraka
a ruzovou sliznicou zalidka tvorena zvinenou liniou — linea serrata. Pévodny cylindricky
epitel pazeraka sa poCas embryonalneho vyvoja zmeni na odolny viacvrstvovy
dlazdicovity epitel. V pripade poruchy embryonalneho vyvoja mdZu v paZeradku ostat
ostrovCéeky cylindrického epitelu, ktoré sa m6zu stat miestom pre vredy.

Podsliznicové tkanivo — tela submucosa — je riedke véazivo ulozené medzi sliznicou
a svalovinou pazeréka umoZniujlce rozsirovanie pazeraka pocas prehitania. Obsahuje
mnozstvo mucindéznych Zzliaz (glandullae oesophageae), lymfatické cievy a uzliky,
venodznu splet a nervové vetvenia.

Svalovina pazerdka — tunica muscularis — je tvorend vonkajSou longitudinalnou
a vnutornou cirkularnou vrstvou. Obe vrstvy spajaju Spiralovité svalové viakna
vytvarajlice apolarny Spiralovity systém umoznujlci peristaltické pohyby paZeraka. V
hornej tretine pazeraka je svalovina prie¢ne pruhovana, v strednej tretine su priecne
pruhované vldkna prestipene bunkami hladkého svalstva, ktorych mnoZstvo smerom
nadol priblda a v dolnej tretine je pritomné uz len hladka svalovina.

Na zaciatku vo vySke C6 je cirkularna svalovina pazeraka usporiadana do prstenca
Sirokého asi 2 cm vytvarajuceho horny zviera¢ pazeraka (musculus cricopharyngicus) —
prvé zlzenie pazeraka. Na dorzélnej stene zaciatku pazerdka medzi m.
cricopharyngicus a m. constrictor pharyngis inferior sa vytvara oslabené miesto —
Kilidnov trojuholnik, kde m6ze vznikndt pulzna vydutina sliznice — Zenkerov divertikul.
Dalsie oslabené miesto vznikd aj medzi musculus cricopharyngicus so sietovito
usporiadanou svalovinou tubularneho pazeraka — Laimerov trojuholnik, to vSak nebyva
miestom vzniku divertikulov. Cirkularna svalovina dolnej Casti pazerdka posobi ako
funkény zviera¢ (anatomicky nie definovany) “dolny zviera¢ paZeraka“ a prechadza do
cirkularnych a Sikmych vlakien svalovej vrstvy Zallidka. Pozdizne svalstvo sa upina na
okolité organy a fixuje k nim pazerak (musculus bronchooesophagus k lavej prieduske,
musculus pleurooesopagus k pohrudnici, membrana phrenooesophagealis k branici).

VonkajSia vrstva pazeraku — tunica adventitia — tenk& vazivova blana spajajuca pazerak
s okolim. Prebiehaju v nej hlavné krvné a miazgové cievy anervové pletene.
Hrudnikovu Cast pazeraka Ciastocne pokryva pohrudnica a brusni ¢ast serézna blana.

C, Cievne zasobenie pazeréaka

Artériové zasobenie pazerdka nie je velmi vydatné najma jeho hrudnikova cast,
nakolko vetvy artérii vstupuju do steny segmentalne, kolmo na pazerék z jeho 16Zka v
zadnom mediastine a ich vzdjomné anastomdézy su chudobné (riziko poskodenia vyzivy
pazeraka pri jeho uvolhovani z 16Zka).

Krény pazerak je zasobovany zvetiev arteria thyroidea inferior 2z truncus
thyreocervicalis.

Hrudnikovy pazerdk zasobuju arteriae bronchiales, arteriae intercostales posteriores
a rami oesophagei z hrudnej aorty.

BruSny pazerak zasobuju vetvy z arteria phrenica inferior a arteria gastrica sinistra
z truncus coeliacus.



Vendzna drenaz pazerédka je bohatd, tvorena spletou veén v sliznici, v podsliznicnom
tkanive, vo svalovine a v periezofagealnom riedkom tkanive.

Krv z paZzeraka je drénovana venae oesophagicae :

1. z kréného paZeraka do venae thyreoideae inferiores a do venae vertebrales

2. z hrudnikového pazerdka do vena azygos a vena hemiazygos

3. z bruSného pazeraka do vena gastrica sinistra (vena coronaria ventriculi) do vena
portae

D, Lymfaticka drenaz pazeraka

V pazeraku je bohata lymfaticka drendz, ktord zacina lymfatickymi papilami v sliznici,
pokracuje lymfatickymi cievami v podsliznicnom tkanive a po dlhSom, asi 10 cm,
priebehu prechadza svalovinou pazeraka do periezofagalnych lymfatickych uzlin.
Z kréného pazeraka sa lymfa drénuje do hibokych krénych lymfatickych uzlin (najma
lavych). Z hrudnikového pazerdka sa drénuje lymfa do paratrachealnych,
parabronchialnych a medistindlnych uzlin atiez do interkostalnych uzlin. Z brusného
pazeraka sa lymfa drénuje najma do uzlin okolo truncus coeliacus. Z chirurgického
hladiska je délezity fakt, 7e v3etky lymfatické uzliny pozdi? celého paZerdka sl
navzajom pospajané lymfatickymi cievami a pri postihnuti ktorejkolvek Casti paZzeraka
karcinémom moézu byt pritomné MTS v lymfatickych uzlindch pozdiz celého pazeréka.

E, Inervacia pazerdka

Inervacia pazeraka je :

- parasympatikova — z obidvoch nervi vagi, ktoré prebiehaju po stranach pazeraka az
na zaludok

- sympatikova — plexus oesophagealis, ktory je medistinalnymi vetvami spojeny s IX. —
XI. hrudnikovym truncus sympaticus a s obidvoma nervi splanchnici (maior et minor)

Proximalny pazerak inervujua vetvy z nervus laryngeus recurrens, distalny pazerak vetvy
z plexov okolo arteria gastrica sinistra, arteria hepatica communis a arteriae phrenicae
inferiores.

Vo svalovine pazeraka s v submukdze su splete vidkien s gangliovymi bunkami (plexus
myentericus a plexus submucosus), ktoré sprostredkuju aj peptidergickl reguléciu
funkcii paZeréka.

F, Funkcie pazeraka

Pri odhliadnuti od sekrécie hlienu mucinéznymi Zzliazkami pazerdka (glandulae
oesopageae) méa pazerdk len jedind funkciu — transportnl — postva potravu z hltana do
Zaludka. Posun potravy prebieha reflexne (t.j. mimo voélového vplyvu) a zacina kratkou
relaxaciou horného pazerakového zviera¢a. Nasledne sa bolus dostava do tubularneho
pazeraka kde zacina primarna peristalticka vina. Ta postupuje distalne a za su¢asného
stiahnutia horného zvierata (ten brani refluxu) posiva bolus potravy az ku kardii.
Roztiahnutie paZeraka postupujicim sustom vyvolava sekundarnu peristalticka vinu, t.j.
kontrakciu paZeraka nad sustom atiez prebieha smerom ku kardii. U starSich ludi sa
moézZe niekedy vyskytnat aj patologickéd terciarna peristaltika, ktor4 je neziaduca,
nakolko neposlva susto ku kardii. Vyskytuje sa pri refluxnej ezofagitide ¢i achalazii.
Fyziologicky prechod potravy z hitana do zaltidka zabezpecuju okrem horného zvieraca
pazeraka, primarnej asekundarnej peristaltiky aj antirefluxné mechanizmy
gastroezofagalneho prechodu : dolny zviera¢ pazerdka, Hisov uhol, kolabovatelny
abdominalny pazerak, fixaény aparat gastroezofagalneho spojenia, koordinacia motility,
Sikmé svalové vlakna zaludka, hiatus oesophageus a sliznicové rozeta.
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Reguléacia prehitania je predovetkym nervova z hltacieho centra v predizenej mieche
cestou nn. vagi, pricom sfinkterovi funkciu ovplyviuju aj mechanické podnety potravy
a pravdepodobne aj hormoény GITu.
branica pazerak dolny
pazerakovy
zvieraé

gastroezofageéalne
spojenie
Obr. 1 Topografické pomery v okoli paZeréka (kresba - MUDr. Cerver)

Podla Gitnicka st dolny pazerakovy zviera¢, krura branice a frenoezofagealna
membrana hlavné anatomické Struktury, ktoré komprimuju gastroezofagealny prechod.

Farynx

kréna c¢ast’
pazeraka

hrudna ¢ast’
pazeraka

brusna ¢ast’
pazeraka

Obr. 2 Prierez pazerakom ( kresba — MUDr. Cerveri)
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Obr. 3 Antirefluxné mechanizmy (Cerny, 1988). Okrem mechanizmov uvedenych
v obrazku sa na antirefluxnom mechanizme podiela aj motilita pazeraka a pazerakovy
hiatus (kresba — MUDr. Cerven).

Hodnotenie anatomicko - fyziologickych pomerov vo vztahu ku chirurgickym
vykonom na pazeréku :

a - zo skladby steny pazeraka vyplyva, Zze muk6za a submukdza su vzhladom na svoju
pevnost vrstvy, ktoré musime povazovat za zakladné na konStrukciu anastomaézy.

b - stena paZeraka je obmedzene dilatovatelna do ifky, ale Uprava paZeréka do dizky
je silne problematicka a pre konstruovan( anastomézu piamo nebezpeéna.

c - prava a lava mediastinalna pleura su v distalnej tretine pazeraka k sebe najblizSie,
preto v tomto mieste mdze pri preparacii dojst ku natrhnutiu pleury a vytvoreniu
obojstranného pneumotoraxu

d - topografia paZzeraka, jeho priebeh a vztah k okolitym organom uréuje otpimalny
chirurgicky pristup k tej ¢i inej partii pazeraka, ako bylo uvedené skér

e - za riskantné a nebezpe&né pre ponechan( &ast paZeraka povazujeme jej pozdizne
uvolfovanie, ktoré ohrozuje jeho vitalitu. Plati to najma pre Usek pazerdka v oblasti
aortalneho obluka

f - intimna blizkost n. vagu vyzaduje, aby mu bola venovana patricna pozornost.



ll. Anatémia a fyziologia zaliudka a dvanastnika
Bunganié

Anatdmia Zalidka

Zaltdok je dilatovana ¢ast zazivacieho traktu, v ktorej sa fragmentovana strava
zadrziava, maceruje a Ciasto¢ne natravuje. Makroskopicky sa rozdeluje na tri Casti :
kardia, fundus, telo a antrum.

Kardia je mala a nepresne definovana zéna distalne od dolného konca pazeraka.
Antrum predstavuje distalnu tretinu zalddka proximalne od pyloru. V Severnej Amerike
je zbytok zalidka oznacovany ako fundus. Vo Velkej Britanii sa za fundus povaZzuje len
mala Cast zaludka smerom hore k dolnému okraju pazeraka.

Hlavna cast Zaludka sa nazyva telo alebo korpus. VacSinou sa pouZziva britska
nomenklatira.

Histologicky je stena Zaludka tvorend Styrmi vrstvami : sliznicou, podsliznicnym
vazivom, vlastnou svalovou vrstvou a adventiciou. Sliznica (tunica mucosa) je zloZzena
z vystielajuceho epitelu, vlastnej slizni¢nej vrstvy (lamina propria), a svalovinou sliznice
(lamina muscularis mucosae), ktora je tvorend vnuatornou cirkularnou vrstvou a
vonkajSou longitudinalnou vrstvou hladkych svalovych vidkien. Tenké zvéazky svalovych
vlakien penetruju aj do lamina propria a ukotvuji sa v bazalnej membrane epitelu.
Podsliznicné vazivo (tela submucosa) je lokalizovana medzi muscularis mucosae a
vlastnou svalovou vrstvou, pozostava z riedkeho spojivového tkaniva s mnohymi
elastickymi vlaknami, ojedinelymi tukovymi bunkami, Meissnerovym autonomnym
nervovym pletencom, pletencom vén, artérii a lymfatickych ciev, mastocytmi,
lymfoidnymi bunkami a eozinofilmi.

Vlastna svalova vrstva (muscularis propria) je tvorend tromi vrstvami
vonkajSou — longitudinalnou, vnutornou — cirkularnou a najvndtornejSou — Sikmou.
Vnutorna cirkularna vrstva je v oblasti pyloru agregovana do definovanej masy
sfinktera, kde je ostro separovana od cirkularnej vrstvy duodena septom spojivového
tkaniva. Sikmé svalové vlakna tvoria nekompletni vrstvu lokalizovan vnatorne od
cirkularnej vrstvy a su najvyraznejSie v oblasti kardie. Pritomnost sfinkteru v oblasti
kardie je nejednoznacnd. VonkajSie vldkna sa kontinualnym pokracovanym
longitudinalnej svalovej vrstvy pazerdka. Medzi vnutornou a vonkajSou svalovou
vrstvou je plexus myentericus Auerbachi. V stene zalidka (aj ¢reva) su pritomné aj
intersticialne Cajalove bunky mezodermalneho pdévodu, ktoré funguju ako
.pacemakerové“ bunky pri prenose vzruchov veducich ku koordinovanej kontrakcii
hladkej svaloviny. SU vmedzerené medzi gangliové bunky a efektorové bunky hladkej
svaloviny a pochadzaju z tych istych prekurzorovych mezodermalnych buniek ako
bunky hladkej svaloviny. Tieto bunky exprimuju antigén CD117 a maju vztah k
nadorom zndmym ako gastrointestinalne stromalne nadory (GISTomy).

Adventicia je tenkym vonkajSim plaStom obklopujucim vonkajSiu svalova vrstvu.
Je tvorena fibroblastmi, kolagénom a je pokryta vrstvou plochého epitelu — mezotelu.
Okrem sliznice su tieto vrstvy Strukturdlne podobné ostatnym Castiam traviacej trubice.
Normalny epitel zalidka je ruzovy, svetlejSie oblasti si v pylore a kardii. Sliznica
prazdneho kontrahovaného zalidka sa formuje do pocetnych pozdlznych rias
nasledkom kontraktilnej ¢innosti muscularis mucosae a riedkej konzistencie
podslizniéného vaziva (submukdzy). Riasy sU najvyraznejSie v tele Zaludka. Antralna
sliznica je oproti sliznici tela plochSia a pevnejSie ukotvena k submukéze. Okrem tychto
hrubych rias je sliznica rozdelend plytkymi zarezmi do mierne vyklenutych plé3ok,
priemeru 1 — 6 mm (areae gastricae). Pod lupou su viditelné pocetné povrchové
indentacie — gastrické jamky (foveoly). SU to v podstate invaginacie povrchového
epitelu, do ktorych vyustuju rozvetvené tubularne gastrické zliazky. V zaludku su asi 3



miliény jamok a 13 miliénov Zliazok. Hribka sliznice zaludka je 0,5 az 1,5 mm,
najtenSia je v oblasti kardie. Sliznica sa sklada z epitelu a spojivového tkaniva (lamina
propria), ktora vypifa Gzke priestory medzi Zliazkami a muscularis mucosae. Lamina
propria je tvorena sietou fibroblastov, kolagénovych a retikularnych vilaken, krvnych
ciev, rozptylenych lymfocytov, plazmatickych buniek, eozinofilnych leukocytov,
makrofagov a Zzirnych buniek. Sliznicu je mozné rozdelit na dve zretelné vrstvy:
povrchovu vrstvu, ktora je v celom zaludku rovnaka a hlboki vrstvu, ktora je svojou
kompoziciou variabilna. Epitel povrchovej sliznice pokryva povrch a vystiela zalidkové
jamky (foveoly). Pozostava z vysokych hlienovitych cylindrickych buniek s malymi
okrahlymi bazalnymi jadrami a svetlou cytoplazmou. Tieto bunky produkuju Specialny
typ hlienu, ktory sa farbi metédou PAS (periodic acid — Schiff) ale nefarbi sa
mucikarminom. Je to hlien neutralny. Imunohistochemicky foveolarny epitel exprimuje
MUC1 a MUC5AC, Zliazky MUC6. Na zaklade rozdielov v bunkovych populaciach je
mozné rozliSit' tri typy zaludkovej sliznice: sliznicu tela, antralnu sliznicu a sliznicu
kardie. Pojmom ,prechodna“ sliznica sa oznacuje junkéna oblast tychto typov. V sliznici
tela zaludka jamky zaberaju asi 1/4 slizni¢nej hribky a Specializované Zzaludkové
Zliazky 3/4. Do jednej jamky vyustuju priblizne Styri Zliazky. Zliazky st jednoduché
priame tubuly zhruba rovnakej dizky, uloZené tesne vedla seba. Pozostavaji zo Styroch
typov buniek : hlavnych (zymogénnych), parietalnych (oxyntickych), buniek krékov a
endokrinnych buniek. Pomerne nediferencované bunky (kmefové) je mozné najst v
krékoch Zliazok, ktoré sa tu spajaju s jamkami. SuU to malé bunky s ovalnymi bazalnymi
jadrami, ktoré su schopné diferencovat sa do vSetkych bunkovych typov Zalidkovej
sliznice. Mitotick&d aktivita je obmedzena zvac3a na tato oblast. Hlavné bunky sa
vacSinou nachadzaju v dolnej polovici gastrickych Zliazok, v strednej tretine sa
vyskytuju spolu s parietdlnymi bunkami. Produkuju pepsinogén, ktory sa histologicky
javi ako bazofilné cytoplazmatické granuly. Jadro je okruhle, lokalizované na béaze
bunky.

Parietadlne bunky roztrisené medzi hlavnymi bunkami suU najpocetnejSie v
hornej Casti zaludkovych Zzliazok. Produkuju kyselinu a vnuatorny faktor, ktory viaze a
ulah&uje absorpciu vitaminu B12. Su to velké trojuholnikovité bunky s acidofilnou
cytoplazmou a okruhlym centralne ulozenym jadrom. Ich dlha hrana je orientovana
smerom k bazalnej membrane a hrot smeruje k priesvitu Zliazky. Neobsahuju sekre¢né
granuly. Sekre¢ny produkt sa akumuluje v intracelularnom sekrenom kandliku, ktory
vyprazdruje svoj obsah na bunkovy apex. Bunky kr€kov st pomerne mélo pocetné a je
mozné ich najst v oblasti junkcie gastrickych Zliazok a jamdék, kde su rozptylené medzi
parietalnymi bunkami. Produkuju taktiez PAS pozitivny hlien ale aj malé mnozstvo
sialomucinu a sulfomucinu. Endokrinné bunky si malé granulované bunky roztrdsené
jednotlivo medzi hlavné bunky na baze Zaludkovych Zzliazok. Su ¢&astou rodiny
Specializovanych endokrinnych buniek produkujucich polypeptidové hormény a
biogénne aminy. Endokrinné bunky v sliznici tela Zzalidka zahffiaju histamin
produkujuce enterochromafinnym bunkam podobné bunky (ECL), serotonin
produkujuce enterochromafinne bunky a bunky X, ktorych sekreény produkt nie je
presne definovany. ECL bunky zohravaja kfGcova ulohu v regulacii gastrickej kyslej
sekrécie. Ich funk&na a proliferana aktivita je intenzivne stimulovana gastrinom.
Cytoplazmatické granuly tychto buniek sa vyskytujd medzi jadrom a bazalnou
membranou. V histologickych preparatoch ofarbenych zakladnym farbenim
(hematoxylin a eozin) su slabo zretefné. RozliSenie individualnych typov buniek je
mozné pomocou imunohistochemickych technik. Antralna alebo pyloricka sliznica sa
vyskytuje nielen v distalnych 4 -5 cm zaludka, ale tiahne sa do variabilnej vzdialenosti
pozdlz malej kurvatiry do tela a méze pokrac¢ovat v tzkom pruhu do jej horného okraja.
Toto pozorovanie je doblezité vo vztahu k distriblcii gastrickych vredov. Jamky v
antralnej sliznici su hilbSie a zaberaju asi 1mm hribky sliznice. Antralne Zliazky sa
jednoduché alebo rozvetvené tubuly, ktoré su stocené, na rozdiel od tesne paralelne



usporiadanych Zliazok fundu. Pozostavaji z buniek podobnych bunkam krékov a
produkuju aj podobny druh hlienu. Cytoplazma je svetla a jemne granulovana, jadra su
v bazalnej pozicii. Normalne sa vyskytuju ojedinelé parietalne bunky, obzvlast v oblasti
sfinkteru.  Endokrinné  bunky su pocCetnejSie nez v Zliazkach  fundu.
Imunohistochemickymi metddami sa daju rozliSit' tri typy buniek. Polovicu vSetkych
endokrinnych buniek zastupuju gastrin produkujice G bunky, 30 % serotonin
produkujuce enterochromafinne bunky a 15 % D bunky produkujice somatostatin.
Prevazujice G bunky sa vacSinou vyskytuja v krékoch Zzliazok, su charakterizované
centralnym okruhlym jadrom a svetlou cytoplazmou, ¢o kontrastuje s vakuolizovanou
cytoplazmou a bazalne lokalizovanym jadrom okolitych slizni¢nych buniek. Excelentnou
metdédou na zobrazenie vSetkych typov endokrinnych buniek je imunohistochemicka
metoda s protilatkou proti chromograninu. Sliznica kardie sa vyskytuje od dolnej Casti
pazerdka distalnym smerom len na Gseku 1 — 2 cm. Zliazky kardie su histologicky
podobné pylorickym Zliazkam a bunky krékov su podobné ako v zaludkovych Zliazkach.
Zliazky su redSie usporiadané, stocené a &asto aj cysticky dilatované. Zriedkavé su
argentafinné endokrinné bunky roztrisené medzi hlienovitymi bunkami. Krvné
zasobenie zaludka pochadza z celiakalnej osi, hepatalnej a splenickej artérie.

Lymfatické cievy drénuju 4 hlavné zény podla nasledujlcej schémy :
1) kardia a vacSina malej kurvatury: favé gastrické uzliny,
2) pylorus a distalna ¢ast malej kurvatiry: pravé gastrické a hepatalne uzliny,
3) proximélna Cast velkej kurvatury: pankreatikosplenické uzliny v hile sleziny,
4) distalna Cast velkej kurvatlry: pravé gastroepiploické uzliny vo velkej predstere a
pylorické uzliny v hlave pankreasu.

Anatdmia dvanastnika

Dvanéastnik dospelého ¢loveka ma dlzku asi 25 cm. Je uloZeny
retroperitonealne. Rozdeluje sa na hornu Cast, zostupnu Cast, prie€nu a vzostupnu
Cast. Horna, alebo proximalna ¢ast, znama ako duodendlny bulbus, je vynimoéna tym,
Ze je periodicky vystavovanda potencidlne Skodlivym G¢inkom zaludkového obsahu a je
Casto miestom lokalizovanych patologickych stavov. Vaterska papila, spolo¢né Ustie
pankreatického a zl€ového vyvodu, sa nachadza na vnuatornej strane zostupnej Casti
duodena. Sliznica méa v podstate Struktdru podobna ako ostatné Casti tenkého Creva.
LiSi sa len v niekolkych aspektoch. Cirkularne riasy (plicae circulares, Kerckringove
chlopne) v hornej Casti duodena chybajd. Objavuju sa asi 5 cm distalne od pyloru a
najvyraznejSie su v distalnom Useku (a proximalnom jejune). NajvysSie riasy dosahuju
vySku 8 -10 mm a dizku do 5 cm. Slizniéné klky st pocetnejSie neZ v dolnej &asti
tenkého c&reva, su vsak kratSie (od 0,2 do 0,5 mm) a maju listovity tvar (nie prstovity). V
cirkularnych riasach sliznice sa vyskytuju Brunnerove Zliazky, ktoré su separované
oblastami sliznice bez Zliazok. Tiahnu sa od baz Lieberkiihnovych krypt do submukézy.
Ich rozvetvené a stocené tubuly s usporiadané do lal6¢ikov priemeru 0,5 az 1 mm. Ich
mucinozny alkalicky sekrét sa akumuluje v supranuklearnych kvapkach a chrani
duodenalnu sliznicu pred erozivnymi G€inkami kyslého zalidkového obsahu. Produkuju
aj urogastron — peptid, ktory inhibuje kyslu sekréciu zaludka.

Brunnerove Zliazky zasahuju aj nad muscularis mucosae. NajpocetnejSie su v
proximalnej tretine duodena, smerom distalnym ich velkost a pocet klesa. Mé6zu byt
pritomné aj v hornej Casti jejuna a pylorickej Casti zaludka. Klky su vystlané
absorbénymi bunkami s bilaminarnym mikroviléznym luminalnym okrajom a
nepravidelne distribuovanymi poharikovymi bunkami. Krypty v bazach klkov su vystlané
regenerujacimi cylindrickymi epitelovymi bunkami. V epitelovej vrstve sO aj iné
Specializované bunky. Panethove bunky sa vyskytuja na baze krypt. Su charakteristické



svojimi  supranuklearnymi  svetlolomnymi eozinofiingymi granulami obsahujacimi
antibakterialny enzym lyzozym, ktory je pravdepodobne zodpovedny za kontrolu
bakterialnej flory v ¢reve. Mozno ich tiez pozorovat aj v Brunnerovych Zliazkach pod
muscularis mucosae. MenSie endokrinné bunky maju tiez eozinofilné granuly ale v
subnuklearnej pozicii (granuly neurosekrééne) alebo maju svetlt cytoplazmu. Obsahuji
rozne polypeptidy (gastrin, sekretin, somatostatin, substanciu P, bombezin). Pocet
lymfocytov a plazmatickych buniek v sliznici (lamina propria) je variabilny.

Fyziologické funkcie zaludka zabezpecuju skladovanie potravy, jej mechanické
spracovanie a travenie. Vstrebavanie za fyziologickych podmienok nie je vyznamné.
Jednotlivé Casti Zalidka maju svoje Specialne funkcie. V oblasti kardie su hlienové
Zliazky tubularneho charakteru.

Zliazky fornixu (fundu) a tela st dlhé, tubulozne a obsahuju bunky hlavné
(produkuju pepsinogén), parietalne (produkuju HCI a vnatorny faktor) a bunky krékov,
Zliazok (produkuja hlien a lyzozym), nachadzajdcich sa v lamina propria mucosae. Ide o
oblast vysoko citlivd, odkial vychadza regeneracia Zalidkovej sliznice. Nachadzame tu
nezrelé bunky, schopné diferencovat sa na akykolvek epitelovy element zaludkovej
vystelky, vratane endokrinnych buniek. V antre su pylorické Zliazky, ktoré obsahuju G -
bunky tvoriace gastrin, zUc¢astnujici sa na riadeni kyslej zalidkovej sekrécie a D -
bunky, produkujice somatostatin s inhibiénym G¢inkom na gastrointestinalne hormény
(gastrin, cholecystokinin, inzulin a glukagén). Povrch sliznice je tvoreny jednovrstvovym
epitelom, ktory produkuje neutralny hlien, a tym chrani sliznicu proti natraveniu
zaludkovou Stavou. V Zaludkovej sliznici su aj dalSie endokrinne aktivne bunky. Su to
enterochromafinne bunky (EC -bunky), obsahujice 5-hydroxy-tryptamin a zG¢astnujuce
sa na riadeni motility, vazomotorickej aktivity a uvolnovani niektorych substancii
(serotonin, substancia P, enkefaliny). V oblasti sliznice, kde sa tvori HCI, su bunky
podobné EC -bunkam (enterochromafin-like cells). Su stimulované gastrinom a maju
vyznamnu UGlohu v regulacii Zalidkovej sekrécie. V oblasti zalidkového tela su P -, D1 -
a X -bunky, ktoré obsahuju sekre¢né granuly a podielaji sa na uvolfiovani réznych
peptidov napr.: ghrelinu, objaveného japonskymi vedcami v roku 1999, ktory vyvazuje
neuroendokrinni a metabolickll odpoved organizmu na stav laénenia, a tym je
vyznamnym regulaénym prvkom v metabolickej rovnovahe organizmu, ako
metabolickym signalom pocitu hladu, komplementéarne k leptinu.

Za den sa vytvoria 2 — 3 litre Zaludkovej Stavy. Zaludkova sekrécia ma zlozku
kysla (HCI), zasadita (hlien), enzymy (pepsin), vodu a idny. K tvorbe kyslej sekrécie
dochadza v parietalnej bunke, obdarenej pocetnymi receptormi v oblasti bazolateralnej
membrany. Ich stimulacia méze viest k tvorbe HCI (histaminové receptory typu 2,
muskarinové cholinergné receptory, gastrinové receptory), ale tiez k inhibicii kyslej
sekrécie (receptory pre somatostatin a prostaglandin E2). Zakladny vyznam pre tvorbu
HCI v parietalnej bunke ma tzv. proténova pumpa (H+, K+, ATP-aza), enzym viazany
na membranu parietalnej bunky, umoznujuci sekréciu proténov do limenu Zzliazky.
Nestimulovana parietalna bunka uchovava protonovd pumpu v neaktivnej faze, k
aktivacii dochadza po stimulacii parietalnej bunky zlozitym mechanizmom.

Prvym krokom po obnove receptorov je véazba gastrinu, acetylcholinu a
histaminu na prislusné receptory. Po obsadeni receptorov sa v bunke objavuje voda a
CO2. Su substratom pre enzym karboanhydrazu, ktoréd tak vygeneruje H+ a HCO3-.
Vodikovy i6n difunduje k apikélnej strane bunky a HCO3-naopak, k bazélnej strane,
sUCasne sa v bunke objavuje K+, ktoré bunku nasledne opusta smerom do limenu
Zaludka (apikélne). Potom déjde k zadmene HCO3-(putuje von) a Cl -(do bunky).
Mitochondridlna ATP potom hydrolyticky sprostredkuje zamenu H+ za K+ na protonovej
pumpe uloZenej apikalne. Suéasne je z bunky vyla€eny aj Cl -a moze tak nastat’ difizia
H+ a ClI -do lumenu a zacat tym novy cyklus tejto sekrécie.(3) HCI funguje okrem
zaistenia kyslého pH ako aktivator pepsinogénu pri tvorbe pepsinu, poméaha
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vstrebavaniu Fe a Ca, depolymeruje kolagén, koaguluje bielkoviny a ma aj
antimikrobialny G¢&inok.

Hlien je tvoreny epitelovymi bunkami a mucindéznymi bunkami krékov Zliazok.
SIizi na ochranu pred mechanickymi a chemickymi G€inkami Zaludkového obsahu.
Pepsin je tvoreny takmer vyhradne v hlavnych bunkdch ako neaktivny proenzym
pepsinogén. Optimalne pH je 1,8 -3,5. Existuje najmenej osem réznych pepsinogénov
roztriedenych do dvoch zakladnych skupin (I alebo A, Il alebo B). Sa stimulované
latkami stimulujacimi tiez HCI, inhibované atropinom, vagotomiou, antagonistami H2
receptorov, nie vSak inhibitormi protdnovej pumpy. Vnutorny faktor (intrinsic factor) je
glykoprotein, umoznujici vstrebavanie vitaminu B12 v terminalnom ileu. Jeho deficit
alebo blokovanie jeho funkcie protilatkami vedie k malabsorpcii vitaminu B12 a k
perniciéznej anémii.

Gastrin je produkovany v roznej velkosti (s 34 aminokyselinami ako velky (big),
so 17 ako maly, so 14 ako minigastrin). G17 prevlada v zdravej sliznici antra a
duodena, G34 je dominantna forma v plazme. (1) Gastrin je hlavny stimulator kyslej
zaludkovej sekrécie.

Motorické funkcie zalidka

Medzi zakladné motorické funkcie Zaludka patri funkcia rezervoaru, mieSania a drvenia
potravy, delenie potravy na tekutld a pevnu, prispievajice k rychlej evakuacii tekutin,
presievanie potravy, smerujuce k zadrZzaniu vacSich Castic potravy, a tym umoziujuci
ich rozruSenie (hlavna funkcia pyloru).

Kontrola motility zaludka

Kontrakcie hladkej svaloviny zalidka plnia dve zakladné funkcie. Prijatd potrava je
rozdrvend, rozomletad a skvapalnena do formy, ktord nazyvame chymus. Dalej sa
posuva do pylorického kanala, nasledne do tenkého &reva — tento proces sa vola
vyprazdnovanie zaludka.

Rozoznavame dve oblasti zaludka s réznymi motorickymi funkciami. Horny

zaludok pozostavajuci z fundu a hornej Casti tela vykazuje nizku frekvenciu a udrzuje
kontrakcie, ktoré sU zodpovedné za generovanie bazalneho tlaku v Zaludku. Tieto
ténické kontrakcie tvoria tlakovy gradient zo Zalidka do tenkého creva a su
zodpovedné za vyprazdiovanie Zalidka. Zaujimavé je, Ze prehitanie potravy s
naslednou distenziou Zaludka inhibuju kontrakcie v tejto oblasti, Zalidok sa tak nafukne
a vytvori vyznamny rezervodr (az 2 litre) bez vyrazného zvySenia tlaku. Tento proces
sa vola receptivna relaxacia. Po ukonceni prijmu potravy nastava kludova faza (do 1
hod.), ktord volame Zaltdkova peristola.
Dolny zaludok pozostava z dolnej Casti tela a antra a vytvara silné viny kontrakcii so
vzrastajucou amplitddou smerom k pyloru. Tieto silné kontrakcie konStituuja velmi
efektivny zaludkovy mlynéek. Tvoria sa 3x za mindtu a sU koordinované bazalnym
elektrickym rytmom BER. Distenzia zalidka silne stimuluje tento typ kontrakcie,
Zaludkové skvapalnovanie a nasledné vyprazdnenie. Do tejto oblasti patri funkéne aj
pylorus. Ak peristalticka vina déjde k pyloru, jeho limen je efektivne obliterovany a
chymus sa tak dopravi do tenkého &reva po Castiach. Tekutiny sa pasazuju pylorom
rychlo ale tuhd potrava musi byt najprv redukovana na elementy s priemerom menej
ako 1 — 2 mm, a az potom prechadza pylorickou branou.

Motilita zaludka je kontrolovana vysoko komplexnou sadou nervovych a
hormonalnych signdlov. Nervova kontrola vychddza z enterického aj z
parasympatikovévo (predominatne nervus vagus) a sympatikového nervového
systému. Na zaludkovd motilitu m& vplyv aj batéria horménov. Napriklad obidva
hormony, gastrin i cholecystokinin, relaxuja proximalny a kontrahuji distalny zaltdok. Z
kone¢ného suctu vyplyva, Ze vzorce Zzaludkove] motility si vysledkom interakcie
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hladkych svalovych buniek Zzalidka s velkym poctom stimulaénych a inhibi€nych
signalov.

V Zaludku dochadza k traveniu cukrov, tukov a bielkovin. Dochadza k Stiepeniu
polysacharidov slinnou amylazou aspon do doby, kym ned6jde k jej inaktivacii
zaludkovou kyselinou. V zalidku sa za¢ina emulgacia tukov. U dojciat existuje enzym
zaludkova lipaza s optimalnou aktivitou pri pH 4 -5. Bielkoviny su tradvené pepsinom.

Primarna funkcia duodena — prvej ¢asti tenkého Creva, je vstrebavanie Zzivin,
mineralov (vratane stopovych prvkov), vitaminov, vody a dalSich latok. Medzi klkmi st v
sliznici jednoduché tubularne Lieberkiihnove Zliazky (glanduale intestinales). Sliznica je
tvorena jednovrstvovym rezorbénym cylindrickym epitelom s kefkovitym lemom
(mikroklky) na povrchu. Medzi tymito bunkami st pohérikové bunky produkujice hlien.
Enterocyty sa menia v priebehu 3 -5 dni. Velmi dblezitou funkciou sliznice je Uloha v
imunitnych procesoch (MALT mucosa associated lymfoid tissue, ako sliznicny imunitny
systém a jeho slUcast GALT - gut associated lymphoid tissue) a v zachovani bariérovej
integrity Creva.

V dvanastniku sa odohrava cely rad endokrinnych procesov. Dochadza k
produkcii horménov a neuropeptidov (inzulin, gastrin, glukagon, sekretin,
cholecystokinin a somatostatin).(1) Duodenum a jeho pars descendens) je miestom
vyUstenia spoloéného Zl¢ovodu a pankreatického duktu v podobe Vaterskej papily
(znacna anatomicka variabilita). Tym je umoZnena finalna emulgéacia tukov v zavislosti
od produkcie a pasaze Zlce. Pankreatickym duktom sa do duodena vyplavuje
pankreatickd Stava. Obsahuje trypsin, ktory Stiepi bielkoviny (najprv neaktivny
trypsinogén, aktivovany enzymom enterokindzou, lipdzy (Stiepia tuky), amylazu so
Specifickym izoenzymom (pankreaticky izoenzym - nie je glykozylovany) na travenie
cukrov a anorganické soli.
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B. Z dejin chirurgie na Slovensku a vyvoj
operacii na pazeraku a zaludku

Moravec

I. Z dejin chirurgie na Slovensku

Ako jedna z prvych klinik na Lekarskej fakulte Ceskoslovenskej Statnej univerzity,
premenovanej neskér na Univerzitu Komenského v Bratislave zacala p6sobit’ chirurgicka
klinika. Jej prvym prednostom bol prof. MUDr. Stanislav Kostlivy.

Dria 31. jula roku 1919 prevzal z rik prezidenta Ceskoslovenskej republiky dekrét
riadneho profesora chirurgie MUDr. Stanislav Kostlivy. Za miesto, kde mal ako
vysokoskolsky profesor posobit, bola uréena Lekarska fakulta Ceskoslovenskej $tatnej
univerzity v Bratislave. V case, kedy prevzal dekrét, mal tento cesky lekar za sebou uz
nieko/komesacnu vycerpavajlucu pracu na priprave a zaloZeni prvej slovenskej univerzity.
Jeho nemaly podiel avyraznd aktivita pri vzniku univerzity v Bratislave boli nepriamo
docenené itym, ze bol na prvom zasadnuti profesorského zboru novej vysokej Skoly
v auguste 1919 zvoleny za prorektora Ceskoslovenskej $tatnej univerzity v Bratislave. Na
jeseri roku 1919 pricestoval do Bratislavy, aby sa tu ujal svojich povinnosti. Profesor MUDr.
Stanislav Kostlivy sa narodil 30. oktébra 1877 vo Viedni. Aj v cudzom prostredi si rodicia
uchovali lasku ivrely vztah k ceskému narodu anajma matka vStepovala mladému
nadanému Studentovi popri hlbokom cite k umeniu a hudbe aj lasku k materinskej reci
a spatost’ s ¢eskym prostredim. Nebolo to pritom jednoduché. ,Llahko je ¢esky vychovat’
dieta v Prahe. TaZ$ie to bolo vo Viedni. Dokazali to len uvedomelé rodiny. Uz ako Ziak
ludovej Skoly — pisal vo svojej spomienke na profesora Kostlivého jeden z jeho Ziakov — bol
predmetom posmechu svojich spoluziakov, ktori jeho materski re¢ prezyvali
.Kuchensprache". Matka mala tazku pracu paralyzovat’ vplyvy cudzieho prostredia na
vnimava mladd duSu. No robila to Uzkostlivo a s patri¢cnou laskou matky a ked’ bolo treba,
i s rznostoz tvrdej Chodky. Jej Gsilie sa zdarilo. Vo Viedni koncom predminulého storocia
Zila podetna éeskad mensina. Rodina Kosltivych s fiou udrZiavala Gzky styky. Studovalo tu
i mnoho slovenskych Studentov. K intenzivnej spolupraci slovenskych a ¢eskych Studentov
do$lo najma prostrednictvom narodnych akademickych spolkov. ,Cinnost akademickych
spolkov Tatrana vo Viedni a Detvana v Prahe, zvyraznena eSte integracnymi snahami
v ramci stykov so Studentami inych slovanskych krajin, prindSala pozitivhe vysledky i na
Uzemi Slovenska. Najméa znovuobnovenim a zintenzivnenim kontaktov s ¢eskym narodnym
hnutim aj slovensky narodny pohyb na Useku zdravotnickom a medicinskom ziskal nové
obzory a dostava novl orientaciu a naplri. Blizky a srde¢ny vztah profesora Kostlivého ku
Slovensku a k Slovakom mozno vycitit' napr. zo spomienok univerzitného profesora PhDr. A.
Stefanka, ktory v éase Kostlivého pobytu vo Viedni Studoval na viedenskej univerzite.
Stefanek dobre poznal rodinu Kostlivych. Vedel, Ze tu aj slovenski Studenti najdu
porozumenie akus domaceho slovenského prostredia.“ Casto sa stretaval adlho
o narodnostnej problematike besedoval so Studentom S. Kostlivym, najma v ,Slovanskej
besede”. Tu spolu dlho do noci viedli vazne i veselé rozhovory, snovali plany do buducnosti.
A. Stefanek mohol teda vydat’ osobné svedectvo, Zze ,medzi mnohymi priate/mi Slovakov
a Slovenska bol i Stanislav Kostlivy.”

Po skonceni Studia mediciny uz ako lekar pracoval MUDr. S. Kostlivy kratSi ¢as (3
roky) vo Viedni. Zacal pbsobit na chirurgicko-gynekologickom oddeleni doc. Dr.
Friedlendera a potom preSiel na chirurgické oddelenie profesora Franka vo vSeobecnej
nemocnici. Praca sa mu pacila, ale tahalo ho to domov, do ¢eského prostredia. Uz 1. aprila
1905 odchadza do Prahy. Zaclenil sa do lekarsko-vedeckého kolektivu na I. chirurgickej
klinike, ktory viedol profesor Kukula. V lethom semestri roku 1906 poOsobi uz ako
nehonorovany asistent na I. chirurgickej klinike profesora Kukulu. P&t semestrov bol
nehonorovanym asistentom. Jeho snahou bolo stat’ sa dobrym odbornikom, chirurgia sa
stala jeho laskou i vaSriou po cely Zivot. V zimnom semestri roku 1908 a v roku 1909 sa stal
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uz riadnym asistentom profesora Kukulu. Na roky stravené v Prahe MUDr. Kostlivy ¢asto
avelmi rad spominal. Dosiahol tu odbornla kvalifikaciu ako chirurg na vynikajacom
pracovisku. ,Kostlivy splynul so Skolou Kukulovou aje jednym zjej vynikajdcich
reprezentantov‘ — napisal v ¢eskych ,Rozhledech* profesor Jirasek. Prazské prostredie
prehibilo i narodné uvedomenie mladého chirurga a upevnilo jeho vieru v budicnost
vlastného naroda. Po dosiahnuti odbornej kvalifikacie nastupil nie v Prahe, ale na Morave
v Trebici na miesto primara chirurgie. Desat rokov stravenych v Trebici mu pomohlo ziskat
neocenite/né odborné skisenosti. Z primara vSeobecnej chirurgie sa vypracoval na riadite/a
nemocnice ana Ceskom vysokom udeni technickom v Brne sa habilitoval na docenta.
Habilitoval sa pre potreby brnenskej techniky pre prvi pomoc a Urazy habilitacnym spisom
,O chronickych thyreotoxicosach®. V Trebic¢i sa venoval chirurgii praktickej i vSetkym jej
susednym odborom. Ziskal si zbehlost' v operaciach gynekologickych, ortopedickych,
urologickych, krénych a usSnych. VSestranna tematika prace v Trebici ovplyvriovala cely
Kostlivého vyvoj...“

Po vzniku Ceskoslovenskej republiky sa aj pozornost MUDr. Kostlivého spolu
s prazskou Hynkovou skupinou obratila na Slovensko. Zrodila sa tizba i Zelanie pomdct’
slovenskému fudu na Useku zdravotnictva a Skolstva. Profesor Kostlivy bol jednym
z iniciatorov myslienky zaloZenia prvej slovenskej univerzity a v ramci nej i fakulty lekarskej.
Pravom ho mozno oznadit za spoluzakladate/a tychto vysokych Skdl. Obratme teraz
pozornost’ na pociatky pbésobenia profesora Kostlivého na novom pracovisku. Chirurgicka
klinika Ceskoslovenskej $tatnej univerzity vznikla v objektoch byvalej Chirurgickej kliniky
Lekarskej fakulty Alzbetinskej univerzity (Mickiewiczova ul. ¢. 13). Chirurgické pracovisko
bolo v Statnej nemocnici uz od jej vzniku. Statna nemocnica v Bratislave, ktora zacala svoju
¢innost 28. okt6bra 1864, mala i oddelenie chirurgické. Ked' v septembri roku 1919 preberali
prvi profesori Ceskoslovenskej Statnej univerzity z rGk madarskych profesorov objekty
a oddelenia Statnej nemocnice ako ,alZzbetinsku pozostalost®, nebolo toto zdravotnickej
zariadenie v najlepSom stave. V dobe prevzatia mala nemocnica na vSetkych klinickych
(nemocni¢nych oddeleniach) spolu 818 nemocni¢nych posteli a pozostavala zo 7 klinik
a jednej prosektury, asice z kliniky internej, chirurgickej, psychiatrickej, oftalmologickej,
dermatologickej, gynekologickej a detskej. Zo skromnych prameriov, ktoré si k dispozicii
mozno uviest, Ze v Statnej nemocnici bolo v roku 1919 celkove oSetrenych 7 827 chorych.
V roku 1927 stlpol tento pocet na 15 474. Pocet ambulantne oSetrenych bol vyssi. Ak roku
1919 bolo na vSetkych klinikach oSetrenych ambulantne 14 157 pacientov, roku 1927 tento
pocet dosiahol uz 40 197. O kvalite poskytovanych zdravotnickych sluzieb, o Grovni prace
tej-ktorej nemocnice rozhoduju zdravotnicki pracovnici — v prvom rade lekéari. Aké bolo
personalne obsadenie Chirurgickej kliniky Cs. Statnej univerzity v Bratislave pri jej Starte do
zivota? Prednostom Chirurgickej kliniky sa stal profesor MUDr. Stanislav Kostlivy. O jeho
odbornej priprave sme uz pisali. Mozno eSte spomenut, Ze popri rozsiahlych praktickych
skusenostiach mal roku 1919 profesor Kostlivy za sebou aj bohatl vedeckd a odbornu
pracu. Spomenieme v tejto slvislosti len niektoré jeho prace bez ich hodnotenia. Publikoval
ich vacsinou v Casopise |ékarii deskych, ale aj v dalSich deskych odbornych ¢asopisoch,
zbornikoch, niektoré z nich vySli po nemecky v raklsko-uhorskych, ale izahrani¢nych
lekarskych casopisoch. MoZno uviest prace: ,Pét pripadd zajimavych cyst mesenterialnich®,
JPrispévek k pathogenesi torsi omentalnich“, ,Klinickd pozorovani o prdbéhu zanétlivé
leukocytosy”, ,Vysledky nefropexie dle metody Kukulovy“, ,O nalezu adrenalinu v séru pf
funkcionalnich poruchach jater“, ,O novém principu funkciondlni diagnostiky p/i chorobach
jater a zluéovodu®, ,O chronickych thyreotoxikozach®, ,O novych poznatcich oboru t.zv. Zlaz
svnitmi  sekreci®, ,Operace hnisavych mengitid‘, ,Sutura srdce“, ,Vysledky
s rontgenotherapii inoperabilnych karcinomd Zaludku a strev®, ,O primarnich akutnich
typhlitidach®. Z ¢lankov pisanych po nemecky spomenieme: ,Uber interparietale
Hydrokelen®, ,Ein Beitrag zur Aetiologie und Kasuistik der Mesenterialcysten®, ,Leber und
Pankreaslaesionen in ihren Bezeihungen zum Chromaffienn System*, ,Uber chronische
Thyreotoxikosen®, ,Zur Behandlung der Oberschenkelfrakturen®, ,Zur Behandlung der
Hinschlise mit Frihoperation“. Uz tento kratky a nedplny vypocet prac profesora Kostlivého
naznacuje, ze rozsah jeho chirurgickej orientacie bol znacny, aj ked prevladala oblast’
chirurgickych chor6b dutiny brusnej.
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Profesor Kostlivy ziskal pre pracu na Chirurgickej klinike v Bratislave mensi pocet
ceskych lekarov, ktorych poznal osobne, alebo si ziskal o nich potrebné informacie. Uz
v ¢ase, kedy zakladal nové pracovisko, myslel nielen na to, aby obsadil odbornikmi nielen
hlavné Useky chirurgie vlastnej, ale pocital aj s procesom dezintegracie, s moznostou
odc¢lenenia sa pribuznych disciplin. Medzi prvych asistentov a spolupracovnikov na
Chirurgickej klinike LFUK patrili: MUDr. Karol Koch, Alojz Sebek, Bedfich Frejka, Jaroslav
Vidlicka, ArnosSt Dudek, FrantiSek Dreuschuch, Milo§ Klika a Pavel Zaviska. Okrem
spomenutych na klinike v prvych troch rokoch jej existencie pracovali eSte: MUDr. Joachim
Pollak, Walter Pevny, Mdéric Neumann, DuSan Makovicky a Jan Fridrichovsky.

Profesor Kostlivy od samého zaciatku budovania Lekéarskej fakulty Univerzity
Komenského zastaval nazor, Ze tato prva vysoka Skola sa buduje pre socialne a zdravotné
potreby slovenského fudu a prednostne ma vychovaval slovensky lekarsky dorast. Tuto
myslienku presadzoval nielen vo vztahu k Studentom, ale aj vzhfadom na narodnostné
zloZenie ucitefov. |na Chirurgickd kliniku postupne prijimal slovenskych lekarov
a pripravoval ich na zodpovedné miesta. Profesorovi Kostlivému vSak bol bytostne cudzi cit
narodnostnej nevrazivosti, nemal nacionalne predsudky. K Studentom inych ako cesko-
slovenskych narodnosti a narodov bol tolerantny, i ked’ rovnako prisny, ako na Studentov
domacich. Aj ked v skromnych podmienkach, trpiac nedostatkom najma strednych
zdravotnickych pracovnikov, zacala Chirurgicka klinika na jeseri roku 1919 plnit' svoje
povinnosti ako pracovisko zdravotnicke i Skolské. V oktébri roku 1919 bol zverejneny prvy
zoznam prednésSok vo vysSich rocnikoch Lekarskej fakulty UK v Bratislave. V zozname bolo
okrem iného uvedené: ,Riadny profesor MUDr. Kostlivy. Klinika chirurgicka, 7'/, hod.
tyzdenne“. Okrem toho: ,Riadny profesor MUDr. Kostlivy (spolu s asistentami). Operacny
kurz na mrivole, 2 hod. tyZzdenne“. Osobitostou zaciatkov Lekarskej fakulty v Bratislave pri
jej vzniku bolo, ze zacinala len vySSimi tzv. klinickymi roc¢nikmi. V nizSich tzv. teoretickych
zapocala vyucba az v Skolskom roku 1923-24.

Profesor Kostlivy zacal v oktobri 1919 plInit' aj funkciu prorektora bratislavskej
univerzity. Prvi akademicki funkcionari (zatial to boli len lekéari) univerzity zacinali prvd
slovensku vysoku $kolu budovat od zékladov. Ceskoslovenska Statna univerzita nemala
vlastné budovy, Uplne absentovali slovenské pedagogické kadre, materialne prostriedky na
jej vystavbu boli ve/mi skromné. Zakladate/mi a prvymi profesormi a ucite/mi boli ceski
lekéri. Boli to v prvom rade profesori : MUDr. Hynek, Brdlik, Miller, Spilka, Kadlicky, Prokop.
Okrem profesora Hynka a Miillera mal profesor Kostlivy najvacSie zasluhy na pripravnych
pracach k zaloZeniu Ceskoslovenskej Statnej univerzity v Bratislave a pri zadiatkoch jej prvej
Lekarskej fakulty. Na neho ina dalSich ¢eskych profesorov, ktori prisli v roku 1919 do
Bratislavy, aby tu kladli zaklady vysokého Skolstva, platili slova ,...samotné zaloZenie
Univerzity Komenského bolo logickym désledkom pdsobenia pokrokovych sil pri vytvarani
spoloéného Statu Cechov a Slovakov a bolo umoznené jedine bratskou pomocou deského
naroda. Boli to predovSetkym prisludnici ¢eského néroda, ktori pomahali odstrariovat
vzdelanostnu a kultdrnu zaostalost' Slovenska zapri¢inena tisicroénym Utlakom.

II. Chirurgicka klinika Lekarskej fakulty Slovenskej univerzity
v Bratislave pocas vojnovych rokov (1941 — 1945)

Ked' roku 1941 prevzal Chirurgickd kliniku Lekarskej fakulty Slovenskej univerzity
v Bratislave profesor MUDr. Konstatnin Carsky, tematika vedeckych prac prednostu
i asistentov v prvych rokoch, najma zo Slovenského S§tatu, nadvézovala v podstate na
tradiciu Skoly prof. Kostlivého. Po odchode prof. Kostlivého nastali na klinike zlozité pomery.
Pocas rokov 1938 — 1939 museli z kliniky odist viaceri skuseni ¢eski lekari, na druhej strane
sa vratili viaceri slovenski chirurgovia z prazskej lekarskej fakulty. Stary kolektiv sa doslova
rozpadol. RieSenie personalneho obsadenia kliniky bolo teda kfi¢om k tomu, aby klinika
mohla aj v zlozitych vojnovych rokoch plnit’ svoje poslanie. V rokoch 1938 — 1941 pracovali
na klinike lekari : V. Bruoth, I. Brezny, J. Hanu$, J. Cerveriansky, S. Congréady, L. Bolcek, J.
Falath, M. Bellus, J. Murin, J. Zucha, A. Pivkova, M. Barbari¢, A. Kukura, J. Brtka. Niektori
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znich odisli uz vrokoch 1938 — 1939, ini prevzali zodpovedné miesta primarov
chirurgickych oddeleni po celom Slovensku, dalSi zakladali nové kliniky ¢i oddelenia na
Lekéarskej fakulte v Bratislave. Na Chirurgickd kliniku sa zrejme na pokyn nemeckych kruhov
tlacili lekari, ktori mali plnit iné neZ zdravotnicke poslanie. Profesor Carsky vo svojich
spomienkach wuvadza, Ze po odsunuti vynikajuceho rontgenoléga Kkliniky docenta
Dreuschucha do Prahy priSiel za nim mlady lekar z bratislavskej nemeckej rodiny v uniforme
SS a dozadoval sa miesta po docentovi Dreuschuchovi. Prof. Carsky musel vynaloZit velké
Usilie a prejavit odvahu ivynaliezavost, aby sa nevitaného uchadzaca zbavil. Otazku
nastupu doc. Dreushucha vyrieSil prijatim konciaceho medika E. Suchého. Doc. E. Suchy sa
ako prvy slovensky rontgenoldg kliniky osvedcil, stal sa z neho spofahlivy a odborne
erudovany pracovnik. Svoju bezhraniénd oddanost’ odboru zaplatii cenou najvySSou.
Smrtiace rontgenové luce doslova spalili jeho mlady Zivot.

Na objasnenie naliehavosti rieSenia personalneho obsadenia Kkliniky najma
kvalifikovanymi pracovnikmi uvedieme nieko/ko Udajov o rozsahu prace a povinnosti
pracoviska. Na postefovej ¢asti kliniky bol v rokoch 1939 — 1945 takyto pocet pacientov:
1939 — 806, 800 (prvé ¢&islo si muzi, druhé Zeny); 1940 — 897, 896; 1941 — 930, 915; 1942 —
915, 875; 1943 — 1075, 1022; 1944 — 1312, 848; 1945 — 1474, 1227 (Archiv FN). Pocet
ambulantne oSetrenych o0sdb na klinike mal tiez (i ked” mierne) stlpajici tendenciu. Roku
1939 bolo v ambulancii kliniky oSetrenych 7841 oséb, o rok neskédr, roku 1940 6615, dalej
1941 - 6282, 1942 — 8327, 1943 — 7377, 1944 — 8795 a roku 1945 — 12692 osbb (Archiv
FN). Z tychto prameriov sa nam podarilo ziskat’ aj pocty operéacii, ktoré sa uskutocnili na
Chirurgickej klinike v obdobi vojnovych rokov. Roku 1938 bolo operovanych 2482 pacientov.
Roku 1939 sa pocet operacii znizil na 1475, ale uz roku 1940 vystapil na 2492.
V nasledujdcich rokoch bol takyto: roku 1941 — 2637, 1942 — 3908, 1943 — 1842, 1944 —
1823 akoneéne roku 1945 — 2303 operovanych. Udaje, ktoré sme uviedli, maji
kvantitativhu povahu a pritom zdaleka nevyéerpavaju vsetky stranky pésobenia kliniky. Ved’
jej hlavnou povinnostou popri diagnosticko-liecebnej praci bola pedagogicko-vychovnd, ale
aj vedecko-vyskumna praca.

Uz vrokoch 1938 — 1939, po odchode ceskych lekarov, navrhol a pripravoval
profesor Kostlivy habilitaciu nieko/kych slovenskych chirurgov. Aj v mimoriadnych pomeroch
bol profesor Kostlivy toho nazoru, Ze znarokov na vedeckl pripravenost lekarov
uchadzajucich sa o docentiru nemozno zfavit. Na jar 1940 predloZil profesor Kostlivy
profesorskému zboru LFSU dva navrhy na habilithdciu zo vSeobecnej chirurgie. Ako prva
predlozil Ziadost’ o udelenie veniae docendi zo vSeobecnej chirurgie MUDr. Vojtech Bruoth.
Profesorsky zbor tajnym hlasovanim zamietol tato ziadost’ bez udania dévodov. Druhym
lekarom, ktory poziadal na jar roku 1940 o habilitAciu a ktorého Ziadost profesor Kostlivy
podporil, bol MUDr. Ladislav Bolcek. Bolo odovzdanych 22 hlasovacich listkov, z toho tri
zneli v prospech kandidata, 17 proti a 2 boli prazdne. Na pripomienku profesora Kostlivého,
aby namietky proti Ziadate/ovi boli uvedené verejne, nedostal odpoved. Aj tento navrh bol
teda odmietnuty. Profesor Kostlivy oba pripady povazoval za svoju osobnu porazku, aj ked’
tusil politické pric¢iny tohto odmietavého stanoviska. Aj to asi urychlilo jeho rozhodnutie
rezignovat' a odist do Prahy. Po odchode profesora Kostlivého a po prevzati vedenia
Chirurgickej kliniky profesorom Céarskym sa znova vynorila potreba urychleného
kvalifikacného postupu lekarov kliniky; potreba novych docentov bola naliehava a evidentna.
V Skolskom roku 1942/43 bol stav personalneho obsadenia Kliniky chirurgickej (taky bol jej
oficiadlny nazov) nasledovny : Prednosta: Prof. Dr. Konstantin Carsky, asistenti : MUDr.
Jozef Rak, Ladislav Bolcek, Jozef Falath, Martin Bellu§, Anna Pivkova, Michal Barbaric,
Andrej Kukura, Jan Brtka, Alexander Fridrik, Imrich Danihel, FrantiSek Mic¢ek, Jan Lojka, Jan
Roob, Stefan Kukura (Archiv UK).

V zozname chybaju niektori lekéari, ktori neboli zamestnancami Skolstva, dalej
vbbec tu nie su uvedené stredné a pomocné kadre, ako ani ini zamestnanci Kliniky, ¢i
fakultnej nemocnice. Z uvedeného je vSak zrejmé, Ze na celej klinike nebolo okrem
profesora Cérskeho jediného kvalifikovaného docenta. Okrem toho viaceri skdseni
erudovani lekari vypomahali ako priméri nemocniciam v inych mestach, resp. boli na dihSej
dovolenke. RieSenie personalnej otdzky bolo preto aktualne naliehavé. Roku 1942 si podal
Ziadost’ o habilitaciu MUDr. Jozef Zucha. Doktor Zucha pracoval na Chirurgickej klinike
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v rokoch 1939 — 1941. PretoZe sa Specializoval na chirurgické ochorenia detského veku,
preSiel na Detsku kliniku na oddelenie detskej chirurgie. Ako habilitacnd pracu predlozil spis
Nahle brusné prihody detského veku pévodu zapalového a Urazového. Kedze okolo MUDr.
Zuchu bolo aje mnoho nejasnosti, obratime sa kvoli spresneniu biografie Zivota tohto
vynikajuceho a erudovaného lekara k archivnym prameriom. Profesori Chura a Svec ako
¢lenovia komisie profesorského zboru zastavali stanovisko, Ze praca je na pozadovanej
Grovni, Ze MUDr. Zucha je mimoriadne schopny, odborne erudovany chirurg, jeho spis ma
velké prednosti najma po stranke experimentalnej. Profesor Carsky zaujal stanovisko, Ze
pracu nepovaZzuje ako habilitacny spis. KedZe nazor oponentov, ani komisie, ktora
predkladala pracu, nebol jednotny a ani profesorsky zbor sa nevedel zhodnit na svojom
postoji k predloZenej habilitaénej praci, habilitacia MUDr. Zuchu bola odloZené a profesorsky
zbor pomerom hlasov (9 ano, 4 nie, 4 prazdne listky) prijal navrh nielen na odlozZenie
habilitacie, ale iodporudenie, aby MUDr. Zucha predloZil novd habilitaénG pracu. Ani
habilitacia MUDr. Zuchu teda nemala Uspech a bola odloZzena. Roku 1942 si podali i dal3i
lekari — chirurgovia ziadosti o habilitaciu. V tomto roku znovu poZziadal o habilitaciu zo
vSeobecnej chirurgie MUDr. Vojtech Bruoth. Ani vtomto roku, ale ani v dalSich rokoch
existencie slovenskej republiky nemal tento pokrokovy lekar, ktory sa nestotozZrioval
s vladnucim rezimom, Sancu, aby sa mohol kvalifikovat. Jeho Ziadost bola opat odmietnuta.
Od roku 1940 pracoval na Chirurgickej klinike LFSU iny sklseny, erudovany lekar MUDr.
Michal Barbaric¢. Na urcitG dobu bol predisponovany ako odbornik do nemocnice
v Handlovej. Roku 1942 pozadovalo vedenie LFSU o jeho navrat do Bratislavy, aby posilnil
Chirurgickd kliniku LF. Aj ked v rokoch 1943 — 1944 predlozil vynikajuci habilitacny spis
a bol mimoriadne zruénym chirurgom a dobrym pedagdgom, ani jemu nebolo umoZnené
habilitovat. AZ roku 1943 ziskala fakulta nového docenta zo vSeobecnej chirurgie. Bol nim
MUDr. Ladislav Bolcek, ktory predlozil nova habilitacnd pracu a jeho mimoriadne zaujatie
a nadSenie pre tento odbor (i ked” bol v rokoch 1943- 1945 menovany za veddceho Ustavu
histologicko-embryologického) bolo korunované zaslizenym Uspechom. Ako chirurg
pracoval docent Bolcek v nemocnici Milosrdnych bratov, ktora bola vtedy filialkou Fakultnej
(Statnej) nemocnice. Na Chirurgicki kliniku od roku 1942 nastdpila nova skupina lekarov,
z ktorych sa neskér sformovala Carskeho chirurgické kola. Boli to lekari : J. Rak, A. Fridrik,
I. Danihel, F. Mi¢ek, J.I Lojka, J. Roob, S. Kukura, E. Suchy, J. Slabeycius, po roku 1945 sa
k nim priradili: MUDr. V. Chorvat, J. Blagkovié, T. Kadlic, S. Omanik, L. Simkovi¢, P. Nova,
K. Sigka, J. Skotnicky a dalsi.

Priestorové umiestnenie a vybavenie Chirurgickej kliniky sa ani po¢as vojnovych
rokov nezmenilo. Klinika bola umiestnena v hlavnom trakte Fakultnej nemocnice na
Mickiewiczovej ulici. V archive sme nasli tento opis priestorov, ktoré mala k dispozicii a ich
vyuzitie : ,Budova A", parcelné ¢&islo 8221, je trojposchodovd, bez pivnicnych miestnosti
a slizi pre Chirurgicka kliniku. Na prizemi sa nachadza sadrovria, miestnosti pre masaz,
elektrodiatermiu, kratkovinna diatermiu, elektropantostat pre vibraénd masaz, 2 horské
slnka, 2 ambulanéné miestnosti pre diagnosticky a terapeuticky réntgen a poslucharer
Chirurgickej  kliniky s operacnou salou, vystrojenou kompletnym  chirurgickym
inStrumentariom, premietacim pristrojom a sterilizacnym zariadenim. Na prvom poschodi je
umiestnend septickd a aseptickd operacnd sieri s prisluSnym inStrumentariom atu sa
nachadzaji aj izby pre chorych spolu s vedfajSimi miestnostami. Na druhom a trefom
poschodi sa nachadzaju izby pre pacientov, dalej izby pre lekarov ainSpekéna izba pre
sluzbukonajuci oSetrovatelsky personal. Do budovy je zavedené Ustredné klrenie a ma
vytah osobny i nakladny.” Napriek tomu, Ze vlada Slovenskej republiky s/ubovala velkolepu
vystavbu slovenského vysokého Skolstva a zdravotnictva, Lekarskej fakulte SU nepribudli
pocas vojnovych rokov Ziadne nové budovy a Chirurgicka klinika sa dalej tiesnila v starych
a nevyhovujucich priestoroch budovy Statnej nemocnice postavenej pred sto rokmi.

Aj pocas vojnovych rokov plnila to Chirurgicka klinika SU, hlavne poslanie : vychovu
slovenského lekarskeho dorastu na Useku vSeobecnej chirurgie. Pocet Studentov fakulty
oproti poslednym predvojnovym rokom klesol, nizsi bol aj pocet absolventov. Ak v Skolskom
roku 1938/39 promovalo 130 lekarov, v Skolskom roku 1941/42 bo bolo iba 40, o rok neskor
70 a eSte ani v Skolskom roku 1943/44, ked fakultu ukoncilo 80 medikov, sa nedosiahla
predvojnova uroveri. Ani napriek nizkym poctom medikov nebolo jednoduché zabezpecit’
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kvalitni vyucbu chirurgie najma vzh/adom na nedostatok kvalifikovanych lekarov-chirurgov.
Hlavna tarcha prednasok zostavala na profesorovi Céarskom, stadZe museli viest
i nekvalifikovani asistenti. Chirurgia sa tyzdenne prednasla 7,5 h. Profesor MUDr.
Konstantin Céarsky patrii medzi vyznamnych a obltbenych pedagégov fakulty. Na
prednaskach, pri stdzach zo vSeobecnej chirurgie, v styku so Studentmi dosiahol skuto¢né
pedagogické majstrovstvo. Studenti ho mali radi, vedel ich upttat, nejeden z nich zakotvil na
chirurgii prave vdaka jeho pdésobeniu. Bol v3ak nielen vynikajlcim ucite/om, ale aj prisnym
examinatorom. Vedeckovyskumnd praca sa pocas vojnovych rokov nemohla najma pre
vymenu kadrov a vojnové udalosti prilis rozvinit. | vedecké styky boli chudobné. Studijné
cesty pracovnikov kliniky sa obmedzili na Nemecko, zriedkavejSie boli pobyty v Taliansku i
Svajéiarsku. Velmi pozitivhou strankou pdsobenia pracovnikov Kliniky bola osvetova préca,
stovky popularno-vedeckych ¢lankov, desiatky prednasok v rozhlase, Cervenom kriZi alebo
na inych miestach mali pozitivny odraz pri zdravotnej vychove obyvatefstva. Vzh/adom na
vojnové pomery i priblizovanie sa frontu bola tato aktivita ve/mi potrebna. Zaciatkom roku
1945 bola ¢ast zariadenia kliniky evakuovana do Skalice. Aj v rokoch 1968 (od 2. méaja) do
1975 (14. decembra) pracovné moznosti boli obmedzené. Priestory kliniky, ktora mala
pévodne 145 16Zok, boli v rozsiahlej rekonstrukcii. Klinika bola dislokovana do nemocnice na
Kramaroch, kde mala len cca 85 — 90 16Zok. Na Mickiewiczovej ulici 13 ostalo len oddelenie
.makarovské“, s 24 l6zkami. RekonStrukcia, prestavba trvala teda 7,5 roka. Prekazok bolo
viac ako dost. Usilie, ktoré vynakladal R. Moravec, zastupca prednostu kliniky a vedicecho
katedry chirurgie, ale aj neskor jeho nastupcom, aby sa prestavba skoncila, bolo viac ako
dost. Pracovisko sa opét’ spristupnilo az 14. decembra 1975. Nasledujicim driom, teda 15.
decembrom r. 1975 pracovnici kliniky opat pracovali uz kompletne na ul. Miczkiewiczova 13.
V tom obdobi sme mali k dispozicii uz 126 16Zok a prisluSenstvo operacnych traktov,
prebudovaného experimentalneho pracoviska-laboratéria (s metabolickymi klietkami pre
experiment zvierat — psov. K vlastnictvu kliniky patrilo aj dobre vybudované biochemické
laboratdrium, fotolaboratérium, kniznica atd. Tento 16Zkovy fond zotrval az do obdobia 90.
rokov, ked sa 16zkovy fond zacal postupne znizovat. A suc¢asnost’ ? Na to nie sme my
opravneni odpovedat. Aj pocet pracovnikov postupne klesal, tak na Useku Skolskom ako
i zdravotnickom, ked’ klinika mala Statat Katedry chirurgie 1. al. chirurgickej kliniky FN
a LFUK — Bratislava.

Obr. 5
Obr. 4 Poh/ad na predsednicky stol (poh/ad sprava do fava): Prof. K. Carsky, v tom &ase uZ
dochodca, Prof. E. Matejicek, Prof. R. Moravec, Prof. J. Novak

Obr. 5 Poh/ad na zaplnent rokovaciu sélu (v r. 1986) — velk& kongresova hala.

Pozn.: Na pocest’ zakladate/a chirurgie na Slovensku sa konal v r. 2006 uZz 60.
Chirurgicky deri Kostlivého. Ziada sa pripomenut, Ze Konstatnin Carsky uviedol trinasty
chirurgicky deri Kostlivého usporiadany vroku 1959, ked bratislavska Univerzita
Komenského slavila svoje 40. vyrocie zalozZenia.

Pri tejto prilezitosti sa Ziada, aby sme sa i my zamysleli nad minulostou a uvedomili
si, kde a ako sme zacali a ¢o sme za uplynulych 40 rokov spravili. Byva zvyklostou
predstavovat’ Slovensko ako zem zaostall. Z hfadiska davnej minulosti je to stanovisko
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mylné. V Bratislave uz v 11. storoci bola nemocnica zaloZena krafom Ladislavom. Bratislava
zasluhou Mateja Korvina mala uz roku 1467 univerzitu znamu pod menom Academia
Istropolitana, ktora po smrti svojho zakladate/a zanikla. Roku 1635 z iniciativy Petra
Pazmanya sa otvara na Uzemi Slovenska v Trnave jedin& univerzita Uhorska, ktora Méaria
Terézia roku 1769 rozSirila o lekarsku fakultu. NaSe banské mesta zili intenzivnym
kultdrnym Zivotom a vyvinutym zdravotnictvom. Roku 1864 bola vybudovana na svoju dobu
moderna bratislavsk& Stadtna nemocnica. Roku 1914 sa otvorila v Bratislave AlZbetinska
Univerzita. Slovensko sa vie pochvalit' aj menami svetového vyznamu, ako boli : lohannes
Regiomontanus, profesor na Academii Istropolitane, ktory 100 rokov pred Galileom rozvijal
ucenie o pohybe zeme okolo slnka. lohannes Sambucus Tyrnaviensis, vynikajlci lekar
a zberatel starych vedeckych spisov v 16. storoci. Johannes Jessenius de Magna Jessen,
slavny anatom, chirurg a rektor Karlovej univerzity v Prahe. Johannes Segner, bratislavsky
rodak, vynikajuci fyzik, ¢len cisarskej petrohradskej akadémie avynalezca Segnerovho
kolesa. Otto Miller, rodom z Bratislavy, ktory uz koncom 17. storocia mal sukromnu
lekarsku Skolu v Banskej Bystrici. V Bratislave uz od roku 1865 vychadzal odborny
zdravotny casopis redigovany Slovakom Vojtechom Zlamalom.

VSetka tato veda bola slovenskému fudu nepristupna a malo mu slizila. NajstarSou
naSou slovensky pisanou zdravotnou publikaciou je Kratka Zprawa a potfebna o Moru... od
Jana Webra z PreSova, vydana v Levoci roku 1645. Pozoruhodnl knihu vydal Jan
Tonsoris v Skalici roku 1771 v Sakarnyclovej tlaciarni pod ndzvom Consilia Medica Aneb
Zdrava rada Lékarska. Dosiahla velkt ob/ubu nielen doma, ale aj na Morave a v Cechéach,
apreto vySla az v Styroch vydaniach. Nie menSieho vyznamu je dielo Skalicana Jana
Procipiusa. Promoval v Erlangene. V slovenskom preklade vydal na svoju dobu najlepSie
francizsky pisand Judovl zdravovedu Svajciarskeho profesora Tissota. Vysla
v Sakarnyclovej tlaciarni v roku 1788. Jeho vlastné, 1132 stranové dielo Ars medica lezi
v rukopise v Narodnom muzeu v Budapesti. Ziada sa spomenit aj od Juraja Fandlyho
Zelinkéra, ktory vysiel v Trnave roku 1793, a Jana Ambru z Beckova, ktory vydal v Skalici
v Sakarnyclovej tlaciarni roku 1873 Knihu o pérodnictve pre baby, ako aj od Imricha Mateja
KorauSa Prispevok k otazke o pric¢ine cholery, ktoré vysSlo roku 1878 v Martine. Zo svojskej
tvorby do nasSich ¢ias preslo iba dielo Ivana Malka, ktory roku 1902 sa plne oddal zdravotnej
sluzbe Slovenska a osobnym vzorom, ako i publikaciou Ako ozdravit nasSu dedinu ukéazal
cestu k zmierneniu biedy /udu. Stav slovenskej zdravotnej spisby pred rokom 1918 vystihuje
Vavro Srobar v ludovej zdravovede vydanej roku 1906 v Martine. V nej piSe: ,Slovenska
literatlra dosial nema v naSom jazyku odbornikom napisant zdravovedu. | bolo mi zapasit’
ako s terminoldgiou, tak so spracovanim obSirnej latky novodobej zdravovedy. Kde sa mi
nedostalo slovenského nazvu, tam som pouzil slovo z dokonalej a ustélenej ceskej
terminoldgie.”

Uviedol som takmer vSetko, ¢o slovenského dostala do vena Lekarska fakulta
Univerzity Komenského. No vznikla v neStastnej dobe. Oktdbrovéa revollcia a koniec prvej
svetovej vojny hlboko zapdsobili na slovensky /ud. Zobldza sa v riom utla¢ana tvoriva sila
generécii, podnecovand starou slavou Velkej Moravy a citom slovenskej spolupatri¢nosti.
Za pomoci a vzoru demokraticky zaloZzeného ceského ¢loveka, zo dria na deri sa menia
naSe takmer feudalne zvyklosti. Slovenskd zdravotnd vedu par storo¢i mozno zhrnit na
nieko/kych stranach. No zhodnotit’ iba Usek chirurgicky za uplynulych 40 rokov nemam
odvahy. Ak by sme hodili na vahu zo slovenskej zdravotnej minulosti storocia
a z pritomnosti iba rok, ivtedy by rucicka hlboko klesla na stranu naSej tvorivej epochy.
Myslim, Ze nebudem neobjektivny, ak poviem, Ze takmer vSetko, ¢o tu dnes v slovenskej
zdravotnej vede mame, je dielom poslednych 40 rokov a z nich hlavne poslednych 15 rokov.
NaSe zdravotné zakonodarstvo mé& ucinné preventivne zameranie a mohlo by byt vzorom
i najvyspelejsim Statom. Kazdy obcan naSej vlasti ma zarucené bezplatné vySetrenie
i oSetrenie. Mame vlastni Akadémiu vied, dve lekarske fakulty, Ustav pre doSkofovanie
lekérov, farmaceutickd fakultu, zdravotné vyskumné Ustavy, hustu siet’ modernych nemocnic
so 3pecializovanymi oddeleniami, tovareri na vyrobu lekarskych nastrojov v Starej Turej,
tovéareri na vyrobu antibiotik v Slovenskej Lup¢i, na vyrobu sér v Michafanoch atd. NaSa
vedecka zdravotnd spisba znesie porovnanie s tvorbou narodov, ktoré po starocie zili
svojskym kultdrnym Zzivotom. NaSa re¢ je odborne vyspeld a spOsobild pre vyjadrenie
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i najzlozitejSich vednych problémov. No azda najpresvedcivejSie postrehneme dielo
uplynulych 40 rokov, ak sa pozrieme do vlastnych radov. V zaciatku sme boli spolu
chirurgovia a gynekoldgovia v jednej spolo¢nosti a ani tak nas nebolo mnoho. Roku 1936 na
celosStatnom sjazde chirurgov sme sa zmestili do malej, ale milej poslucharne kliniky
Kostlivého, a kazdému sa uslo miesto. Dnes iba my chirurgovia zaplfiame najvacsie siene
nasSich hlavnych miest. NaSe Specializované vedné akcie a komisie su pocetnejSie, ako bol
pévodne celok. Dnes ako kazdoroéne sa pokusime dokazat’ i kvalitativny rast slovenskej
zlozky. Jeho vzostup by najlepSie posudili ti, ktori boli pri naSich zaciatkoch roku 1919.

Z historie mladych ¢lenov Slovenskej lekarskej spoloénosti.

Aj z podnetu prednostu I. chirurgickej kliniky a najma vyboru Slovenskej chirurgickej
spolocnosti v drioch 19. a 20. aprila 1985, teda pred viac ako 20. rokmi je organizovana 1.
konferencia mladych ¢lenov SLS v Bratislave. Ako to vyplyva z dokumentacie a programu,
mladi chirurgiovia vytvorili svoju vlastnl organizaciu. PriloZzena dokumentacia ma tiez svoju
historickli hodnotu a je toho dékazom. I. konferencia mladych ¢lenov Slovenskej lekarskej
spolocnosti, teda aj chirurgov, sa konala pod uvedenym mottom :

V kazdej vede sa €¢lovek dostava k pravde len pomaly, vSade treba skimat, badat,
pracovat’. Nikde neleZi pravda na povrchu.

PREDSEDNICTVO SLOVENSKE] LEKARSKEJ SPOLOCNOSTI PROGRAM
KOMISIA P R SO $TUD
A MLADYMI LE E st
RADA MLADYCH VEDECKYCH PRACOVNIKOV UNIVERZITY KOMENSKEHO 18. 4.1985 -
— LEKARSKO-FARMACEUTICKA SEKCIA 3tvrtok
RADA SVOC LEKARSKE] FAK
! LRy WG CEINEE S 16.00 Zasadnutie organizaéného vyboru
19. 4. 1985

usporiadaju piatok

8.00— 9.00 Prezentdcia

|. KONFERENCIU MLADYCH CLENOV 501000 Otvorenie konferencie

Uvodny prejav - Akademik T. R. Niederland
S I- [] V E N s K E ] Zdv'c(er{(rz Hels,i(nskej mierovej konferencie lekarov —
-— ucevska
lE K A RS K E] S P ﬂ l l] E N U S T l Lr:‘f]z;‘mfn;Goﬁrlib’?:sh;?‘kovam v jednotlivych sek-
pri prilezitosti 40, vjro¢ia oslobodenia Ceskosl
Sovietskou armadou I. Sala  10.00—13.00

Sekcia: Nahle prihody brusné G
Vedenie sekcie: Prof. MUDr. R. Moravec, DrSc., MUDF. J. Pechen
Uvodna prednagka: Prof. MUDr. R. Moravec, DrSc.

. Hromec J., Gecak K an M. (Bn}tlslavo)
Prinos g ych brufnych prihad.
2. Frizmann M., Schlosar D., Abassy R. (Partizanske):
Amébovy absces pecene ako néhla prihoda bruing.
. Bruncak P, Pelc J,, Chamko M., Mikulas I. (Luenec):
Akitne akalkuléine cholecystitidy.
, Ondrug P., Pubeska J(B Bystncu)
Nase ska fiecbou difaznej p itid
pre perforomnu upendicmdu
. Kothaj P., Svetlik M. (B. Bystrica):
Pmblémy v diagnostike a terapii ileéznych stavov.
. Jurkovi¢ E., Kotleba J. (Topolcany):
Appendicitis vo vyisom veku.
7. Dibrave M., Hrusovsky 3., Sedlérova D., Cernak P, Harige
nyi M, (Bratislava):
Nahle prihody brusné v geriatrii.
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ktord so uskutoéni v dioch 19. o 20. aprila 1985
v Kongresovej sale Studentského domovo Druiba

v Bratislave

Obr. 6 Oznam o 1. konferencii mladych Obr. 7 Program 1. konferencie
chirurgov

Il. Z vyvoja operacie a reoperacie na zaludku

Moravec, R. (1994, 2003) zd6razriuje, Ze histéria je to galéria obrazov sveta aZ po
jeho apokalypsu — Zivot jedinca, radosti, postupnej bolesti, vojen, revollcii pod riadenim
cloveka az po jeho smrt. Je to veda zaloZena na pamati, akoby riadena horménom maoci. Je
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dokumentom, Ze icely Zivot ¢loveka je len Skolou ! Chirurgia Zalidka, najmé v kontexte
s liecbou vredovej choroby, presla a prechadza mnohymi Stadiami v chirurgicko-taktickom
a technickom postupe. Pociatoéné nelspechy zapri¢inené najma Sirokymi indikaciami
k operacii na zaludku dali podnet k h/adaniu novych, menej radikalnych operacnych metod,
¢i konzervativnych lie¢ebnych postupov. Tak je tomu najmad v sOcasnosti, kedZe
v etiopatogenéze vredovej choroby gastroduodéna sa mnoho zmenilo. Je to zasluhou
endoskopickych diagnostickych ¢i laparoskopickych metéd. V historickom vyvoji sa UspeSne
rozvijala a prispela v oblasti chirurgie zalidka viedenska lekarska Skola. Pri¢inenim
Rokytanského a Skodu prigiel do Viedne v r. 1867 Billroth. On a jeho Ziaci Wélfer a Hacker,
neskorsi profesor chirurgie v Prahe, vypracovali operacné metddy, ktoré sa udrzali
v platnosti az do naSich cias.

Uz v r. 1881 prva UspesSnu resekciu zalidka pre karciném vykonal Billroth. A v tom
istom roku Rydygier resekoval Zalidok pre ulkus. Pre rozvoj chirurgie na zaludku prispeli
vyznamne aj experimentalne prace Gussenbauera a Wieniwartera avr. 1910 prednésal
o resekcii zaludka Nerrem.

Ked’ neskdr Wolfler urobil pri operacii na zaludku prednl gastroenteroanastomézu,
Hacker zadnu gastroenteroanastomoézu a Billroth po resekcii Zaludka
gastroenteroanastomozu (Billroth 11) — spojku medzi Zalidkom a tenkym c¢revom, sa zdalo,
Ze chirurgia Zalidka je dokonale prepracovana. Vyvoj pokracoval dalej. V mnohom bol
zavisly od etiopatogenézy chordb zalidka. Akymi zmenami prechadzala, sme svedkami
v slcasnosti. Na XVI. Chirurgickom dni Kostlivého vr. 1962 Ustrednou témou bola
.Chirurgia gastroduodenalneho vredu.” Uz v tomto obdobi sa venovali velké chirurgické
autority chirurgii zalidka. U nas patrili medzi takéto autority profesori Jedlicka, Petfivalsky,
Kostlivy, v Anglicku Moynihan, vo Franctzsku Ancheta, v Amerike bratia Mayo a dalsi...

Operécie pod/a B | (Billroth 1) — gastroduodenoanastoméza a B Il (Billroth 1)
gastrojejunoanastomé6za po predchadzajicej resekcii zaludka, boli zndme a v praxi c¢asto
realizované. Ale aj B I. aB Il. mali svojich zastancov. Na uvedenom chirurgickom dni
Kostlivého profesor Céarsky a spol. (1962) predkladal vysledky u pacientov operovanych
pod/a metddy Billroth Il (resekcia zalidka, duodenalny kypet uzavrety naslepo a3 — 4 cm
naSitd Sirokd gastroentero(jejuno)anastomoza. Profesor Polak z Prahy prezentoval svoje
vysledky po operacnej metéde Billroth | (resekcia zaludka a gastroduodénoanastoméza —
spojka medzi zalidkom a dvanastornikom).

Statistické vysledky prof. Carskeho a spol. (1956, 1976), prof. Polaka a spol. (1961)
sa opierali a vysoké pocty operovanych pacientov. Ro¢ne sa operovalo na uvedenych
klinikach viac ako 200 pacientov s vredovou chorobou zaltdka alebo duodéna.

Pre operaciu pod/a Billroth I. hovorili anatomické i fyziologické podmienky, ktoré boli
vytvorené pre pasaz pri vyprazdriovani zalidka. Potrava sa takto dostavala zo zalidka cez
dvanastornik uz zmieSana s pankreatickymi Stavami, zl¢ou z dvanastornika do tenkého
¢reva (jejuna). Bola uz pripravena pre dalSie biochemické spracovanie. Nie je tomu ale tak
u Billroth 11.

Profesor Céarsky, a spol. (1976) prezentovali taktieZ svoje ve/mi dobré vysledky po
operacii Billroth 1l (duodendlny kypet uzatvoreny naslepo a na kypet Zalidka nasita prva
jejunalna  klucka (gastrojejunoanastomo6za). Biochemické parametre jednoznacne
potvrdzovali UspeSnost aj tejto metddy. Autori tejto metoddy kladli velky déraz na technicky
postup. A to priSitie-zavesenie odvodnej jejunalnej kiucky 3 — 4 stehmi na malé zakrivenie
zaludka (curvatura minor ventriculi). Tym sa zabrani tak duodenostaza a umozni sa tak
obmyvanie anastomézy duodenalnym obsahom (ZI&, pankreatickd Stava). Statisticky Udaj
o vyskyte recidivy ulkusu po B Il hovoril v neprospech operacie pod/a B Il, ¢o neraz si
vyZadovalo reoperaciu. Aj Polak a Céarsky a spol. boli viak presveddeni, Ze zotrvanie na
jednej metoéde je diktované do znacnej miery zvyklostami. Chirurg nerdd meni spbsob
operovania, ktory sa naucil na svojom materskom pracovisku, a s ktorou mal ¢ ma relativne
dobré vysledky. Operacii pod/a B |sa tykali hlavne tieto nedostatky: napétie stehov
anastomozy, prili§ Uzka anastomdéza a k sutdre nepouzite/né duodénum.

V stc¢asnosti musime ale zodpovedne uviest, Ze obidve metdody maju uz svoje
presné a zddvodnené indikacie. Je to tak nielen pri chirurgickej liecbe vredu, ale ipri
karcindbme Zaludka a dalSich chorobach Zaludka. V literatare sa viac chirurgovia zhoduju
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vtom, Ze aj pri karcindbme Zalidka, ked' je mozna radikalna resekcia, treba sa pokusit
vykonat operaciu pod/a B |, pretoze pri recidive po B Il je mezokolon infiltrované a nedovoli
ani v malom % reoperaciu. Mozno vSak uviest, Ze vr. 1930 — 1960 resekcia Zalidka bola
univerzalna metoda. V tom obdobi bolo vykonanych na chirurgiach az 2 — 5 % planovanych
operacii a urgentnych operacii az 20 %, ¢i uz pre perforovany vred as naslednou
peritonitidou, ¢i pre krvacajuci vred a nezvladnute/né krvacanie z vredu konzervativnym
postupom.

Skoly R. Jedlicku (1904), S. Kostlivého, na |. Zjazde ¢&sl. chirurgickej
a gynekologickej spoloc¢nosti (r. 1923) boli zastancami radikalnych operacii na zaludku pre
vredovl chorobu gastroduodena. F. Blum a Fasel (1974) uvadzali, Zze po Rydygierovej
operacii zaludka, ked ju tento zverejnil, bolo k nej mnoho neprajnikov. Sved¢i o tom aj
poznamka redakcie... ,Dufame, Ze nielen prva, ale aj poslednd.” Uvadza sa, ze mortalita po
operacii na zaludku pred 2. svetovou vojnou bola 7 — 10 % (Kostlivy, 1935, Habarer, 1936).
V rokoch 1939 — 1945 bola mortalita najmé u komplikacii gastroduodenélneho vredu 8 — 12
%, u nekomplikovanych 5 %.

Pricinou komplikacii boli zavazné technické chyby, ako : poranenie Zlcovodu,
pankreatického vyvodu - podviazanie duct. pancreaticus minor Santorini, stenéza
anastomézy, edém anastomoézy, hypoténia Zzalldka, zatekanie do privodnej klucky,
ohranic¢ena peritonitida okolo anastomdézy, gastroplégia a mnohé dalSie. Komplikacie po
operaciach na zaludku su v preh/ade uvedené v publikaciach: Poldk E. aspol., 1961,
Céarsky K. a spol., 1976.

Pricinou Umrtia po operacii na zaludku boli :

- miestne pri€iny — krvacanie, dehiscencia spojky (anastomdzy) a peritonitida, zUzenie
spojky, poskodenie Struktir v ligamentum hepatoduodenale, nekr6za pankreasu.

- celkové pric¢iny — kardiovaskularne zlyhanie, p/icne, celkové choroby a dalSie.

V r. 1981 nastava odklon od resekénych metdd, ako to uvadza Salimov a Sajenko.
UZ vr. 1974 na VSezvézovom chirurgickom zjazde v ZSSR sa diskutovalo o vagotomii pri
liecbe vredovej choroby na gastroduodéne. Ziada sa uviest, Zze uz v r. 1862 R. Rokytansky
zdorazrioval vyznam bladivého nervu pri liecbe vredovej choroby. I. P. Paviov vr. 1890
obojstranne resekoval n. vagus, aby sledoval sekrec¢ni odpoved zaludka pri kfimeni psa.
V r. 1904 sa stal lauredtom Nobelovej ceny za fyzioldgiu travenia. Z histérie sa dozvedame,
Ze ako prvy u ¢loveka urobil vagotémie Jaboulay (r. 1901), neskorsie to boli Exner (r. 1911),
Bircher (r. 1912) u tabikov, Schwarzmann (r. 1913), Kutner (r. 1920), Laterist’ (r. 1922),
Kostlivy (r. 1924). Pozoruhodna je druh& etapa koncom 40.-tych rokov 20. storocia. Jackson
(r. 1948) urobil prednl trunkalnu a zadnu selektivnu vagotémiu. Vr. 1952 Ogilvil piSe:
vagotémia vystrelila ako rekata na gastroenterologickom nebi... a spadla na zem. Az vr.
1960 nastava prudky rozvoj vagotémie, spolu s drendznymi operaciami (Ellis, 1973, Nyhus,
1976). Aj mnohi ¢eski a slovenski chirurgovia boli horlivi zastancovia vagotomie. Aka je
nedavna minulost, ¢i sucasnost, najma ak endoskopicka ¢i laboratérna diagnostika pricin
ochorenia gastroduodena a nésledna liecba, chirurgické vykony na Zalidku odsunula az na
druhé miesto, ukaze budicnost! Jednako vSak si myslim, Ze gastroenterolégovia — internisti
musia najdalej velmi Uzko spolupracovat’ s chirurgami. V 80-tych rokoch sme aj na I.
Chirurgickd  kliniku za velkych taZkosti zabezpedili gastro-duodeno-fibroskop. Zial,
chirurgovia vtom ¢ase nedocenili diagnosticky a liec¢ebny postup, atak sa ho plne ujali
internisti-gastroenterolégovia. Oni v slc¢asnosti diagnostikuju a aj liecia a chirurgovia vo
vSeobecnosti menej uz operujd. V nedavnej minulosti operacie na zalidku patrili medzi
najcastejSie, ¢i uz pre vredovu chorobu zaltdka a jej komplikacie: pylorostendza, perforaciu,
krvacanie ¢i malignizaciu ulkusu. V poslednych desatrociach u chorobnej obezity sa robi na
zaludku zmenSenie. Vykon sa nazyva bariatricka operacia, ktora méa svoje rizika, ¢i pripadné
prinosy.

Mnoho sa zmenilo v etiopatogenéze vredovej choroby Zaludka. Bykov-Kurcinova
tedria (kortiko-visceralna), resekéné metddy B. I, B. Il, ¢i vagotomia trunkdlna, selektivna,
superselektivna st minulostou. Helico-bacter pylori, ktory spdsobuje vznik slizni¢nej
erdzie na zaludku, sa stal doménou gastroenterolégov-internistov. Nielen diagnostika, ale aj
liecha, ktord v sUcasnosti uskutocriuju. Pocet operacii na Zaludku sa na chirurgickych
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pracoviskach vyrazne znizil. Vykonavaji sa prevazne pre nadorové ochorenia a aj niektoré
dalSie. Miniinvazivna chirurgia (krvacanie) ma aj v tejto oblasti svoje uplatnenie. Mladi
chirurgovia sa len velmi tazko dostanu k vykonaniu operacie na zaludku. Jednako sa vSak
Ziada venovat’ tejto problematike zvySenu pozornost. Autori Vesely K. T., Kubickova Z.
(1976) dokonca prezentovali vysledky vySetreni suboru 424 o0s6b rodin nemocnych
vredovou chorobou dvanastornika a 1000 os6b rodin zdravych. U obidvoch rodin suboru
vykonali kompletny genealogicky zaznam. Celkove bolo v subore 46 858 osbb.

Pozitivna vredova rodinna anamnéza bola zistena v 53,77% v stbore nemocnych
a v subore zdravych v 17,10 %. Vredova rodinna zataz bola teda v sibore nemocnych 3-
krat castejSia, ako u kontrol. Z pribuznych nemocnych probandov postihnutych vredovou
chorobou bol vysoky vyskyt vredu 4-krat castejSi ako u pribuznych zdravych. Pomer
nemocnych muzov a zien bol 7:3. Frekvencia peptického vredu bola zhruba rovnako
urodicov ako iu slrodencov probanda. Z vysledkov genealogickych Stadii usadili na
polygénny typ dediénosti z doposial nezistite/nym velkym podielom prostredia.

Rontgenologické a endoskopické vySetrenia GIT-u so zretefom na vcasnu
diagnostiku zdoéraznili Dvorsky A. a spol. (1973), Bencur J. M. a spol. (1981). Pri zavedeni
endoskopie zaludka, najskor gastroskopie a neskér gastrofibroskopie a gastrokamery do
praxe, bol entuziazmus pre tieto nové metddy taky silny, Ze nebolo malo i takych, ktori si
mysleli, Ze tieto metédy su také dokonalé, Ze nebude dlho trvat a odsunu réntgenové
vySetrenie Zalidka celkom do Uzadia. Nestalo sa tak azaciatocné iprechodné
preceriovanie endoskopickych metdd pri diagnostike chordb Zaludka, najma vyvojom
modernej pristrojovej rontgenovej techniky a vySetrovacich metdd, sa usmernilo a zaujalo
spravnu polohu. Dnes teda sU to nielen chirurgovia, internisti, rontgeldgovia, ale aj
gastroenterolégovia, ktori sleduji zdrava cestu, a to, Ze raz mé podstatnejSie a dolezitejSie
miesto a slovo endoskopia, inokedy zase radiodiagnostika (Amberg, 1960; Frik, 1965;
Biicker, 1969; Shirakabe, 1969). Obidve metddy sa navzajom doplfiajd, jedna druhi
neméze nikdy nahradit’ a toto je pod/a nas najprospesnejSia cesta pre pacientov. Treba
zaiste pripustit, Ze pri akatnom krvacani do Zaludka, pri h/adani zdroja krvacania by sme
pouzili najskdr endoskopiu, no nezrieckame sa ani opatrného rtg vySetrenia zalldka
s jédovou kontrastnou latkou alebo pouzitia angiografie Zalidka. Bicker (1969) aini si
vSimali vysledky endoskopickej metddy pomocou gastrokamery a porovnali ich s vysledkami
detailného rtg vySetrenia modernou technikou pri diferencialnej diagnostike gastrickych
vredov. V priemere sa spravna diagnéza v rtg obraze dosiahla v 84%, gastrofibroskopiou
s gastrokamerou v 87 % a kombinaciou oboch metdd az v 98 %. V slcasnosti i pri velmi
preciznej pristrojovej technike a mnohych metodickych pristupoch pri vySetrovani zallidka
(Stadium reliéfu, odliatkova napli, metdéda dvojitého kontrastu, vyuzitie doézovanej
kompresie, diagnosticka aerogastria, parietografia, polygrafia, sériografia, radiokymografia,
radiokinematografia, farmakodynamicka radiodiagnostika, angiografia ainé) v popredi
rutinnych rtg vySetreni Zalidka stoja hlavne vySetrenie reliéfu, vySetrenie dvojitym
kontrastom a vySetrenie odliatkové. Sami venujeme stdle viac pozornost najma ¢im
podrobnejSiemu vySetreniu a Studiu reliéfu Zaludka, pochopite/he bez toho, aby sme ¢o i len
v najmensej miere zmensili priestor pre rtg vySetrovacie ostatné metédy a spdsoby. Na
zistenie tzv. véasnych foriem karcinomov Zalidka venoval sa zAujem i preventivnym
vySetreniam, a to pomocou Stitovej fotografie. VSetky pokusy vyrieSit' tito ddlezitd otazku
pomocou preventivnych prehliadok Stitovou fotografiou v3ak stroskotali. U 500 takto
vySetrovanych osdéb nasli jeden vred a jeden polyp, ani jeden karciném. VacSina autorov sa
dnes zhoduje v podstate v tom, Ze pouzitim Stitovej depistdZze u zdanlivo zdravych /udi by
sa mohla diagnostikovat klinicky latentna rakovina Zalldka najviac v 1 — 2 %.. M6Zeme vSak
pripustit, Ze pri dlhSom trvani funkénych porach Zalidka potencuje sa moznost’
sekundarnych trofickych zmien, a preto mozno suhlasit' s tym, Ze pri karcinome Zaludka sa
moOZu prvé priznaky prejavit’ spociatku len funkéne a mézu ujst i seri6znejSej pozornosti,
pretoZe i dnes zakladné symptomy karcindmu Zaludka radiodiagnostik vidi prave v zmenéch
charakteru morfologického. Iste trend réntgenoldgie sa bude uberat’ i smerom zistovania
a sledovania tychto UOzko sulvisiacich avzajomne potencovanych stavov, ktoré su
podmienené este patologicko - fyziologickymi, ale uz i hrani¢nymi patologickoanatomickymi
procesmi napr. pri véasnom Stadiu karcinomu Zaludka.
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Domnievali sa, Ze aj vtom c¢ase pri dostatoénom a technicky modernom rtg
vybaveni itych najmenSich zdravotnickych stredisk je rontgenové vySetrenie zalldka
vySetrenim rutinnym, Standardnym a zé&kladnym. Rontgenové vySetrenie sa moze
kedykolvek rozsirit' a doplnit’ vySetrenim endoskopickym hlavne s moznostou biopsie
a cytologie. Casto endoskopista sam vyZzaduje, aby sa najskor urobilo rtg vySetrenie.
Ud&elom préace zaiste nie je dotknut sa velkej doleZitosti a hodnoty endoskopie pri vyuZiti jej
modernej techniky, v ktorej dosial svetové prvenstvo drzia Japonci. Ani jedna z metdd nikdy
nemdze zatienit’ Uspechy a klady metddy druhej, a preto mozno opéatovne len podciarknut’
i naSu mnohorocénu skisenost, Ze sa obe metddy navzajom doplriaja, ale nenahradzaja. Ini
sa vSak prihovaraju za to, aby sa v nejasnych rtg pripadoch odporucilo opakovanie rtg
vySetrenia, ktoré sa stale castejSie nazyva vySetrenim intenzivnym. Toto intenzivne
(opakované) rtg vySetrenie by sa malo indikovat'i vSade tam, kde nam rutinné, ale dékladné
rtg vySetrenie nevie uspokojivo vysvetlit' klinické tazkosti pacienta. Tu je namieste
i endoskopia, ktora ¢asto h/fadané patologické vysvetlenie njde (Dvorsky a spol., 1973). Vo
svetovej literatlre dnes vSeobecne prevlada nazor, Ze lézie s vacSim priemerom ako 30 mm
sa dokladnym a preciznym rtg vySetrenim za pouzitia modernej techniky mozu
diagnostikovat. Dnes nemame eSte suverénnu metddu, ktord by mohla odkryt rané Stadia
karcinému Zaludka, a preto je isté, Ze idnes mnoho prave vcéasnych foriem karcindmu
zalidka unika a na operéaciu prichadzaju pacienti s formami viac & menej pokrocilymi.
Diagnostika chordb pazeréka, Zaludka ¢i duodéna a criev sa v tejto dobe opierala prevazne
o rtg vySetrenie kontrastnou latkou.Napriek pokrokom v Studiu chordb paZzeréka a pokrokom
vich diagnostike boli priciny faryngoezofageélnych a ezofagealnych divertikulov stale
nejasné. Rontgenova diagnostika, endoskopické vySetrovacie postupy a manometria
paZzeraka ale az neskdér umoznuju vSak analyzu pri¢in najma vzniku pulzovych divertikulov.
Pod/a lokalizacie sa m6zu divertikuly na paZerdku vyskytovat' v 3 zakladnych variantoch:
parafaryngeélne — hypofaryngeélne (Zenkerove) divertikuly, v oblasti hrudnej ¢asti ezofagu
(parabronchialne d.) av epifrendlnom Useku paZerdka (parahiatové), oznacované ako
juxtasfinkterické alebo epifrenélne divertikuly (Moravec, R. a spol, 1983).

lll. K problematike multiplicity ochoreni
distalneho paZeraka a Zaludka

Chirurgické vykony na pazeraku a hornej tretine Zalidka majd mortalitu 10 — 20%,
v Stadiu pokrocilych ochoreni benignych a malignych az 40%. Pacienti s ochorenim
pazeraka a hornej tretiny zZalidka vyh/adavaju lekara az vtedy, ked’ sa dostavi dysfagia. To
je vSak signalom pokrocilosti ochorenia, lebo najmenej 2/3 priesvitu — lUmenu pazeraka su
uz postihnuté zakladnym chorobnym procesom aj s metastazami do lymfatickych uzlin.
Pazerak bol aZz do obdobia vyvoja pomerne bezpecnej intratorakalnej operacnej techniky
tzv. ,zem nikoho“. Prva sprava o resekcii ezofagogastrickej junkcie pochadza od Mikulicza
1898. Napriek pokroku v diagnostike ochoreni pazeraka a Zalidka rontgenovymi C¢i
endoskopickymi metédami si diagnostické a lie¢ebné postupy pri ochoreniach distalneho
ezofagu a hornej tretiny Zalidka narocnym usekom chirurgie. Torakofrenolaparotémia, ktora
je potrebna pri rieSeni ochorenia tejto ¢asti traviacej riry, do znacnej miery zatazuje a meni
fyziologické pomery, ktoré su vyznamné pre cinnost kardiovaskularneho a respiracného
systému. Preto musi byt diagnéza pred operaénym vykonom na pazeraku a zalidku presna.
Vyskyt multiplicitnych ochoreni stazuje situéciu tak, Ze neraz ani najnovsimi diagnostickymi
postupmi nie je mozné urcit presnu diagn6zu. V literatare boli vtom c¢ase len ojedinelé
spravy o koincidencii nadorov a inych ochoreni na pazeraku ¢i Zaludku. Klinické symptéomy,
diagnostika, ako aj chirurgicka liecba multiplicitnych ochoreni na paZerdku a Zaludku
vyzadovali znacéné Kklinické skusenosti. Dysfagia, ktora je vyznamnym a ¢asto prvym
symptoémom pri ochoreniach pazeraka a zalidka, sa casto podceriuje. Pacienti prichadzali
na chirurgické oddelenia iv si¢asnom obdobi neskoro s pokrocilym ochorenim lokalnym
a v celkovo zlom stave. Aj ked’ presnd anamnéza v mnohom pomoéze diagn6zu spresnit,
réntgenové a endoskopické vySetrenie chirurga eSte pred vlastnym operacnym vykonom
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uvedie k chirurgickej taktike. Otvorenie dvoch dutin — brusnej a hrudnej, ¢o je neraz
potrebné vykonat’ pri operaciach na distalnom pazeraku a Zaludku, bolo a je pre pacienta
velmi zatazujlce. Preto presna diagn6za musi byt eSte pred operaciou.

Zaciatkom 50. rokov sa dovtedy dost’ Standardna vySetrovacia technika ezofagu
zavedenim zosilriovaca Stitkového obrazu, kinematografie a televizie zdokonalila nato/ko,
Ze sa pozornost’ mohla venovat nielen morfologickym zmenam, ale aj funkénym. Na naSej
klinike venovali sme rtg vySetreniu ezofagu mimoriadnu pozornost. Sami sme vyskuasali
rézne kontrastné latky, ako aj rozne riedenia baryovej suspenzie. PouZzili sme ivelmi
odportc¢any mikrotrast, ktory daval o nie¢o lepSi kontrast. Mikrotrast pozostaval z 50%
Mikro-Disperzie cistého baryového sulfatu s velmi malymi diastockami, ktorych velkost
kolisala medzi 0,1 a 1,0 um. Sami sme boli toho nazoru, Ze ani jedna zo Specialnych
kontrastnych latok alebo ich kombinacii nemala podstatné prednosti pred beznou baryovou
suspenziou, ktord sme pouzivali vo forme pasty. Len v urcitych Specialnych pripadoch
(napr. velmi pokrocily tumorézny ¢i ulcer6zny nalez na ezofagu) siahli sme k vodnym
jodovym kontrastnym latkam hlavne diatrizoatom (verografin, gastrografin a pod.).
V porovnani s baryovou suspenziou mali tieto latky menSiu absorpént schopnost, menSiu
viskozitu, takZze dobre prenikali i pokrocilymi stenézami. Pri nich odpada riziko embolie pri
pripadnom ich vniknuti do krvi a pri pripadnom preniknuti mimo limenu ezofagu sa rychlo
rezorbovali, ato bez akéhokolvek lokalneho posSkodenia. Baryovu pastu sme si pripravili
v koncentracii 3:1 (tri diely baryumsulfatu ajeden diel vody) avzdy vySetrovali
v horizontalnej polohe, resp. v 30° Trendelenburgovej polohe. Prave v tejto polohe sa nam
dobre zobrazovala najmé torakalna a abdominélna cast’ ezofagu a pri pomalej postupne;j
rotacii pacienta dobre vynikli patologické zmeny. KedZe ezofagus nie je pristupny direktnej
palpécii, mohli sme na zmeny elasticity steny poukézat len nepriamo. Pri hlbokej inspirécii
a exspiracii sledovali sme priebeh peristaltiky, elasticitu ezofagu pri prehltavani, ako aj jeho
formovanie a kontlrovanie pri pulzacii aorty a priliehajucich casti favého srdca. Velka
pozornost” sme venovali sledovaniu reliéfovej naplne ezofagu, ked” sme sledovali
longitudinalny priebeh slizniénych rias ezofagu. Vyskidsali sme irézne baryom naplnené
Zelatinové kapsuly, ktorymi sme sa snazili diferencovat’ organickd a spasticki stenozu. Ini
v snahe postupne sa orientovat’ o elasticite ezofagu a tak zistit’ véasnu diagnostiku tumoru
pouzivali bal6énovi sondu naplnena baryom, ktori mozno ovladat’ zvonku a sledovat’ za
skiaskopickej kontroly. Boli toho nazoru, Ze vypadnutie elasticity sa da schodovitym
posunom baldna skor zistit’ ako pri beznej pasazi kontrastnej latky. Sami sme tento spdsob
nezaviedli acelkove sa ani inde vo svete neujal. Pouzili sme ipolygramy pocas
prehltavacieho aktu, najma pri moznosti mediastinalnych metastaz. Niekedy bolo mozné
odporacéat’ i pneumomediastinum, ktoré nas mohlo orientovat’ i o vonkajSej stene ezofagu
a jej vztahu k okoliu.

Artériografické zobrazenie ezofagealnych ciev sme nerobili hlavne pre
komplikované krvné zasobovanie ezofagu, ktory je zdsobovany z a. thyreoidea inferior. Vo
viacerych pripadoch sme vyskulsSali i parietografiu v kombinacii bud’ s pneumodiastinom,
bud' pri brusnej ¢asti ezofagu v kombinécii s pneumomeperitoneom. Bezne sa dnes od nej
upustilo, pretoze dokladné rtg vySetrenie v kombinacii s endoskopiou sa povazuje za
prvoradé a dostacujlce v rutinnej kazdodennej praxi.

Osobitnu starostlivost’ si vyZzadovala aj predoperacna priprava, ktora musela byt
zamerana na Upravu vnutorného prostredia, kardialneho a respiracného systému. Vcéasna
diagnéza, starostliva a Uc¢inna predoperacna priprava v mnohom ovplyvnila pooperacny
priebeh a vysledok.

Kratko sa treba zmienit' o nddoroch pazerdka, ktoré mali pévod v hladkej alebo
priecne pruhovanej svalovine. Su benigne, a to leiomyémy, zriedkavejSie rabdomyomy. Aj
u nasich dvoch pacientov po ich odstraneni sa paséaz ezofagom nato/ko upravila, Zze mohli
prijimat’ vSetky druhy potravy bez tazkosti. Pozoruhodné& bola sprava Kaymakcalana a spol.
(1980), ktori opisovali hypertrofickli osteoartropatiu vo vztahu k leiomyému s achalaziou
pazeraka. Bolo to ojedinelé pozorovanie v tom ¢ase. Je potrebné aj v sic¢asnosti mysliet na
tieto mozné pric¢iny dysfagie. Vcas ich diagnostikovat’ a chirurgicky odstranit. Su to ovalne
nadory, dobre ohrani¢ené a najcastejSie lokalizované v strednej alebo dolnej tretine
pazeraku. Mézu dosiahnut’ znacnu velkost. Progndza pri tomto ochoreni aj s koincidenciou
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iného benigneho ochorenia na zaltdku je velmi dobra. Potvrdzuju to aj naSe velmi skromné
skusenosti.

Z klinickej praxe teda vyplyva, Ze koincidencia, multiplicita ochoreni na pazeraku
a gastroduodéne sa vyskytuje. U pacientov s dysfagickymi tazkostami je vzdy potrebné
vySetrit' cely ezofagus a zalidok nielen réntgenom, ale ezofagogastrofibroskopickymi
metddami. Zistenie dvoch ¢i troch zakladnych patologickoanatomickych substratov ma pre
chirurgicky lie¢ebny postup rozhodujdci vyznam.

V minulosti sa zdérazriovala skutocnost, ze jednym z malo prebadanych problémov
chirurgie je aj liecenie postkorozivnych striktir paZeraka. Prevlada néazor, Ze liecenie
postkorozicnych stavov paZerdka treba zacinat buzirovanim, nako/ko z&vaznost
operac¢ného vykonu, jeho viacetapovost, vznikajuce komplikacie i morbidita ezofagoplastiky
moZe priniest pacientovi vacsie utrpenie ako vlastny proces na pazeraku, pricom ho nadlho
zbavuje praceschopnosti.

Konzervativna liecba postkorozivnych striktlr sa stala metdédou vo/by, hlavne po
zavedeni réznych metodik buZirovania do klinickej praxe a ich réznych modifikacii.

V podstate sme pouzivali tri spdsoby buZirovania: buZirovanie cez CUsta,
buzirovanie retrogradne cez gastrostémiu a buZirovanie tzv. nekonec¢né pod/a Hackera
a Jacenka. VSetky maju vyhody inevyhody, indikacie i kontraindikacie, nebezpecenstva
i komplikacie.

Vysledky zavisia na vybere vhodnej metody. Zdalo by sa, Ze prednost by mohlo
dostat’ buzirovanie cez Usta, no jednako toto sa nie vzdy podari anie je vzdy bez
nebezpecenstva. Hlavne pri excentrickych zlUZeniach na priesvit 1 — 2 mm. Nasilie pri
zavadzani moéze viest k perforacii pazeraka. Pri rigidnych striktGrach sa nemusi podarit
ani nekonecéné buzirovanie pod/a Hackera, Jacenka 1) pre nemoznost pretiahnutia nite cez
striktdru a 2) pre tazkosti pri zavedeni okrahlej olivky cez rigidny kanal.

Autori modifikovali spominané Hackerove, Jacenkove nekoneéné buZzirovanie za
nitou nasledovne - u vSetkych pacientov prijatych s dekompenzovanym fibroznym zizenim
pazeraka, s vyraznym poklesom hmotnosti urobili gastrostémiu. S buZirovanim sa zacalo 10
— 15 dni po operéacii. Pomocou ezofagofibroskopu za kontroly zrakom zaviedli cez maly
priesvit vodi¢ o hribke 1 — 2 mm cez biopticky kandl pristroja. Po zavedeni vodi¢a do
zaludka, odstranili gastrofibroskop, potom zaviedli tento cez gastrostomicky kanal do
Zaludka a pomocou neho vyviedli vodi¢ navonok. Na vodi¢ priviazali hruba (¢. 8) hodvabnu
nit. Vytiahnutim vodica cez Usta sa nit’ dostala do pazerdka. Do gastrostomického otvoru
znovu zaviedli gastrostomickd sondu tak, aby bola nit'v jej lumene. K ordlnemu koncu nite
sa privazovali buzirky podlhovastého tvaru réznej hribky pod/a Charierovej stupnice.
BuZirovanie vykonali v narkéze. Tahom nite z gastrostomickej sondy sa forsirovalo
zavedenie prvej buzirky. Ak preSla prva volhe, naviazala sa dalSia hrubSia atd. NajhrubSia
pouzitd buZirka zodpovedala cislu 37 Charierovej stupnice. Potom sa buzirky zavadzali
v opaénom smere, vyvadzali Gastami a fixovali k tvari. Takéto buzirovanie sa vykonavalo
v narkdze kazdé 3 dni, celkove 4 — 5-krat. Prestavka medzi buzirovanim je nutna pre
ukfudnenie priznakov esofagitidy. Po takejto kdre sa pazerak dilatoval do lumenu 37 st.
Charierovej stupnice a po roku sa pokrac¢ovalo v udrZziavacom buzirovani naslepo cez Usta.
V pripadoch ak buZzirka iSla len tazko cez stendzu, zaviedli tato v réznych smeroch nieko/ko
razy a riou buZzirovanie skoncili. Pri dalSom buzirovani zadinali potom od najtensej buZirky.
Takyto spdsob liecby aplikovali u 40 chorych (27 muzov a 13 Zien). Pric¢inou striktlry bolo
vypitie kyselin alebo luhov. U 28 bol mozny prijem p.o. len tekutin. U 12 chybal p.o. prijem
Uplne. Za dobry vysledok buZzirovania povazovali rozSirenie pazeraka do lumenu 31 — 37
Charierov. Takyto vysledok chori nemaju tazkosti pri hitani potravy. Za uspokojivy vysledok
povazovali rozSirenie lumenu na 25 — 29 Ch. Tito nemocni maju urcité tazkosti s hltanim
potravy nadalej. U vSetkych s dobrymi a uspokojivymi vysledkami nebola nutnd opera¢na
liecba. U 4 pacientov pri liecbe pozorovali krvacanie, u 12 znamky akutnej ezofagitidy. Tieto
komplikacie ustupili spontanne po preruSeni buZirovania. Sucasne s buZirovanim vSetci
dostavali spasmolytiké (atropin 0,1 % ml a 0,2 % platifilin) a rozpaStajace preparéaty: lidazu
a aloe. U 22 zo 40 pacientov mohli do 3 rokov pozorovat’ dobré a uspokojivé vysledky.
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IV. Mechanickd cirkularna anastoméza

Aj problematika mechanickej cirkularnej anastomozy GIT, ako to zdérazrujd S.
Jablonicky a spol. (1985), je zavazna, rozhodujica. Prvé pokusy s pouzivanim réznych
technickych pom&cok pri spajani organov v chirurgii sa robili uz koncom minulého storocia.
Z tohto obdobia pochadza napr. Murphyho gombik, pouzivany esSte idnes v liecbe
ezofagealnych varixov. V roku 1908 navrhol Hitl novy princip pristroja spajajuceho tkaniva,
ktory Adam eSte v tom istom roku pouzil pri resekcii zaludka.

Tento princip sa v podstate zachoval dodnes — ide o presitie tkaniv kovovymi
svorkami, ktoré sa pod tlakom ohybaji na nakovke pristroja. Petzov pristroj, navrhnuty
v roku 1924, bol a je stale vitanym pomocnikom v resekénej chirurgii hlavne gastroduodena.
Tento ajemu podobné pristroje, navrhnuté neskér Neiferom, Sandorom, Tomodom,
Weinsteinom, Wittenbergerom boli vSak vhodné len na zaloZenie stehov a vytvorenie
pahylov v gastrointestindlnom trakte bez ich vchlipenia. Nezabezpecovali ani najzlozitejSiu
cast rekonstrukéného vykonu — naloZenie medziorganovej anastomoézy. Prvy pristroj, ktory
umoznil aj vytvorenie anastomOzy, konkrétne cievnej, bol navrhnuty a skonStruovany
v Sovietskom zvéaze kolektivom odbornikov pod vedenim Gudova. To sa stalo stimulom pre
vyvoj dalSich Sicich pristrojov aj pre gastroenterochirurgiu. Svetozname sa stali
prostrednictvom prace Androsova a ¢asto sU uvadzané aj jeho menom (1'. PretoZe
umozriuju vytvorenie cirkularnej anastomaézy, nazyvaju sa tiez cirkularne svorkovace.

Technicky postup operacie
Pdévodne sme zacali pouzivat’ sovietske jednoradové cirkularne svorkovace PKS-25
a PKS-28 (obr. 8) :

Obr. 8 Jednoradovy cirkularny svorkovac

Nakovka, ktora je v prednej casti pristroja na spojovacej tycke sa vloZi do limenu
jedného orgénu, ktory chceme anastomozovat. Lumen tohto organu sa uzavrie okolo
spojovacej tycky zdrhujacim stehom. Tubus pristroja konStantného priemeru 25, resp. 28
mm (ako to uz vyplyva iz oznacenia), ktory obsahuje z&sobnik s tantalovymi svorkami
uloZzenymi do kruhu a kruhovy néZ sa uloZia do limenu druhého organu, ktory chceme
anastomozovat, a to bud’ samostatnym otvorom, alebo otvorom, ktory vznikol po resekcii
organu. Lumen organu sa pred koncom tubusu taktiez uzavrie zdrhujucim stehom okolo
spojovacej tycky pristroja, ktor4 sa vlozi do tubusu a dotahujlicou maticou v zadnej casti
tubusu sa dosiahne kontakt tkaniv oboch spajanych organov. Kohutikovy mechanizmus
vytlaéi sucasne kruhovy néz a svorky, ¢im sa modeluje cirkularna anastoméza prisluSného
priemeru.

Nevyhodou tychto pristrojov je, Ze sa nedaju zasunit do limenu organu o uzsom
priemere ako 25, resp. 28 mm. Na druhej strane, ako ukdzeme dalej, pre pomerne maly
priemer anastomzy sU nevhodné v kolorektalnej chirurgii. V minulosti sme mali k dispozicii
aj inovovany sovietsky jednoradovy cirkularny svorkova¢ SPTU (obr. 2). Tento ma tubus
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mensSieho priemeru ako pristroj PKS adaju sa narfi nasadzovat menite/né zasobniky
svoriek, ako aj kruhové noze rdéznych priemerov (21, 26, 29, 32 mm) a k nim prislichajlce
néakovky. Vlastna cinnost s pristrojom SPTU je rovnakd ako s PKS. Mame tak moZznost’
volby anastomozy r6znej Sirky a mézeme nim pracovat’ vo vSetkych oblastiach GIT.

Mimoriadnu pozornost’ vyzaduju nasledovné fazy operécie :

Vytvorenie ¢o najmenSieho interpozita tkaniva oboch spajanych organov medzi
zasobnikom svoriek a ndkovkou tak, aby sa toto tkanivo nepretlacalo do svorkovej casti
pristroja. Tento problém sa cCastejSie vyskytuje pri Siti organov koncom ku koncu, menej pri
Siti koncom ku strane, kde staci urobit’ na strane orgadnu v mieste planovanej anastomézy
maly otvor pre zavedenie spojovacej tycky pristroja. Ina¢ sa na okraj koncov organov, ktoré
chceme anastomozovat, musi nalozit' zdrhovaci steh, ktorym sa uzavrie limen okolo
spojovacej tycky. Steh musi byt dostatocne pevny, aby sa nepretrhol, ale zarover
dostatocne jemny, aby sam o sebe nezvacSoval interpozitum. NaloZenie tohto stehu
vyznamne zrychli a u/ah¢i pouzitie rovnych ihiel cez prislusny klem.

Obr. 9

Adaptacia stien oboch spéajanych organov, ktora musi byt ¢o najidealnejSia
adosiahne sa citlivou manipulaciou s dotahujlcou maticou pristroja. Vytvorenie
dostatocného tlaku na kohutikovy mechanizmus, aby sa tkaniva dobre prerezali v celom
obvode kruhového noza aaby sa svorky dostato¢ne pretlacili cez tkaniva spéajanych
organov a zahli na nakovke pristroja.

Nutnost' a spbsoby Sitia druhej vrstvy anastomdézy. Pri pouziti dvojradovych
pristrojov nie je dalSia vrstva podfa nazoru niektorych autorov nutna (5). V naSich
podmienkach pri pouZziti jednoradovych pristrojov modelujeme druhd vrstvu pomocou
Sweetovych stehov, vytvarajlicich manzetu. Tieto seromuskularne stehy su uzlené na
organe ktorym prekryvame mechanickl anastomézu.

Diskutované su otazky pouZzite/nosti, prinosu ikomplikacii mechanickej cirkularnej
anastomozy.

Aj moderna chirurgia musi rieSit’ problémy tykajuce sa vzadjomného Sitia organov
a nasledného hojenia sutur, lebo ich kvalita vyznamne ovplyvriuje osud chorych. Cirkularna
mechanicka anastomoéza sa zacala pouZivat’ v Sovietskom zvéze a soviestski chirurgovia
maju s riou aj velké skusenosti, ktoré ich opravriuju k uréitym zaverom :

V prvom rade pouzivanie Sicich pristrojov meni niektoré vSeobecne uzivané fazy
operacnych postupov, ktoré sa takto stavaju, samozrejme v pripadoch indikovaného
pouZitia, jednoduchSie a zéarover efektivnejSie. Mechanicky moZno spajat’ také organy
a tkaniva, ktoré nie su patologicky zmenené, resp. chora ¢ast’ organu by mala byt pred
mechanickou sutlrou odstranené v bezpecne zdravej oblasti.
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Dolezitou podmienkou je tiez dbkladny nacvik ovladania Sicich pristrojov
a jednotlivych faz sutdry eSte pred vlastnym klinickym pouzitim — najlepSie v experimente.
My sme manipuléciu s pristrojmi PKS a SPTU nacvic¢ovali v experimentalnych podmienkach
na psoch. Vysledky tejto experimentalnej Studie su predmetom osobitného referatu.

NereSpektovanie spominanych vSeobecnych zasad by mohlo viest k vySSiemu
riziku komplikacii atak k zdiskreditovaniu pouzitia Sicich pristrojov. Pri pouzivani
cirkularnych Sicich pristrojov st vytvorené priaznivejSie podmienky pre zav/iSenie
regenerativnych pochodov v oblasti anastomézy ako pri klasickej sutlre. Adaptéacia tkaniv
organov je rovnomernejSia po celom obvode sutlry a ich dotyk je intimnejSi a istejSi. Linia
preseknutia tkaniv prebieha velmi blizko linie sutlry. Stuperi traumatizacie tkaniv pri
mechanickej sutlre je nizSi a da sa ovplyvnit jemnou manipulaciou s dotahujicou maticou
pristroja. Pri klasickej sutlire sa aj pri velkych skidsenostiach nedosahuje vzdy rovnaka
kvalita naloZeného stehu a dotyku tkaniv spajanych organov. Tento moment je obzvlast
délezity v chirurgii pazerédka a hrubého ¢reva. Vyznamné prednosti mechanickej cirkularnej
anastomdézy, na ktoré by sa malo prihliadat’ pri jej kritike, sG hermeti¢nost, dokonala
hemostédza a pravidelnost’ naloZzenych svorkovych stehov. V experimente sa tiez dokazalo,
Ze podmienky pre prekrvenie oblasti mechanickej anastomézy su lepSie ako pri pouZiti
Albertovho alebo Schmiedenovho stehu.

V gastroenterochirurgii sa cirkularne Sicie pristroje mézu pouZzit takmer vo vSetkych
oblastiach. Referuje sa o Siti mechanickej ezofagogastro-, ezofagokolo-, ezofagojejuno-,
ezofagoezofago-, jejunojejuno-, kolokolo-, ale i cholecystojejuno anastomdzy. Pri spajani
pazeraku sinou castou GIT je vhodny cirkularny néz o priemere 26, resp. 28 mm. Pre
kolorektalnu oblast’ sa doporucuje néz vacsieho priemeru, minimalne 32 mm (2, 5, 8). Nase
skusenosti st zhodné.

Pre posudenie prinosu mechanickej cirkularnej anastomozy je tiez nutné sledovat’
frekvenciu vyskytu najcastejSich komplikacii anastomézy, ato: insuficiencie, stendzy
a krvacania. Uvadza sa, Ze pri ezofagogastrickych mechanickych anastomézach sa znizil
vyskyt insuficiencie anastomézy z 20 — 25 % pri klasickej sutlre na 5 — 9 %, pri mechanickej
ezofagojejunoanastoméze na 3,5 %. Molina a spol. nezaznamenali Ziadnu insuficienciu pri
deviatich mechanickych cirkularnych anastomézach. My sme zaznamenali jednu
insuficienciu z piatich anastomoéz. Bezpecnost’ anastomézy je mozné zvysSit’ pouzivanim
dvojradovych pristrojov, alebo dopliujacimi seromuskularnymi stehmi vytvarajlcimi
manzetu nad prvou vrstvou anastomdzy, ktora bola mechanicky Sita.

Riziko stendzy je dané moznostou recidivy nadorového procesu, ak bol tento
dbévodom operacie a resekcia organu nebola vykonana v dostato¢nej vzdialenosti od hranic
nadoru. Stenéza mdze vzniknlt aj po pouziti cirkularneho noza neadekvatneho priemeru,
najma v kolorektalnej chirurgii. Videli sme to aj ujednej z naSich pacientiek. Pod/a
skdsenosti rbéznych autorov sa vSak nepozoruju vyznamnejSie zUzenia v oblasti
mechanickej modelovanej anastomdézy ani po dlhSom ¢asovom odstupe, ak boli dodrzané
vySSie uvedené podmienky. Otazka dalSieho osudu svoriek v Sitom tkanive nie je celkom
rozrieSend. Nie je potvrdend domnienka, Zze mézu byt pri¢inou sten6zy. Uvadza sa i mozné
uvolriovanie a migracia svoriek po nieko/kych mesiacoch, teda uz v dase zahojenia
anastomézy. Budulcnost je pravdepodobne vo vyvoji pevnych svoriek z rezorbovate/nych
materidlov. Fazio tvrdi, Ze krvacanie pri mechanickej cirkularnej anastoméze pozoroval
CastejSie pri Siti v oblasti tenkého c¢reva ako v inych oblastiach GIT, ale nikdy nevyZadovalo
mimoriadne opatrenia. Sovietski autori vyzdvihuju prave dokonall hemostazu v oblasti
mechanickej sutliry. My sme sa u naSich pacientov nestretli s vyznamnejSim krvacanim
v oblasti anastomozy.

V. Gastroplégia po operacii na zaludku

Gastroplégiu a komplikacie po operaciach na Zaludku zdérazruja Moravec R.
aspol. (1981). Po priekopnickych uspechoch Peana, Rydygiera, Wolflera, Hackera
a Mikulicza sa chirurgické vykony na zaludku dostavali do popredia. Od tych ¢ias uplynulo
uz niekol/ko desattoci, prehodnocuju sa vysledky resekcnej terapie na zaludku pre vredovu
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chorobu Zaludka. Spresriuju sa aj indikacie chirurgickej liecby gastroduodenalnych vredov
na zaklade novych poznatkov. Aj ked’ v poslednych rokoch sa na vacSich chirurgickych
pracoviskach zvySuje pocet operovanych pacientov pre vredovl chorobu bez resekénej
liecby, v ktorej prevlada vagotomia, jednako aj resekcéna terapia i v tomto obdobi ma svoje
indikacie a opodstatnenie (Carsky, K., 1976). Pre chirurga je prvoradou otazkou, ¢ pacienta
na vred na gastroduodénu operovat' a az potom sa rozhoduje, aky operac¢ny vykon urobit.

Skola Kostlivého a Carskeho sa vzdy pridrziavala zasady, Ze do rik chirurga patria
pacienti s patologicko-anatomickymi zmenami dokazate/nymi réntgenovym vySetrenim,
dnes doplnenym uz aj o vySetrenie gastrofibriskopické a pH Zaludka, a nie funkéné poruchy,
ktoré mozno zdolat’ medikament6zne a Zivotospravou. Aj ked’ sa viedol dlho spor o tom, ¢i
robit’ operaciu podfa B lalebo B Il, Carsky zdérazrioval, Ze Ziadny, toho éasu znamy
chirurgicky vykon, pouzivany v liecbe gastroduodenalneho vredu nie je fyziologicky. Bayliss
a Starling definovali peristaltiku Zalidka a ¢riev ako koordinovanu odpoved, pri ktorej vinu
kontrakcie uz predchadza vina uvolhenia, ktord sa $iri v pozdiznej ose dutého organu.
Obsah dutého organu pri tomto posune vZdy vnikne do segmentu, ktora sa aktivne uvo/nil
azvacsil, aby obsah (zo Zaludka...) prijal. NeskorSie vyskumy, najmé Alvarezove,
nasvedcéuju tomu, Ze je nepravdepodobné, Ze vine relaxacie dutého organu predchadza
vina kontrakcie. Nie je to vysvetlené ani v si¢asnosti, i ked’ sa mnoho piSe o duodenalnom
a ¢revnom gradiente, t. j. o vlastnostiach svaloviny criev, ktora ,riadi“ peristaltické viny
aboralnym smerom. V Zaludku a ¢reve mdze vSak peristaltika nastat’ aj v nepritomnosti
vonkajSich nervovych vplyvov, ako je pregangliovd ¢ast nervu vagu, alebo pregangliova
cast’ sympatiku, i ked’ je modifikovana c¢innostou tychto nervov. Receptory, ktoré reaguju na
roztiahnutie su v sliznici zalidka, ¢riev a patria k bunkam v plexus submucosus, su spojené
s myentrickou pleteriou, ktor4 je prevazne motoricka. Délezité faktory, ktoré reguluju
evakuaciu zaludka su objem a chemické skladba potravy. Chemické podnety, ktoré timia
vyprazdriovanie su tuk, mastné kyseliny, ktoré pdsobia tym, Ze uvolriuju enterogastron
z duodéna, alebo horného jejuna, prote6zy aminokyseliny (ktoré inhibuju reflexne) a cukry,
ktoré pdsobia reflexne a uvolfiovanim horménov horného jejuna, prote6zy aminokyseliny
(ktoré inhibuju reflexne) a cukry, ktoré pbésobia reflexne a uvolfiovanim hormdnov.
Vyprazdriovanie zaludka brzdia aj hypertonické roztoky a neSpecifické drazdivé latky. Aj
lieky, ktoré blokuju ganglia (napr. hexamerthonium) potlacaju peristalticky reflex podobne
ako atropin, ktory timi odpoved” na postgangliové cholinergné podrazdenie. K tomuto
zloZitému mechanizmu pristupuje aj vyznam hrotovych potencialov v Zalidkovom a ¢revnom
hladkom svalstve, ako aj unikanie draslika z hladkych svalov ¢reva. Strata drasliku stipa so
stdpajucim svalovym napatim. Vychytavanie draslika stapa v pomere Kk rychlosti
repolarizacie. Pohyby tychto i6nov zavisia na metabolickej aktivite buniek hladkych svalov.
Vztah medzi podrdZzdenim membrany a zvySenim napétia vo svalovom viakne nepozname.

Patofyziolégia gastroplégie-parézy Zalidka, duodéna a criev je zlozitd a v klinickej
praxi nie raz nezvladnute/na. Paréza-plégia zalidka, duodéna a Criev sa rozvija u vacsiny
chorych, ktori sa podrobili operacii na organoch dutiny brusnej, povacésine vSak operac¢nému
vykonu na Zaltudku. Doprevadzand je bolestou, zvracanim — vytekanim obsahu zo Zaltdka,
vystupriovanou intoxikaciou, s ¢im suvisia neraz i poruchy funkcie srdca a dychania.
Vzhladom na zlozitost’ a Sirku tejto problematiky zameriame zdelenie na komplikaciu vzniku
po operacii na gastroduodéne.

Aj ked’ operacna resekcna technika a taktika je dobre prepracovana a zdokonalena,
dihodobé vysledky u pacientov po tychto operaciach su dobré, stretavame sa vo véasnom
pooperacnom obdobi s komplikaciami, ktoré neraz rozhodli o osude pacienta. Poruchy
pasaze vzniklé castejSie zmenami v anastoméze — vysoka obStrukcia niekedy mylne
nazvana ,zaludoc¢ny ileus“, menej ¢asto sa objavuji poruchy na odvodnej kfu¢ke nasledkom
torzie, alebo jej strangulacie. Vyskyt zavaznejSich obStrukcii je udavany v5 % po resekcii
zaludka pod/a B Il. Ak poc¢itame aj najmenSie poruchy pasaze, dvoj, alebo trojdenné parézy
zaludka, dosahuje vyskyt tychto Zalidocnych porich 13 %. Pipko udava az 20 %, Valter,
Machov a Seleznev od 4 — 45 %, Hrdlicka a Hejnal a Poldk poukazuju na vysokd umrtnost
tychto zavaznych poruch, pohybujlcu sa v rozmedzi 3 — 5 %. Pric¢iny, z ktorych moze byt
nepriechodnost zo Zzalidka spdsobené, rozdelujeme na: funkéné - dynamické
a mechanické (Polak, E. a kol., 1961).
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Funkéné — dynamické zmeny mozZu byt zapric¢inené : miernym edémom spojky
a hypotdniou zaludka
akutnou poresekénou paralyzou — gastroplégiou pahy/u zalidka, spazmom odvodnej
kfucky, plnenim privodnej kfucky, ohrani¢enou peritonitidou v okoli anastomézy, pri
flegmondznej gastritide, cholecystitide, pankreatitide, po Urazoch brucha, po zdruZzenych
torakoabdominalnych poraneniach.

Je neraz obtiazne rozlisit' tieto funkéné zmeny od mechanickych, ktoré mézu byt
podmienené : neustupujlicim rozsiahlym edémom anastomoézy, alebo jej stendzou,
technickou chybou : Gzka anastoméza, tesna fixacia mezokolénu k anastomoze, alebo
torkvacia anastomoézy v mezokolone, stenézou odvodnej kliucky, zapalovym infiltrdtom
v okoli anastomo6zy a napokon, i ked’ zriedka, invaginaciou kfucky tenkého creva Sirokou
gastroenteroanastomo6zou do Zaludka a jej vsunutim do bursa omentalis, krvnym koagulom
v anastomoze.

Chirurg musi rozhodnut, ¢i pacienta reoperovat a ¢i postupovat konzervativne.
Tazké akutne formy parézy svaloviny zalidka a duodéna, ¢o sa prejavuje prudkym az 10
driovym zvracanim po operacii, by sme chirurgickou reintervenciou nevyrieSili. Mozno
suhlasit's Rosstetim (1974), ako uvadza Polak E. (1961), ktory aj v sGvislosti s paralytickym
ileom uvadza, Ze ide o symptom s neSpecifickou odpovedou gastrointestinalneho traktu na
lokalne, alebo celkové inzulty najrozlicnejSieho druhu — zapalovo toxické, metabolické,
reflektorické, traumatické a vaskularne. Polak E. (1961) uvadza, ze akltna paralyza
zaludka bola obavanou a tazko zvladnute/nou komplikaciou dovtedy, pokial/ nebola
v pooperacnom obdobi pouZivand na odsévanie sonda adbslednd Uprava vodnej
a mineralnej a acidobazickej rovnovahy. |ked dnes tato pooperacna komplikacia sa
vyskytuje zriedkavejSie, jednako vSak moézZzeme byt parézou Zalidka prekvapeni
u operovanych nemocnych s obezitou, zoSlych a starSich pacientov, ako aj u pacientov
s tazkym opera¢nym vykonom a tazkym pooperacnym Sokom. Nezvladnute/ha gastroplégia
trvajuca 7 az 10 dni nati operatéra po komplexnej intenzivnej liecbe neraz k chirurgickej
revizii pre moznost mechanickej prekdzky, ktord nie je mozné jednoznacne vyllcit’ ani
réntgenovym vySetrenim. V tejto suvislosti si dovolime oddemonsStrovat nieko/ko pacientov.

Klinick&d diagnéza gastroplégie mbze byt lahké, inokedy méze byt klinicky obraz
menej jasny, zamaskovany inymi priznakmi a prave v tychto pripadoch ma rtg vySetrenie
velky vyznam. Dilatované steny Zalidka sU ochabnuté abez peristaltiky. Na lepSie
objasnenie je potrebné zhotovit' kontrolné réntgenogramy, nielen v roéznych polohach
pacienta, ale i po odsati Zaludka. Akltne gastroplégie sa vyskytuju nielen po vykonoch na
GIT-e, ale aj po velkych cievnych operaciach (po bifurkacnych protézach), kde GIT nebol
priamo atakovany, ale organy dutiny bruSnej boli dlhodobe dislokované a vystavené tlaku
a strate tepla. Korekciou vnutorného prostredia a zaistenim dostatoéného mnoZstva tekutin
parenteralnym privodom, nasogastrickym odsavanim sme dosiahli v niektorych pripadoch
iba prechodne zlepSenie stavu pacientov. Napriek Gprave laboratérnych nélezov sa
peristaltiku nepodarilo u 2 pacientov obnovit. Aj vyplachy zaltdka fyziologickym roztokom,
medikament6zne ovplyvnenie o pokus obnovit’" peristaltiku, korekcia elektrolytovej
a mineralnej rovnovahy ABR teda neznamenali v niektorych pripadoch zachranu pacienta.

V patogenéze, najma smrte/nych foriem gastroplégie, sa uvadza, Zze musime brat’
do avahy aj zvySenl naplri v privodovej kfucke, kompresii venae portae, zvySenl tenziu
v ZlGovych cestdch aedém pankreatu bez klinickych alaboratérnych priznakov
pankreatitidy. Rusakov a spol. (1979) upozorriuju na velky vyznam nahromadenia kyslych
hydrolaz (aktivita KF kyslych RNK, DNK) aj v patogenéze plégie GIT-u. Reiferscheid (1964)
tvrdi, Ze prostrednictvom antagonistov Aldosteronu a prerusenim adrenergickych reflexov je
mozné predist deficitu kalia v bunkach a tak ochranit’ Zalidok ¢i ¢revo pred parézou. To
mozno vyuzit' v klinike na skratenie postoperacnej crevnej parézy, alebo tuto inhibovat.
Pozoruhodné su spravy, ktoré poukazuji na vznik plégie Zaludka aj u pacientov s anarexia
nervosa. Tato neurogénna komplikacia je nim povazovana za vyznacny psychogénny faktor
v etiopatogenéze gastroplégie i bez operacnej traumy. Toto podporuje aj Rusel. Do akej
miery aj farmak& mézu prehlbovat tento funkény stav — plégiu Zaludka, je problém otvoreny.
Aj Diazepamu sa pripisuje takyto mozny vplyv. Jennigs a Kidjian pozorovali plégiu
gastrointestinalneho traktu pri liecbe fenotyazinom.
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V profylaxii parézy Zzalidka a duodéna pouzivali niektori chirurgovia dlhodobu
inflziu roztoku novokainu, ktora usnadriuje prechod impulzov na nervo-svalové platnicky.
Tuato metédu pouzivaju od roku 1972. Cez parietdlne peritoneum zavadzaji do radix
mesenterii polyvinilovl cievku a instiluji po dobu 2 — 3 dni 60 — 80 ml 0,25 % novokainu.
Tato metdda sa ukazala efektivna v profylaxii pooperacnej parézy Zalidku a duodéna.
Udginkom novokainu v pooperaénom obdobi sa zmensila bolest a skoro sa obnovila
peristaltika Zalidka a duodéna. Ini pouZivali s Uspechom elektrostimulaciu. Treba ju robit’
nie v¢éasSie ako na 3. — 4. pooperacny den. V3etci nami demonStrovani pacienti poukazuji
na t, ako je obtiaZzne rozhodnut sa pre reoperaciu a odliSit’ gastroplégiu od inych pricin, ktoré
znemozruju vyprazdriovanie Zalidka. ESte taZzSie je rozhodnut sa, aky operacny vykon
urobit’ pri reoperacii, ked’ sa neraz potencuji zmeny funkéné aj na podklade mechanickych
pricin.

Liecbu u plégie Zaludka a ¢riev mozno zhrnt takto :

- vylucit technické chyby a Setrne operovat,

- Uprava homeostazy (intenzivna inflzna liecba), vySetrenie ABR,
- dekompresia (odsavat),

- stimulacia (novokain, elektrostimulacia).

KedZe pri plégii zaludka je paralytické aj tenké ¢revo, boli pokusy
o0 elektrostimulaciu s intestindlnym pacemakerom, napriek ocakavaniu sa tato metdda
nepresadila. Indikécia k operécii pri gastroplégii je vzdy velmi obtiazna. Operéacia je
zatazena vysokym rizikom. V niektorych pripadoch treba postupovat’ pod/a principu ,in
dubio pro reo“. Ak je podozrenie na mechanicky komponent, konzervativny postup
v priebehu 48 az 62 hodin je neldspesny, je relaparotomia indikovana. Ozrejmi sa objektivny
nalez, mozno odstranit’ priciny mechanické, ktoré potencuju aj funkéné zmeny. Akltna
dilatécia zaludka je vlastne castou paralyzy gastrointestindlneho traktu po operécii. | ked’
dnes sa podstatne zriedkavejSie v klinickej praxi stretavame s torpidnymi —
nezvladnute/nymi gastroplégiami po operaciach na gastrointesinalnom trakte, po cievnych
operaciach a Urazoch, jednako kazdodenny prakticky Zivot nas nuti zaoberat’ sa tymto
problémom.

VI. Z problematiky v gerontochirurgii

Aj problematike gerontochirurgickych pacientov venuju velki pozornost’ R. Moravec
aspol. (1985). Statistika skorych a neskorych pripadov Gmrtia po operacnych vykonoch
u starych fudi vykazuje vysoké percento tych najvaznejSich komplikacii, spojenych
s operacnym vykonom. Fenyo, G. (1974) u diferentnych chorobnych skupin vykazuje pri
akutnych operaciach (726 osob starSich nad 60 rokov) az 23,1 % umrtnost. Zo Statistik
publikovanych aj u nas je percento umrtnosti spojenej s operaénym vykonom vysoké (18 —
24 %) (Moravec a spol., 1976). Problém umrtnosti starych fudi pri operaciach je podmieneny
zlozitymi patofyziologickymi premenami v starobe. Tieto z h/adiska chirurgie delime na
nieko/ko skupinovych funkénych porach:

- v termoregulécii s malou schopnostou tvorby tepla;

- v acidobazickej rovnovahe s nedostatocnou rezervou baz a so sklonom ku acidoéze,
ktora sa velmi tazko a pomaly kompenzuije;

- v latkovej premene vody a soli;

- v hemokoagula¢nom mechanizme so sklonom k artériotrombézea k tromboembolizmu
a k tukovéhmu embolizmu;

- v energetickej bilancii s vyraznou energetickou insuficienciou, ¢o predznacuje rézne
poruchy v dependentnych fyziologickych procesoch;

- v zmenSenej imunologickej reaktivite;

- v zmenenej adaptacnej funkcii organizmu na zataz (akykolvek stres sa mimoriadne
tazko vyrovnava);

- v poruchach systémovych funkcii, a to najma vyzivy, dychania, cirkulécie, latkovej
premeny s vyvojom réznych foriem hypoxie.
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Okrem uvedeného rédmcového prehfadu zmien fyziologickych  funkcii
v najrozlicnejSich rovinach treba pocitat takmer so zakonitou skutocnostou, Ze
s narastajicim vekom narasta pocet réznych ochoreni, cize stary ¢lovek nie je postihnuty
iba jednym chorobnym stavom, ktory event. alarmuje k operacénému vykonu, ale trpi
dihodobou polymorbitidou. Ak je mozné uvazovat o preventivnych moznostiach opera¢ného
rizika, je vhodné indikovany chirurgicky vykon dlhodobejSie planovat, pricom sa dany cas
vyuziva na komplexné vySetrenie a na dokladnu predoperac¢nu pripravu pacienta. Je tomu
tak istavov, ktoré si vyzaduju urgentny vykon i Specifické ohfady, ktoré uplatriujeme pri
volbe vySetreni v predoperacnej priprave, pri volbe anestéziologickej a operacnej techniky
a taktiky, ako aj pooperacnej starostlivosti o pacienta. U planovanych alebo urgentnych
vykonov v gerontoldgii pamatame na zname fyziologické podmienky, platné pre operacny
vykon. Zmeneny fyziologicky stav a oslabenie adaptacnej funkcie organizmu su pritom
prvoradym problémom. Vitalne funkcie buniek, ale aj kficové systémové funkcie organizmu
su starnutim znac¢ne modifikované. Vo funkcidch homeostazy treba pamétat na mald
schopnost’ zachovat'si termickd rovnovahu. Tato zmena je podmienena slabSou produkciou
tepla a jeho rychlejSou stratou. Vyrazné zmeny v metabolizme vody a soli mézu byt neraz
spustacim mechanizmom Soku aj pri menSich vykonoch. Treba pamatat, Ze napr. zatial ¢o
u dospelého ¢loveka je 52 % vody, u starého cloveka je len 42 % vody. V absolatnych
cislach je u 70 kg ¢loveka pokles obsahu vody zo 43 1 na 30 | v tele muza, resp. z 28 | na 25
| v tele Zeny. Ale nielen mnozstvo, aj rozdelenie vody je starnutim pozmenené. Obsah vody
v intracelularnom priestore sa starnutim zmenSuje, zatial’ ¢o v extracelularnom priestore sa
zvacsuje. V percentudlnom vyjadreni vychadza, Ze intersticidlnu tekutinu dospelého ¢loveka
vykazuje 13 % obsah vody, kym u starého ¢loveka az 188 % obsah vody. Intracelularna
tekutina je u dospelého ¢loveka zastipend 42 % a u starého Cloveka len 27 % z celkovej
hmotnosti tela. To je z hfadiska praxe nesmierne vyznamna zmena. Znamena, Ze stary
¢lovek velmi rychlo dehydratuje.

Stary ¢lovek trpi aj Skalou poruch vo vyzive, od rezorbcie az po utilizaciu. V tomto
okruhu portch je vyznamne zmenené aj funkcia pecene. Tieto okolnosti len prehlbujd
podmienky k hypoxii ak narastaniu acidézy vnatorného prostredia. Ateromatézy,
hyperlipidémia, vzrast prokoagulacnych faktorov, spolu s inymi metabolickymi premenami
v starobe, iba nahravaju riziku tromboembolickych prihod vo vztahu k operaénému vykonu.
Oslabenie adaptacénych funkcii (neuroendokrinnych, metabolickych, humoralnych
a celularnych) so zmenou imunologickej reaktivity uzatvaraju najcastejSiu retaz moznych
komplikacii pri chirurgickom vykone u starého ¢loveka.

VII. HIboka zilova trombdza

V ostatnych rokoch sa zvysil zaujem o pouzitie heparinu skoér na prevenciu, ako na
liecbu hlbokej vendznej trombézy (HVT). Prave nizko dézovany heparin zo vSetkych
medikament6znych spdsobov prevencii spifia jej zakladné podmienky, ale iv druhej faze
hyperkoagulability, t. j. 7 — 10 poopera¢nych dni. Uz pred 25 rokmi sa zdbéraznovalo, Ze
malé davky heparinu blokuju koagulaény proces, ak sa podavaju eSte pred spustenim
koagulaéného mechanizmu. Poc¢as aktivacie intravaskularnej koagulacie z protrombinu sa
vytvara trombin akciou faktora V a aktivovaného faktora X za pritomnosti lipidu a kalciovych
i6nov. V tom istom c¢ase je vSak inaktivovany antitrombinom. Antikoagulacny efekt heparinu
je vSak mozny iba za pritomnosti antitrombinu Ill, ktory sa nachadza v plazme. Antitrombin
IIl a Heparin tvoria komplex, ktory 50 — 100-krat urychfuje blokadu enzymatickej c¢innosti
trombinu. Mala cirkulujica hladina Heparinu v krvi efektivne neutralizuje aktivovany faktor
X, a ktory ma kl/uc¢ové postavenie v oboch systémoch mechanizmu koagulacie (Joist, 1979).
Ak sa hyperkoagulabilita za¢ne liecit’ eSte pred zapocatim intravaskularnej koagulacie, je
treba podstatne menej antitrombického agens. Malé davky Heparinu uz po vytvoreni
trombinovej formacie nestacila na neutralizovanie trombinu. Malé davky Heparinu blokuju
i aktivitu faktorov Xl a IX. Pokles Ucinku trombinu, formujiceho sa za takychto podmienok
by mohol retardovat’ aktivitu fibrin stabilizujuceho faktora XllIl. To by vysvet/ovalo zrychlend
dezintegraciu trombov u pacientov lie¢enych heparinom uz predoperacne. Fibrinova siet
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vytvorend v pritomnosti heparinovych stbp mdéze byt pristupnejSia fibrinolytickym dejom,
alebo mechanickému naporu. Bolo dokazané, ze Heparin blokuje druht fazu agregacie. Ini
dokazali, ze sc. davka 5000 j. Heparinu zabrariuje nahlemu pooperac¢nému poklesu
agregacie.

Vo vSeobecnosti sa pouzivaju dve Standardné davkovania heparinu. Obe zacinajl
davkou 5000 j. s c. 2 h. pred operaciou. Ta ista davka sa podava kazdych 12 hodin 7 — 10
pooperacnych dni po az do doby plnej mobilizacie pacienta. Davka kazdych 8 hodin je
ucinnejSia u vysoko rizikovych pacientov. Ini sledovali hladinu heparinu v pooperacnom
obdobi. Peropera¢ne a prvé 3 pooperacné dni nastava vyrazny pokles hladin heparinu.
Prakticky az do 7. poopera¢ného dria nehrozi kumuldcia heparinu. Boli aj taki, ¢o
doporucovali podavat heparin uz 24 — 48 h pred operaciou, pretoZe peroperacne sa
urychluje jeho odburavanie. Je vyhodnejSie heparin podavat’ v zriedenej forme (5 000 j).
(Cit. Moravec, R. a spol., 1989).

Aj Dextran sa v klinickej praxi zacal pouzivat pred viac ako 30 rokmi ako plazma
volumovy expander. Antitrobmotické vlastnosti prvy nahodne objavil Koekenberg (Bergentz,
E. E., 1978). (Cit. Moravec, R. a spol., 1985)

Autori pouzivajici na detekciu HVT v pooperacnom obdobi flebografiu a klinick
diagnostiku zistili, Ze Dextran vyrazne zniZuje jej vyskyt. Vysvetlenie je iba jedno: Dextran
pravdepodobne meni Struktlru tym, Ze ich robi citlivejSimi k trombolyze. Profylakticky efekt
Dextranu je tym vyraznejSi, ¢im neskdr po operacii sa robi flebografia. Dextran vyrazne
znizuje vyskyt fatalnych embdlii. Dextran treba podavat’ v deri operacie. Toto suhlasné
stanovisko zastdvame aj my. NajvyraznejSi efekt Dextranovej infazie bol, ak sa podaval
tesne pred operaciou alebo pooperacne (Bergentz, 1978). Ak sa podal az 24 hodin po
operacii, nebol zaznamenany vyraznejSi Ucinok. Z toho vyplyva, Ze Dextran sa mé podavat
s uvodom do anestézy, nielen aby sme dosiahli optimalny antitromboticky efekt, ale aby sa
i vyuzil plazma expanderovy efekt a tym zniZil pocet transfizii.

Usginné su aj antiagregacne podsobiace latky. Kazda trombdza zadina vyskytom
drazdivych foriem Tr, ich zliepanim a agregéciou na endotelidlnych 1éziach. Tr teda patria
k zékladnej iskre pri kazdej HVT a tvoria podstatu kazdého trombu. Endotelidlna lézia je
v priebehu nieko/kych sekind pokrytd trombom bohatym na trombocyty. Plazmaticka zlozka
sa prakticky na tejto prvej faze nepodiefa. Spociatku reverzibilné agregaty Tr po uvolneni
zrdZajucich aktivujucich faktorov sa menia na ireverzibilné. Na zaklade mnozstva Studii je
dnes zrejmé, ze zvySenie trombocytarnej agregéacie je rizikovym faktorom a indikatorom pre
hroziace tromboembolické komplikacie, ako je to uvedené v publikacii (Moravec, R. a spol.,
1985). Acetylosalicilova kyselina (ASS) ako jedina z antiagregacii si in vivo zachovava
nezmenené antiagrega¢né a antitrombotické vlastnosti. Mimoriadne vyznamny je
pretrvavajuci efekt ASS az 7 dni po jej vysadeni. V prevencii TECH si vyznamné aj
fyzikalne metddy, ktoré sa musia v praxi doésledne realizovat. Do tejto skupiny zaradujeme :
elastické pancuchy, elevaciu dolnych koncatin, intenzivnu fyzioterapiu kombinovanu
s pouzitim pancuch, elevaciu DK s fyzioterapiou, dézovany tlak pancuch, elektrickd
stimulaciu lytkovych svalov, intermitentnd kompresiu lytka.

Zéasadne treba konStatovat, Ze iba hemodynamicky efektné metédy maju vyznam
v prevencii HVT. NajdokladnejSie sa Studovali posledné dve metddy, ato elektricka
stimulacia lytka a intermitentna kompresia lytka. Elektrickl stimulaciu lytka je mozné
pouzivat iba peroperacne, pretoZze pacientmi je neprijemne pocitovana. Pri intermitentnej
kompresii lytka pomocou manZety alebo ¢izmy sa insufluje vzduch. Pouzivaju sa dva
spOsoby insuflacie : u rychleho sa kazdych 5 sekdnd komprimuje lytko tlakom 50 mmHg,
prestavka trva 60 — 100 s, pri pomalom cykle kazda DK sa komprimuje tlakom 40 — 50
mmHg jednu mindtu srovnako dlhou prestavkou. Désledkom je zvySeny venézny tok
v hibokych Zilach a zvySenie systémovej fibrinolytickej aktivity. Zatial v literatire o efekte
tychto metdd nie je jednota. Hoci vysledky su slfubné, je tazké robit’ zaver. Nevyhodou
pneumatickych prostriedkov je ich nepohodinost, extenzivne potenie DK a nutnost’ ich
Castého vymieriania.

Zaverom si dovolujeme zdoraznit, Ze u gerontochirurgickych pacientov je potrebné
zintenzivnit’ spolupracu chirurga s internistom a gerontoldgom, mnohé chronické ochorenia



34

operovat’ véas, v obdobi aktivity (Moravec, R., Balaz, V., 1989). Pocet operovanych
gerontov ma a bude mat’ stapajdci trend. V sucasnosti operujeme i v obdobi 8. — 9. decénia.

Je zrete/hy signifikantny vzostup u neodkladne operovanych vykonoch na skelete.
Zvlast’ vyznamné sa ukazuje organizacne dobudovat’ moznost' doliecovania operovanych
gerontov. V prevencii TECH odportic¢ame pouzit kalciovl sol heparinu, dextran, salicylovd
kyselinu a nezanedbavat’ ani jednoduché fyzikalne metddy.

VIIl. Hemoragicky Sok

Poznatky o hemoragickom Soku pri krvacani do gastrointestiadlneho traktu zdéraznili
autori E. Barta a V. Holec (1981) a uz v r. 1974 Lefer A. M.

Sok definovali ako syndrom akutnej obehovej insuficiencie s prejavmi tkanivovej
ischémie vo vyznamnych oblastiach organizmu. Je to dynamicky rozvijajici sa proces
z nahle poruSenej hemodynamickej rovnovahy, vyvolavajaci neurohumoralne, endokrinné
a autoregulacné mechanizmy, smerujiuce kijej Uprave. Proces je sprevadzany
metabolickymi doésledkami tkanivovej ischémie (Byrne, 1966). Ak je pricinou nahle
porusSenej hemodynamickej rovnovahy strata krvi, hovorime o Soku hemoragickom.

Wiggers a Ingraham (1946) definuja hemoragicky Sok ako postup 3 fyziologickych
situdcii : 1) jednoduchéa hypotenzia, kedy sa rozvijaju kompenzac¢né mechanizmy k urdzaniu
tkanivovej perfazie; 2) faza kompenzacie, kedy sa pri nedostatocnej tkanivovej perfizii
systémom negativnych spatnych vazieb do istej miery udrziava novy rovnovazny stav, so
zabezpecenim prietoku krvi cez srdce a mozog. Z tejto fazy sa stav alebo upravuje, alebo
kompenzac¢né mechanizmy zlyhavaju a Sokovy stav postupuje do 3. ireverzibilného Stadia
a pacient sa stava oproti terapii refraktérny. Rychlost’ rozvoja Sokového stavu zavisi od
krvdcania aod reakcie postihnutého jedinca. Ta& je =zasa podmienena vekom,
neurohumoralnou rovnovahou a zdravotnym stavom pacienta pred hemoragickou prihodou.
UZ v Gvode préace autori zdéraznili, Ze reakcie organizmu na akutnu stratu krvi, ktoré maji
spociatku zrejmy ,obranny“ charakter a maju slazit' ku kompenzéacii novovzniklej sitacie, sa
neskér moézu stat’ samy o sebe patogénnym faktorom, ktory mdze presunut Sokovy stav do
ireverzibilného Stadia a privodit smrt’ pacienta.

Pokles objemu krvi, spdsobeny hemoragiou, zniZuje vendzny navrat s naslednym
poklesom mindtového vyvrhového objemu srdca. Na tato situaciu reaguje organizmus
okamzitymi kompenzacnymi mechanizmami. Baroreceptory, lokalizované na strategickych
miestach cievneho systému, hlavne v karotickom sinuse a v obliku aorty, si menegj
napinané atym klesa ich aferentacia, ktora posobi inhibicne na vazomotorické centra.
Vysledkom je, Ze dochadza k aktivacii sympatoadrenomedularneho systému s naslednym
zvySenim hladiny cirkulujucich katecholaminov, ktorych Gc¢inok na cievne rieciska
jednotlivych organov sa prejavi pod/a pomeru ich alfa a beta adrenergnych receptorov.
KedZe najviac alfa adrenergnych receptorov je v cievnom riec¢isku splanchnickej oblasti,
oblickach av kozi, dochadza tu k maximalnej vazokonstrikcii. Na srdci, ktoré je beta
recepénym organom, sa symptaoadrenomedularna aktivacia prejavi tachykardiou
a silnejSimi kontrakciami.

Zvlastnu pozornost si zasluhuje pokles prietoku krvi oblickami. Je napadnejsi
v kérovej a podkoérovej oblasti avedie ku zniZeniu glumerularnej filtracie ak vacsej
tubularnej rezorpcii elektrolytov a vody. U&elom tejto reakcie je udrzat objem cirkulujicej
tekutiny. Ischémia obliciek ma vSak za nasledok aj zvySenie sekrécie reninu, ktory reaguje
v plazme s angiotenzinogénom, vytvarajlc angiotenzin |, z ktorého sa potom konvertnym
faktorom vytvara angiotenzin Il. Tento je jednak najsilnejSim znamym vazokonstrikéne
pbsobiacim fyziologickym pdsobkom, jednak stimuluje v nadoblickach tvorbu aldosteronu.
Aldosterom potom spolu so zvySenym vyplavovanim antidiuretického horménu, ku ktorému
dochadza zasa v dosledku drazdenia volumo- a osmoreceptorov, eSte dalej zhorSuje
¢innost’ obliciek; to mbéze vyustit’ v oliglriu az andriu. M6ze dojst’ k tazkému poSkodeniu
renalnych tubulov a vyvija sa stav, ktory zvykneme oznacovat ako nefréza dolného nefronu
alebo ako Sokové oblicka.
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Vazokonstrikcia je vyrazna vo vacsej alebo mensej miere aj v ostatnych oblastiach
organizmu, s vynimkou srdca a mozgu. Vznika centralizacia obehu, kedy vacSina krvi
pretekd tymito dvoma organmi. To je vlastne aj jej biologicky vyznam : zabezpecit
zasobovanie kyslikom tychto najdolezitejSich vitalnych organov. Ako vSak uz v Gvode
spomenuli, kompenzacné mechanizmy sa po istej kritickej hranici mézu stat’ samy o sebe
patogennymi cinite/mi. Vazokonstrikcia periférie, ktord ma zabezpecit’ zasobovanie srdca
amozgu, nevedie len k poruche funkcie obliciek, ako hovorili onej vySSie, ale aj
k hypoperfuzii ostatnych tkaniv s naslednou intenzifikaciou anérobnej glykolyzy s tvorbou
kyseliny mlieénej. V tazkych pripadoch hemoragického Soku stdpa jej hladina v krvi
z normélnych hodnét okolo 1 mM/l na 9mM/I ba aj viac. Mliec¢na acid6za oslabuje ¢innost’
srdca, zniZzuje reaktivitu periférnych ciev na katecholaminy a v pripade vysokych hodnot
kyseliny mlie¢nej v krvi modze viest’ az ku kome (Ganong, W. P., 1976).

V pociato¢nych fazach hypovolémie stlpa tak prekapilarna ako aj postkapilarna
rezistencia, pretoZze dochadza ku konstrikcii aj arteriol aj vendl. Filtracny tlak v kapilarach
klesa a pod/a Starlingovych zakonov prestupuje tekutina z intersticia do kapilar a doplriuje
tak objem tekutiny v cievnom riecisku. Deje sa tak, pravda, na Ukor hydratacie tkaniv. Preto
pacient pocituje intenzivny smad. Krv sa v tejto faze zrieduje. V pokrocilejSich Stadiach Soku
vSak prekapilarna rezistencia klesa, pretoze arterioly jednak stracaju schopnost’ odpovedat’
konstrikciou na vazopresorické latky, jednak sa v tkanivach v désledku ischémie zacina
tvorit” histamin, kininy a dalSie vazodilataéne pdsobiace produkty anérobného metabolizmu.
Konstrikcia venul vSak pretrvava dlhSie. Preto v kapilarach stupa filtracny tlak a tekutina
opuSta cievne riecisko vo zvySenej miere. Neskdr kapilarne steny v ddsledku hypoxie
stracaju svoju integritu, ¢o umoZriuje prestup aj celej krvi do tkaniv. V tomto Stadiu tekutina
unika z cievneho rieciska takmer tak rychlo, ako méze byt prijimand. Cirkulujice bakteridlne
toxiny taktieZz prispievaju k paralyze prekapilarnych sfinkterov. Existuju totiz dbékazy, Ze
v dosledku stagnacnej hypoxie v gastrointestinalnom trakte sa zrati bariera, ktora
zamedzovala vstup baktérii z ¢revného traktu a z pecene do obehu (Hershey, del Guercio
a Conn, 1971). IntersticAlna tekutina, teraz bohata na bielkoviny, sa neodplavuje
lymfatickymi cievami v dostato¢nej miere atak tkaninovy edém eSte dalej zhorSuje
zasobovanie tkaniv kyslikom. Postupne vznikaju nekrotické loZiska hlavne v plicach,
v organoch splanchnickej oblasti ako aj inde.

V plucach sa vyvija Specidlny obraz, ktory sa bezne, ale nie celkom presne
oznacuje ako Sokové pluca. Klinicky sa vyvija syndrom akutnej dychovej tiesne (Holec,
1978). Na vzniku tohto patologického stavu sa vyrazne podiela mikroembolizacia bunkami,
uvo/nenymi v dosledku porusenej periférnej cirkulacie, ktoré sa zachytavaju filtrom p/icneho
cievneho rieciska, dalej intravaskularna koagulacia a poruSena vyZiva cievnej steny
a parenchymu pri poklese perfuzie plic. Teoreticky je tiez mozné, Ze primarny pokles
syntézy latky, ovplyvriujlcej povrchové napétie alveolov, tzv. sarfaktanu, by mohol byt
zodpovedny za transsudéaciu tekutiny z kapilar do pfucneho parenchymu. V patogenéze
Sokovych pllic sa taktiez uplatriuji vazoaktivne peptidy, polypeptidy, serotonin, mastné
kyseliny a iné, doteraz neidentifikované latky a produkty, tvoriace sa poc¢as Soku v tkanivach
av krvi. Klinicky sa vyvija tachypnoe a dyspnou, kaSel, cyandza, respiracna acidéza
a fyzikalne priznaky p/icneho mestnania alebo pneumonie (Ayres, S. M. a spol., 1963).

Patologicka hemodynamicka situacia, ktora sa vyvija po¢as hemoragického Soku,
ma svoj odraz aj na celularnej a subcelularnej Grovni. Jednou zo zakladnych odpovedi
buniek na Sokovy stav je ich edém, poSkodenie bunkovych a intracelularnych membran,
tvorba vakuol a degeneracia zvlaStnych organel bunky, ktoré oznacujeme ako lyzozomy
(DePalma aspol., 1972). Tieto organely hraja klGcova Ulohu v Zivotnom cykle vacésSiny
buniek cicavcov. Obsahuju r6zne mnoZstva kyslych hydroldz, mozno povedat’ traviacich
enzymov bunky. Prave porucha tychto subcelularnych dtvarov pri Soku si zasluhuje
Specialnu pozornost. Dokazalo sa totiz, Ze kdegeneracii lyzozomov s porusenim ich
membran dochadza uz na zaciatku Sokového stavu. Vyplavenie ich enzymov do cytoplazmy
mé pre bunku Kkatastrofalne dosledky, pretoZze vedie kautolyze aksmrti bunky.
Degenerativne zmeny lyzozémov sa okrem toho davaju do vztahu ku vzniku toxickych
a vazoaktivnych humorélnych faktorov, ktoré dalej prehlbuji Sokovy stav. Jednym
z najvyznamnejSich z nich je faktor, prudko zhorsujuci ¢innost’ srdca, ktory sa preto oznacil
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ako ,myocardial depressant factor* v skratke MDF (Brand, E. D. a Lefer, A. M., 1966).
Dokéazalo sa, Ze tento faktor sa pri Soku postupne hromadi v plazme, ato v zavislosti na
intenzite ischémie organov splenchnickej oblasti, Specidlne pankreasu. Je to faktor
mimoriadne ucinny, ktory zhorSuje ¢innost’ srdca uz v koncentréacii nieko/ko nanogramov na
ml plazmy. Ked' sa MDF v pankrease vytvori, uvolriuje sa cez posSkodené bunkové
membrany do extracelularneho priestoru pankreasu a odtial sa transportuje kapilarami
a lymfatickymi cievami do vendznej cirkulacie atak k srdcu (Lefer, A. M.,1974). MDF ma
podiel na tom, Ze porucha, ktord sa zacala na periférii srdcovo-cievneho systému, po case
postihuje aj samotné srdce a systémom pozitivnych spatnych vazieb medzi srdcom
a perifériou sa hemodynamické situacia progresivne zhorsuje.

Okrem svojho negativne inotropného Uc¢inku ma MDF eSte dva dalSie Ucinky, ktoré
zhorSuju situéciu pri Soku. Su to - konstrikcia splanchnického cievneho rieciska a timenie
¢innosti fixnych makrofagov RES. Splanchnickd vazokonstrikcia podporuje vyplavenie
dalSich lyzozomalnych enzymov do krvného obehu. Tieto hydrolytické enzymy poSkodzuju
endtel ciev, zvySuja ich citlivost na p&sobenie MDF a urychfuju tvorbu dalSieho MDF.
Inhibicnym pbsobenim MDF na RES sa tak vytvara situacia priazniva pre zvySovanie jeho
aktivity v plazme. Boli objavené aj dalSie ,Sokové faktory, ktoré na tomto mieste len
vymenujeme. SU to substancia tlmiaca RES, hemochromogén, Thalov, primarne
poskodzujuce plica, Fukudov faktor (Fukuda, 1965) a doteraz nie presne identifikovanym
uc¢inkom, lyzozémové hydrolazy a endotoxin, pdsobiace Skodlivo hlavne na splanchnicku
vaskulatudru.

Opierajuc sa o uvedené patofyziologické poznatky sa nacrtli principy liecby
hemoragického Soku. KedZe vyvolavajucou pri¢inou Soku je strata krvi, zakladnym
postulatom musi byt Uprava hypovolémie krvou, plazmou, alebo nahradnymi roztokmi.
Nahrada musi byt ¢o najrychlejSia a dostato¢na. V pociatocnych fazach sa hypotenzia
upravuje takym mnozstvom tekutiny, ktoré len o malo prevySuje odhadnutd stratu. AvSak
neskor, pri vacsej permeabilite kapilar a relativne vySSej postkapilarnej rezistencii, je treba
podstatne vacSieho mnozstva krvi alebo nahradnych roztokov k dostato¢nému rozopnutiu
krvného rieciska. V neskorych Stadiach Soku je uz zasa hranica medzi nedostato¢nou
nahradou objemu a objemovym pretazenim obehu velmi Uzka. Vystupuje do popredia
znacné riziko pretazenia favej komory a vzniku p/icneho edému, podmienené zhorSovanim
¢innosti srdca a rozvojom Sokovych plic.

Krvacanie do GIT ma jedno Specifikum, délezité aj pre spdsob doplnenia objemu
krvi. Krv, nahromadena v GIT, sa totiz baktériami rozklada a tvoria sa z nej prudko toxické
latky, medzi inym aj amoniak. Koncentracia amoniaku, ktord uz aj za fyziologickych
podmienok dosahuje v krvi vo v. portae aZz desathasobok hodnoty v ostatnom cievhom
riecisku, pri krvdcani do GIT prudko stipa a ohrozuje pacienta intoxikdciou amoniakom
(Moore, 1961). V tejto suvislosti je zvlast dbélezity nalez, Zze v krvnych konzervach linearne
narasta koncentracia amoniaku a na 21. deri uskladnenia jeho koncentracia prevySuje asi
desathasobne fyziologickl koncentraciu v krvi (obr. 3). Z toho vyplyva, Ze ak pri nahrade
krvi pri krvidcani do GIT pouZijeme krvnu transfuziu, mala by to byt ¢erstva krv a nie, ako to
byva bezné, krv expedovana tesne pred uplynutim expiracnej lehoty. Ina¢ ohrozujeme
pacienta moznostou iatrogennej intoxikacie amoniakom. Toto nebezpecie je zvlast velké pri
cirhdze pecene a krvacani z ezofagealnych varixov.

Farmakoterapia hemoragického Soku sa zameriavala hlavne na UGpravu
hemodynamickych parametrov, donedavna — treba priznat' Ze dost primitivne — hlavne na
Upravu krvného tlaku. Zabldalo sa na to, Zze podanie pressorickych latok so silnou
vazokonstrik¢énou aktivitou, napr. noradrenalinu, zvySuje tlak na Ukor perfuzie tkaniv
a vzostupom periférnej rezistencie zhorSuje uz aj tak znaénd tkanivovl ischémiu.
Noradrenalin sice zvySuje kontraktilitu srdca, ale jeho Uc¢inok na mindtovy vyvrhovy objem
srdca je nekonStantny. Aj ked mdze prechodne zlepSit” koronarnu cirkulaciu, percento
preZitia pacientov sa po podavani noradrenalinu znizuje. Je to dané uz tym, Ze svojim alfa-
stimulacnym Gc¢inkom zhorSuje prietok krvi prave cez organy splanchnickej oblasti a cez
oblicky, v ktorych je perfuzia v dosledku aktivacie sympatika uz aj tak najviac postihnuta.
Skutoéne sa dokazalo, Ze podavanie noradrenalinu vykrvacanym psom zvysilo vyskyt
hemoragii do gastrointestinalneho traktu a do obliciek.
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Rovnako treba z terapeutického arzenalu vylUcit' angiotenzin, vazopresin aich
analogy. Vazopresin taktiez vyvolava vazokonstrikciu v splanchnickom cievnom riecisku.
Okrem toho vSak spdsobuje aj koronarnu vazokonstrikciu a vedie k bradykardii a k inym
dysrytmiam. To pochopite/ne nevylucuje jeho podanie za Uc¢elom zastavenia krvacania do
GIT. Pocas podavania treba vSak pacienta starostlivo monitorovat’ a akonahle sa dosiahne
hemostaza, treba jeho podavanie preruSit. Angiotenzin je najucinnejSim prirodzene sa
vyskytujicim vazokonstrikénym pdsobkom. ZvySuje krvny tlak, ale jeho intenzivny
vazokonstrikény Ucinok nie je pri Soku Zelate/ny. V kazdom pripade sa treba vyvarovat jeho
prolongovanému podavaniu.

Na rozdiel od noradrenalinu, dalSi synteticky sympatikomimeticky amin -
izoprenalin — neméa Zziadnu alfa adrenergna aktivitu a pdsobi vylucne beta stimulacne.
Stimuluje teda vyrazne c¢innost’ srdca a zniZzuje periférny odpor. Mohlo by sa preto
predpokladat, Ze tento jeho Ucinok zlepSuje tkaninovU perflziu a brani hypoxickému
poskodeniu tkaniv. V experimente sa skutoéne zistilo, Ze zabranil ischemickému poSkodeniu
¢revnej steny. V praxi sa vSak jeho podavanie pri hemoragickom Soku neosvedcilo. Po ¢ase
sa totiz jeho vazodilatacny Ucinok straca, vyvolava dysrytmie a prudko zvySuje spotrebu
kyslika v myokarde az s moznostou vzniku nekroz.

Podstatne vyhodnejSie sa ukazuje podavanie prekurzoru noradrenalinu —
dopaminu. Dopamin ma kardiotonicky Uc¢inok a ¢o je velmi dblezité, selektivne dilatuje
renélne a splanchnickeé riecisko.

Skutocnost, ze prave dosledky intenzivnej vazokonstrikcie prehlbuju Sokovy stav,
viedla mnohych bédatelov k pouZitiu nie vazokonstrikcne, ale vazodilatacne pdsobiacich
latok. Na zaciatku tychto snéh stoji Nickersonova Studia (Nickerson, 1962), v ktorej dokazal
vyrazné zlepSenie percenta preZitia pacientov v hemoragickom Soku po podavani alfa
adrenergnych blokatorov. NajcastejSie sa za tymto Ucelom pouzival fenoxybenzamin
a dibenamin. Pocas vazodilatac¢nej liecby sa zlepSuje prietok cez splanchnick( oblast a do
znacnej miery sa upravuje metabolizmus tkaniv (Schumer, 1966). Zasada pre pouZitie
vazodilatacnej terapie je, aby sa srou zacalo vo véasnom Stadiu Soku a kategorickym
imperativom je dostatocné objemové plnenie cievneho rieciska. Treba zabezpecit, aby
dilatované riecisko bolo naplnené takym objemom tekutiny, ktory umozni udrzanie takej
urovne krvného tlaku, ktoré je kompatibilné so zivotom.

Podobné Gvahy viedli aj k pouzitiu glukagonu, ktory ma viaceré Gcinky Zelate/né pri
liecbe Soku. Patri medzi ne jeho schopnost’ zvySovat minatovy vyvrhovy objem srdca
a dilatovat’ mezenterialne a cievne riecisko. Ma v3Sak neprijemnu vlastnost, Ze labilizuje
lyzozomalne membrany atym prispieva k proteolyze a k tvorbe toxickych faktorov. Jeho
pouzitie v lieche hemoragického Soku ostava preto nateraz otazne.

KedZe sa v priebehu Soku zhorSuje aj ¢innost’ srdca, prichadza do Uvahy aj pouZitie
kardialnych glykozidov. Ich terapeutickd hodnota sa vSak tiez ukazala byt dost’ pochybna. Aj
ked’maju pozitivne inotropny Ucinok, digitalizacia len o mélo zvySi mindtovy vyvrhovy objem
u pacientov v Soku. Okrem toho digitalisové preparaty znac¢ne zvySuju periférny odpor
hlavne v splanchnickej oblasti a jeho Skodlivymi désledkami a pri vyzSich davkach vedu
k srdcovym dysrytmiam.

Zvlastnu pozornost pri liecbe hemoragického Soku si vyZaduju kortikosteroidy.
VSeobecne platilo, Ze glukokortikoidy Gcinkuju pri liecbe Soku priaznivo, mineralokortikoidy,
ako aldosteron alebo dezoxykortikosteron poOsobia 3kodlivo. Priaznivy  Gcinok
glukokortikoidov sa pripisuje ich nasledovnému pésobeniu : pdsobia pozitivne inotropne,
vedu k vazodilatacii, poskytuju tkanivam viac metabolickych substratov, antagonisticky
pbsobia proti proteazam, brania agregacii trombocytov, zachovavaju integritu kapilarneho
endotelu, chrania Zirne bunky pred deStrukciou atym brania vyplaveniu histaminu,
stabilizuju lyzozomalne membrany, predchadzaju tvorbe toxickych produktov, napr. MDF.
Velmi dblezité je davkovanie steroidov. V poslednom c¢ase sa nahromadilo mnozstvo
dékazov o tom, Ze Gc¢inné su iba vysoké davky a to 20 — 30 mg/kg metylprednizolonu, alebo
4 — 8 mg/ kg dexametazonu. Druhou, vitalne ddlezitou otdzkou, je ¢as podania steroidu.
Latka sa musi podat’ ¢o najskoér, na zaciatku noveho Sokového stavu. Ak sa poda neskoro,
jej ucinok je pochybny. ,Efektivna perioda“ pre podanie steroidu je asi 4 az 6 hodin po
zaciatku Soku. Prednost’ treba dat vodnym roztokom steroidov, ktoré sa modzu podat
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intravenézne, ako je Hydrokortizon Spofa, Solu-Medrol Upjohn, alebo Decadron Merek.
Znacny rozvoj poznatkov o fyziologickych ucinkoch prostaglandinov, viedol k pouzitiu aj
tychto latok pri liecbe Soku. Ziskali sa poznatky, Ze podanie PGE; a PGE; 5t ma priaznivy
Ucinok a zlepSuje Sance pacienta na prezitie. Mechanizmus tohto priaznivého pésobenia nie
je nateraz celkom jasny. Zda sa byt najpravdepodobnejSie, Ze maju stabilizujdci Gc¢inok na
lyzozomalne membrany.

Ako je uvedené vysSie, vyznamnym faktorom v progresii Sokového stavu je
proteolyza v désledku vyplavenia proteaz z ischemickych tkaniv. Proteolyza potom hra
Ulohu v tvorbe trombocytarnych agregatov, poSkodeni endotelu kapilar, uvolfiovani kininov
a inych mediatorov zdpalového procesu, tvorbe MDF, pri vzniku pulmonalnej hypertenzie
a poSkodeni alveolov, metabolickej acidoze, fibrinolyze atvorbe edému. Z povedaného
jasne vyplyva, zZe inhibicia proteolyzy, alebo aspori jej istych kritickych komponentov, by
znamenala vyznamny pozitivny krok pri lie¢be Soku.

V sUcasnosti mozno povedat, Ze liecba hemoragického Soku je vzh/fadom na
zavaznost poruchy a vzhfadom na to, Ze postihuje tak mnoho organov a systémov, velmi
obtiazna. AvSak modernad patofyzioldgia urobila znacny pokrok v odhalovani procesov,
prebiehajucich pri Soku atym vlastne uz definovala zakladné principy liecby. Pozname
nateraz len malo farmak, ktoré sa pri liecbe hemoragického Soku zdaju byt G¢inné. Preto sa
musime snazit' pri oSetrovani pacienta s krvacanim postupovat tak, aby jednoducha
posthemoragick& hypotenzia nepreSla do Sokového stavu. Vo vyskume sa pracuje dalej pri
hfadani latok, alebo ich kombinacii, ktoré by rieSili problém Soku nielen
z hemodynamického, ale aj subcelularneho h/adiska.

NORMAL

Obr. 10 Schématické znazornenie poSkodenia buniek poc¢as Soku. Pocas Soku dochadza
k opuchu bunky, k poSkodeniu membran bunky a endoplazmatického retikula, k disrupcii
mitochondrii, edému lyzozémov a tvorbe vakuol a k poSkodeniu bunkového jadra.

Autori Hromec, A., Okruckd, A. (1981) upozorriuju, Zze mozu vzniknut aj krvacavé
prejavy z GIT-u pri poruchach hemostazy a hemokoagulacie, aj ked’ su vcelku zriedkavé.
MbZe ist’ o primarne poruchy hemostatického mechanizmu, pricom si castejSie formy
ziskané ako vrodené. Hemoragicka diatéza mdze potencovat’ z defektu v GIT-e. Treba ratat’
aj stym, Ze primarna porucha hemostazy a hemokoagulacie méze byt kombinovana
s anatomickym defektom v GIT-e. Pri vyraznych krvacaniach z GIT-u, predovSetkym pri
ezofageapnych varixoch a ,stresovych* ulkusoch treba takmer vzdy ratat s poruchou
hemostazy. Ciefavedomy rozbor anamnézy, dbésledné posudenie klinického nalezu,
racionalna laboratérna diagnostika biochemicka a koagula¢na dovolia stanovenie spravne;j
diagn6zy arychlej a Ucinnej liecby. Spolupraca chirurga s internistom-hematolégom je
neobchodite/na.
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IX.Krvacanie do GIT-u

Pri krvacani do GIT-u sa uz vdavnejSej minulosti zdbrazriovala urgentna
endoskopicka diagnostika (Moravec R. aspol.,, 1982). Pocet krvacani z hornych partii
gastrointestinalneho traktu pod/a literarnych prameriov ipod/a néSho pozorovania v
minulosti vzrasta. U chorych s masivnym krvacanim je treba krvacanie nielen rychlo zastavit’
a nahradit’ stratu, ale tiez ¢o najrychlejSie poznat’ zdroj krvacania a jeho pri¢inu. V podstate
ide o rozpoznanie chirurgickej a nechirurgickej priciny krvacania do traviacej trubice, o ¢o
najrychlejSie rozhodnutie taktiky terapeutického postupu. Pokial/ sa jedna o krvacanie
vyzadujuce chirurgicky vykon, je vhodné operovat v ¢asovo priaznivej chvili pre pacienta
a necakat’ na druhl ataku krvacania ktora pod/a rady autorov vyrazne zhorSuje mortalitu
a pooperacné komplikacie. Pri krvacani do traviaceho traktu sa dostaval v minulosti
predovSetkym do popredia problém diagnosticky. Jednak ide o zistenie zdroja krvacania,
jednak o posudenie jeho rozsahu. Vyznamnym krokom vpred v diagnostike krvacania bolo
uvedenie flexibilnych endoskopov do Klinickej praxe. Najva¢Sim prinosom je vSak
pouzivanie panendoskopu pri vySetretni hornych casti trdviaceho traktu, ktoré povazuju
niektori autori za metddu vol/by a jej ucinnost ako diagnostickej metddy povazuji takmer za
stopercentnl. Doporucuju skratit ¢o najviac intervalov medzi prijatim chorého
a gastroskopickym vySetrenim. Je potrebné hospitalizovat’ pacienta na JIS a monitorovat’
zakladné ukazovatele vitalnych funkcii. S tym priamo suvisi zavedenie kanylacie Zilového
rieciSta ihned’ po prijati k nutnym odberom a k ndhrade krvnych strat. K orientacnému
zisteniu stupria a pokrac¢ovania krvacania slizi zavedenie nazogastrickej sondy. Pouziva sa
k odcerpaniu obsahu azmenSeniu potencidlneho dusikatého naboja vtenkom creve,
odstraneniu vzniknutej gastrektazie, ktora zhorSuje plicnu ventilaciu a srdcovd akciu
a k prevedeniu vyplachu a ev. instilacii hemostyptickych liekov. DalSia faza je prevedenie
urgentného endoskopického vySetrenia, na ktorého zaklade sa rozhodne o postupu
konzervativnom alebo o nutnej priprave k operacii. Po chirurgickom zakroku sa pacient na
svojom [6Zku vracia spat'na JIS. V poslednej dobe pod/a literarnych zdrojov inaSich
skusenosti vzrasta pocet krvacani sucasne zviacerych zdrojov (napr. krvacanie
z pazerakovych varixov s krvacanim z bulbarneho vredu) alebo difizneho krvacania
spbsobeného hemoragickou gastritidou ako désledok vplyvu uzivania ulcerogénnych liekov
¢i antikoagulancii. Pri odloZzenom endoskopickom vySetreni preto ¢asto nezistime povrchové
akutne lézie, ktoré mdzu byt zdrojom krvacania a su zjavné pri vySetreni urgentnom. Tato
skupina chorych je v naSej zostave zastipena v 20 %.

Pri krvacani do GIT-u z pohfadu tridsatroénych skdsenosti zd6razriuju aj Matejicek
E., Kraus L. (1981) zloZitosti. Napriek tomu, Zze od prvého iked nelspesného pokusu
Eiselsberga v roku 1880 a o dva roky neslor UspeSne prevedenej resekcii Zalidka von
Kleefom pri krvacajicom vrede uplynulo jedno storocie, akutne krvacivé prihody do
gastrointestinalneho traktu s zatazené nielen vysokou mortalitou, uvadzanou od 10 — 40 %
iviac, ale aj jednoznacne nedorieSenou diagnosticko-terapeutickou taktikou.
V Ceskoslovenskej chirurgii v tomto oh/ade bol medznikom zjazd v Marianskych Lazriach,
ktory takmer pred 30 rokmi na zéklade inStrukcii hlavného chirurga a internistu stanovili
zavaznu ramcovu doktrinu.

Pretoze pocet podobnych akutnych prihod stipa, problematika stava sa aj
v slicasnosti vel/mi aktualnou. V SSR vroku 1979 bolo Statisticky podchytenych 1 404
gastrointestinadlnych masivnych krvacani pri strate 120 nemocnych. Operacny vykon bol
prevedeny u 300, t. j. 21,4 % pri strate 56, t. j. 18,6 %. V roku 1980 mozno tiez vplyvom
zlepSeného hlasenia, stupol tento pocet uz na 2 245 pri strate 174 nemocnych. Chirurgicka
liecba bola indikovana u 444 nemocnych pri strate 54, t. j. 12,2 %. V dosledku infaustného
stavu pred operaciou, z uvadzanej celkovej mortality zomrelo v roku 1979 53,3 % a 69,7 %
v roku 1980. Pri poh/ade na jednotlivé kraje chirurgicky vykon bol indikovany od 9,5 do 28,3
%. Umrtnost v skupine radikélne chirurgicky rieSenych pripadov sa pohybuje od 5,5 % do
30,2 %. Ako vyplyva, narast tychto prihod v jednotlivych troch dekédach je evidentny. Zatial
€o sa za roky 1949 — 1958 liecili 198 nemocnych pri celkovej 9,6 % mortalite, za roky 1959 —
1968 410 pri 7,3 % a za roky 1969 — 1978 uz 601 pripadov pri 11,6 % umrtnosti. Celkove
z 1 209 stratili 121 pacientov t. j. 10 %. Z uvedenej zostavy chirurgicky intervenovali 314-
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krét, t. j. v 26 % pri celkovej 17,5 % umrtnosti. Konzervativne bolo lie¢enych 895, t. j. 74 %
pri 7,4 % strate, vratane pripadov, kde chirurgicky vykon bol vzh/fadom na celkovy zly stav
pacienta kontraindikovany.

Pohlad na vyvoj umrtnosti v jednotlivych dekadach pri konzervativne a chirurgicky
lie¢enych, variruje od 2,7 % do 10 % pri konzervativnom postupe a 11,8 % az 19,6 % po
chirurgickom vykone. NajcastejSi vyskyt krvacani do gastrointestinalneho traktu
zaznamenali v Siestom aZz &smom decéniu. Mortalita u operovanych ineoperovanych
stUpajucich vekom je evidentna. Zaujimavé je ich pozorovanie Umrtnosti operovanych
v ¢asovej zavislosti od prijatia. Zatial' ¢o u 113 nemocnych operovanych do 24 hodin stratili
23, t. j. 20,3 %, v skupine 201 podrobenych operativhnemu vykonu po 24 hod. stratili 11, t. j.
5,5 %. Tento rozdiel je evidentny najma pri krvacani z hornej ¢asti gastrointestinalneho
traktu, kde umrtnost’ u operovanych do 24 hodin bola v 22,2 %, po 24 hodinach len 4,7 %.
Pri postihnuti dolnej ¢asti zaZivacieho traktu straty zaznamenali v 13 % pri vykonoch do 24
hodin av9,3% po 24 hodinach. Zcelkového poctu krvacani na hornd cast
gastrointestinalneho traktu pripada 957 a na dolnd 252 pripadov. V poradi na prvom mieste
figuruje ulcus duodeni (386), potom ulcus ventriculi (281), na trefom esophagealne varixy
(121), na $tvrtom erozivna gastritis (106) pripadov. Umrtnost u operovanych sa pohybuje od
25 % pri esophageélnych varixoch, po 14,1 pri ulcus duodeni a 13,1 ulcus ventriculi. Pri
konzervativnom postupe pri ulcus ventriculi 2,1 % a pri ulcus duodeni a erozivnej gastritis
bez strat. Vcelku, pri radikalnom postupe predstavuje 17,8 %, konzervativnom postupe 7,7
% stratu. Ako vyplyva z uvedeného prehfadu, Statistika ¢o do Umrtia je zatazena najma
vysledkami pri krvacaniach z esophagealnych varixov, kde iSlo o pacientov hepatalne
i cerebralne dekompenzovanych. Pri porovnani operovanych a neoperovanych z dolného
gastrointestinalneho traktu udavaju, Ze u operovanych stratili 16,4 %, neoperovanych 6,1 %,
teda vcelku 8,3 %. V pric¢inach smrti u operovanych na prvom mieste bolo kardiopulmonalne
zlyhanie, v druhom dosledky posthemorhagického 3Soku. U neoperovanych, vréatanie
infaustnych pripadov, opacne, na prvom mieste hemorhagicky 3ok ana druhom
kardiopulmonélne zlyhanie.

Akutne masivne gastrointestinalne krvacanie bolo aje pre chirurga studnicou
mnohych ponauceni, ale neraz i sklamani. Preto i v si¢asnosti pri Studiu pisomnictva sme
svedkami zasadnych pristupov. Zvladnutie masivnych krvacani do gastrointestinalneho
traktu a zniZzenie mortality nie je len otdzkou rychlej presnej diagnostiky, respektive
zlepSenej chirurgickej techniky, ale tiez stavu pacienta, veku, sprievodnych
kardiovaskularnych, pulmonalnych, hepatélnych arenalnych onemocneni, ale najma
dorieSenim a zvladnutim komplexu viacerych organizacnych otazok. Javi sa potreba
preventivne indikovat’ chirurgicky vykon v Stadiu & froid, vSade kde gastroduodenélna lézia
vzdoruje medikamentéznej a dietetickej liecbe. Dalej potreba reSpektovania zasady
okamzitej hospitalizacie kazdého masivneho krvacania na chirurgickom oddeleni. Zo strany
chirurga popri rychlom uréeni zdroja krvacania je prvorada Uprava cirkulujiceho volumu,
posudenie stavu kardiovaskularneho a respiraéného systému a zrazanlivosti krvnej. Pri
masivnom krvacani odkladanie vykonu opakovanymi transflziami neraz vedie
k nezvladnute/nému rozvratu hemokoagulacie a fibrinolyzam. Ischemické poSkodenie
parenchymat6znych organov centralneho nervového systému su toho dosledkom.

Preexistujlce lézie obliciek a heparu st vaznym rizikovym faktorom a zhorSuje
v podmienkach krvacania prognézu pacienta. DalSim rizikovym faktorom je pokles krvnych
bielkovin, najma albuminu a prediZzenie protrombinového &asu. Pretrvavajica azotémia
u pacienta predtym s nepoSkodenymi oblickami sved¢i o inadekvatnej nahrade
cirkulujuceho volumu aje priznakom kontinualneho krvacania. Preexistujice poSkodenie
obli¢iek vykazuje vtychto podmienkach vySSie hodnoty. Pritomnost’ azotémie je nielen
dosledkom vstrebavania dusikatych latok z gastrointestinalneho traktu, ale tiez nasledok
poSkodenia obliciek. Tieto oko/hosti vysvet/uji vacSiu mortalitu u pacientov vysSieho veku.
Preto systematické monitorovanie hodnét v krvi, vendzneho i arteridlneho tlaku, Uprava
cirkulujuceho volumu a zabezpecenie adekvatneho okysli¢ovania organov, s popri cielenej
prevencii kardiopulmonalnych, hepatélnych a renalnych komplikacii dominantnou ulohou
chirurga.



41

Postup pri gastrointestinalnych krvacaniach mnohi autori v kratkosti formulovali
takto : nie sme zastancami pausalneho okamzitého radikalneho postupu pod/a navrhu
Stewarta, t. j. transfazie a hned indikovanej operacie. Rovnako nie sme stipencami vyluéne
konzervativneho  postupu podfa  Andersena, resp. Meulengrachta. Krvacanie
z gastroduodendlneho vredu zaujalo aj autorov R. Moravca a spol. (1981).

Medzi najdramatickejSie komplikacie gastroduodenalneho vredu patri krvacanie. (V.
Chorvéath a spol., 1964; V. Chorvath a spol., 1973; J. M. Bencuar a spol., 1974). Prudké
aneraz aj masivne krvacanie je skuskou chirurga ¢i uz v diagnostickom, indikacnhom
postupe k operacii alebo samotnej chirurgickej techniky a taktiky, ktord uz nie raz rozhodla
o0 Zivote pacienta (Moravec a spol., 1978). Napriek vyraznym pokrokom v jeho diagnostike,
obzvlast zavedenim flexibilnych fibroskopickych pristrojov do praxe ostava liecebna taktika
nadalej vaznym problémom. Presnd diagn6za krvacania do GIT-u umozriuje cielavedomy
lie¢ebny postup a podstatne zniZuje mortalitu, ktora pod/a literarnych Udajov napriek liecbe
a starostlivosti o pacienta s krvacanim do GIT-u je viac ako 10 — 12 %.

Aj tato zavazna prihoda, ktord sa vacSine pacientov javi nevyznamnd, je stale
zavaznym problémom na chirurgickych pracoviskach. Svojou bezbolestnostou méze nielen
u pacienta samého, ale aj u neskiseného oSetrovate/ského personalu, pripadne ilekarov
viest'" k podceriovaniu zavaznosti stavu pacienta. Ohrozeni sU najma pacienti, ktori
prichadzju do nemocnice neskoro — v hemoragickom Soku, pripadne s pridruzenymi inymi
zavaznymi ochoreniami. Prehibenie poznatkov patogenézy Sokového syndromu a najma pri
hemoragickom Soku priviedli aj k novému poh/adu na jeho liecbu aj pri krvacani z GD vredu.

Po kratkom orientacnom vySetreni zacneme ihned’ terapiu pre Upravu hypovolémie.
Pri tzv. kompenzovanom Soku krvny tlak mdéze byt normélny aj pri 25 % deficite krvného
volumu. Aj my zac¢iname liecbu kryStaloidmi, najlepSie Ringerovym roztokom. Ak sa ihned
podéava krv, dochadza k hemokoncentrécii. Pre zaistenie zdroja krvacania je potrebné vyuzit’
vSetky dostupné metddy.

Hampton bol jeden z prvych, ktory sa eSte v roku 1937 odvazil po¢as masivneho
krvacania rontgenologicky vysetrit’ Zalidok. VySetrovacia rtg technika a taktika pochopite/he
musi brat’ zretel na tazky klinicky stav pacienta. Mnohi odporuc¢aja robit rtg vySetrenia len
u hospitalizovanych pacientov. Takisto vySetrujeme ezofagus, kde patrame po
ezofagealnych varixoch, ktoré su popri zalGdoénych a duodenélnych ulkusoch,
karcinémoch, hiatovych hernidch tiez moznym zdrojom masivneho, akutneho
gastrointestinalneho krvacania. Ulkusové nyky sa niekedy dokazu az v Stadiu cerstvého
krvacania, kym o nieko/ko tyzdriov neskdr sa v rtg obraze uz nemusia pozorovat. Rtg
vySetrenie pocas krvacania sa indikuje najviacej v8 — 10 %. Domnievame sa, Ze rtg
vySetrenie tesne po zastaveni krvacania nie je celkom bez nebezpecenstva vzniku
opatovného krvacania.

Je iste pochopite/né, Ze rtg vySetrovaciu techniku a taktiku musi réntgenol6g pri
zhodnoteni celého klinického obrazu volit sam so zameranim na vySetrovany organ.
V poslednych rokoch sa na zistenie zdroja masivneho krvacania vyuZivala i angiografia
abdomindlnych ciev, najma arteria coeliaca a arteria mesenterica superior. Sériogramami
zisteny extravazat kontrastnej latky nas moze informovat o akdtnom krvacani.
Radiodiagnostika akutnych krvacani do gastrointestinalneho traktu vyzaduje individualny
postup, pricom vSak vzdy musi zvazit ti okolnost, ¢i rontgenové vySetrenie ma ten prinos,
ktory od neho o¢akavame. Dobra spolupraca chirurga a rontgenoléga je vzdy pre pacienta
najuZitoénejia. Pre spresnenie zdroja krvacania bolo pouZité aj i.v. injikovanie In'*®
s monitorovanim obsahu zalidka. Angiografické vySetrenie vyZaduje, aby bol extravazat
aspori 2 ml krvi za mindtu, aby sa angiografickym zobrazenim dala zistit' lokalizacia
krvacania. Odpori¢a sa pocas angiografie aj embolizaciu alebo i.a. regionalnu inflziu
vazokonstriktorov alebo okluziu krvacajacich artérii katétrom. Sami vSak s tymito metoédami
skdsenosti nemame. Niektori autori poukazali na komplikacie u tychto metdd. Vznikla az
nekr6za steny Zalldka. Aby sa tieto metdédy mohli pouzivat, je potrebné Specialne rtg
vybavenie, vysokokvalifikovany rontgenoldg, pacienta intenzivne kontrolovat’ a casto aj po
pouziti tejto metddy neodkladne operovat.

Chirurg sa musi rozhodnut, ¢&i operovat, alebo neoperovat. lde o zavazné
rozhodnutie. Treba zdéraznit, e tu rozhoduje vek pacienta, dizka ochorenia, mozna
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koincidencia krvacania (ulkus+varixy pri Ci hepatis) ako aj sledovanie vitalnych funkcii a rtg
resp. gastroskopicky nalez. Uz po prijme pacienta treba vykonat : kanylaciu vény (CVT).
VySetrit' KS, Hb, Ht, Er, ureu, podat’inflzie nizkomolekularnych plazmaexpandérov, plazmu,
pinG krv, ba ivyplach zalidka studenym fyziologickym roztokom a Traumcelu. Meranie
hodinovej diurézy a sledovanie TK, PT v kratkych intervaloch je stic¢astou pre liecbu. To plati
dodnes.

Endoskopické vySetrenie nam neraz (90 %) umoznilo urcit’ zdroj krvacania, resp.
jeho manifestaciu (Moravec, R., Lukaé¢, M., 1978). Treba zdb6raznit, Ze dnes uz
endoskopické metdédy maju vyznam nielen diagnosticky, ale aj terapeuticky. Endoskopicky
vykonanda diatermokoagulécia krvacajlcej cievy, alebo pouZitie laserovho IG¢a, ¢i naloZenie
svoriek si kliesnia cestu aj pri zastavovani krvacania z GD vredu. V tomto smere je potrebné
aj u nas vyvinut' vacsie Usilie pre zavedenie tychto liecebnych postupov do klinickej praxe.

Treba si uvedomit, Ze u pacientov s krvacanim z ulkusu je nachylnost’ k infekciam
zvy3ena, casto u nich pozorujeme vyrazné zvySenie teplét. Je to podmienené poruchou
lokalnych a systémovych imunobiologickych mechanizmov s naslednym nastupom toxicko-
infekénych stavov aj s ddsledkom zniZenia odolnosti organizmu v suvislosti so zniZzenou
fagocytézou, lyzou mikrébov aich toxinov. Krvacanie z gastroduodenalneho vredu je
potrebné rieSit’ v stcinnosti internistu-hematoléga, endoskopistu a réntgenol6éga, chirurgovi
vSak pripada konec¢né rozhodnutie. Chirurg sa musi rozhodnat, ¢ pri krvacani
z gastroduodenalneho vredu operovat, alebo neoperovat. Stanoviska sa menili. Ani
v sl¢asnosti nie je mozné jednoznacne urcit, kedy a v akom ¢asovom intervale operovat.
PovaZzujeme za potrebné apre pacienta uzitocné zistit' : presny zdroj krvacania,
konzervativny postup (do 48 hod.). Pacienti vSak prichadzaja az po 72 hod., ¢o stazuje
rozhodnutie chirurga, opakované krvacanie neodkladne operovat’ (v noci, nad ranom), bez
zdroja krvacania urobit’ gastrotomiu atak urcit’ rozsah opera¢ného vykonu a postupu,
zavadzat do  Kklinickej praxe novSie diagnostické  aterapeutické  postupy
(diatermokoagulacia, koagulacia laserom, nakladanie svoriek).

Krvacanie z pazeréka u refluxnej chorobe paZzeraka a paraezofagealnych hiatovych
hernii zhodnotil Sery Z. aspol. (1981) takto. Refluxna choroba pazeraka a komplex
hidtovych hernii sa podiela na krvacani z hornej ¢asti gastrointestinalneho traktu obvykle
menej nez 10 %. Vrokoch 1948 az 1979 operovali celkom 402 pacientov s diagndzou
refluxnej choroby paZeraka a) alebo komplexom hiatovych hernii. Indikaciou k operécii bola
u 344 pacientov konzervativne nezvladnute/nd choroba pazeraka sjej mnohotvarnymi
prejavmi. 58 pacientov sme operovali pre komplex paraezofagealnych hernii. Krvacanie,
ktoré sa u naSich pacientov prejavilo hematemézou alebo melénou, sme v prvej skupine
operovanych zistili u 39 pacientov, v druhej skupine u 8, t. j. v 11,3, resp. 13,8 %. Pric¢inou
krvacania u refluxnej choroby pazerdka su bud’ 1) rézne pokrocilé sliznicné zmeny pri
refluxnej ezofagitide, alebo 2) pazerakovy vred, ako je to najviac zjavné pri endoskopickom
vySetreni. AZ na jednu vynimku uvedenlU dalej v kazuistike sa ndm akitne krvacanie
z terminalneho pazeraka pri ezofagitide vzdy podarilo zvladnut konzervativne, pacienti boli
potom operovani v kfudovom Stadiu. V liecbe gastroezofagealneho refluxu a vyslednych
zmien pazeraka sme plne vystacili s antirefluxnym zakorokom a resekciu pazerdka a kardie
sme nemuseli indikovat’ ani raz. Najviac sa nam osvedcila abdominalna fundoplikacia pod/a
Nissena-Rossettiho. Paraezofagealné hernie su pre vysoky vyskyt zivot ohrozujlcich
komplikacii absolltnou indikaciou k operacii. K tymto zavaznym komplikaciam patri popri
strangulacii s obStrukciou predovSetkym krvacanie. Starostlivé vySetrenie krvacajliceho
pacienta odhali ¢asto i viac potencialnych zdrojov krvacania. Ked’ sa stretneme u pacientov
s reflexnou ezofagitidou a hiatovymi herniami s krvacanim takmer u 30 % tychto pacientov,
potom takmer u polovice tychto pacientov méze byt zdrojom krvacania ina lézia,
najcastejSie gastroduodenalny vred (tab. 4). Aké obtiaze m6zu byt pri uréovani skutocného
zdroja krvacania, ukazuju osudy naSich dvoch pacientov. Zdbrazriuju, Ze prezentuju
sklsenosti s tazkostami pri zvladnuti krvacania z paZeraka, reflexnou chorobou pazeraka
a paraezofagealnych hernii, aby zdbraznili Palmerove slova, vyslovené na zéklade 23-
ro¢nej prospektivnej Studie s 1 400 pacientmi, krvacajucimi z horného gastrointestinalneho
traktu, Ze u viac nez 40 % tychto pacientov islo o krvicanie z iného zdroja, nez ktory bol
stanoveny na zaklade klinickych alebo réntgenologickych nalezov.
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O fibrotizacnej liecbe krvacajucich ezofagealnych varixov pomocou trojbaldnkovej
sondy S. Omanik (1981) uvadza, Ze moznosti lieéby a vyhliadky na predizenie Zivota su pri
krvacajlucich ezofagealnych varixoch v sprievode portadlnych hypertenzii nato/ko
nepriaznivé, ze sa stav porovnava s osudovostou pokrocilej malignity. Aj po Santovych
operaciach preziva 5 rokov iba 20 % chorych. Na vykrvacanie zomiera 60 — 80 %, vo veku
nad 70 rokov dokonca 90 %, s najvy$Sim podielom hned pri prvej hemoréagii alebo
v priebehu 1 roka. V druhom roku riziko uz klesa na 3 %. Z toho vyplyva snaha odvratit
ohrozenie z vykrvacania v prvom roku, s uvedenou katastrofalnou biologickou selekciou.
Jestvuje asi 50 modalit konzervativnej a operativnej liecby, ¢o sveddi, Zze neuspokojuje ani
jedna a udrziava sa trvala nezhoda v nazoroch. ZovSeobecnel iba direktivny zaver, Ze sa pri
prudkej hemoragii ma uplatnit’ ¢okolvek racionalne, schopné krvacanie zastavit, vyjmuc
akatnych Santovych operacii. Ich mortalita je prohibitivna, 21 — 80 %-n4, vcelku (za
rovnakych podmienok toho-ktorého pracoviska) 7- aj viackrat vySSia ako u programovanych
zakrokov.

Santy sa najéastejSie indikovali v 40-tych rokoch minulého storodia, lenze sa pri
striktnom vybere dali pomerne bezpecéne uplatnit’ najviac ak u 1/3 chorych. S ¢asovym
odstupom dochadzalo v50 — 90 % krecidivam, bez rozdielu ¢i boli uplatnené skraty
klasické — portokavalne, alebo splenorenélne, ¢ mezenteriko-kavalne. Modifikacie technicky
narok neznizuju, obvykle trvaja dihSie ako portokavalne. Ich tzv. selektivita (= dekompresia
portalna pri zachovanom hepatopetalnom pritoku) stava sa uz po odstupe nieko/kych
mesiacov iluzérna, aj pri zachovanej priechodnosti anastomézy. Kedykolvek efekt trva,
zodpoveda vzniku portosystémovych samovo/nych kolateral, uskutocriujicich sa aj po
trasach zrastov, ktoré sa vytvaraju pod vplyvom zakroku. LenZe sa obnovuju (trebéars boli
preruSené ako pri zakroku podfa Warrena) aj portomezentericko-gastrosplenické spoje.
Preto v relapsoch castejSie krvaca do Zaludka ako zo samotnych varixov. Znehodnotenie
vyplyva aj z velkej frekvencie portalnych tromb6z. Pocas konzervativnej liecby vznikaju po
Case spontanne portosystémové spoje, neraz znacne Siroké, hlavne medzi hilusom
zvacsenej sleziny a retroperitonealnymi Zilami. V3etky Santové oper4cie si symptomatické,
nepredlzuja Zivot, iba menia spdsob umierania. Konzervativne lie¢eni exituju ,chirurgicky” —
v ataku hemoragie, operovani internisticky® — na zlyhanie pecene a encefalopatiu
(,danajsky dar“ na liecbe participujucej discipline). Hepatalna cirh6za byva nad 80 %
Laeneckovho typu, s kauzativnym faktorom v chronickom abuzu alkoholu.

Priame zakroky na varixoch (o ktorych stvarnenie sa u nas zasluzil Rapant), vcitane
transekcii ezofagu su, ak maju byt vykonané z torakotomie, prili§ zatazujlce. Vyznamné
zjednoduSenie vziSlo z pouzitia aparatu EEA, ktory ezofag razom transekuje a anastomozu
svorkuje v dvoch vstvach. Po niekol/kych zakrokoch byva az 60 % prezivanie po 5 rokoch,
lenze potom dochadza v 38 % k recidivam, s novym nastupom krvacavych prihod. V roku
1939 opat bola zavedena pozabudnuta (eSte predSantova) liecha. Metodika s novodobym
pouZzitim opera¢ného flexibilného fibroskopu zostdva vyhradend pre Specializované
pracoviska. Vyskytuju sa pri nej striktary az sten6zy a perforacie ezofagu, bezprostredné
i ndsledné z nekr6z. Nebezpeéné su samotné pouzité (sklerotizacné prostriedky)
alergizujuci 5 % morrhuat sodny, Dondren-Knoll ako kancerogén, parafin apod.).
Sklerotizacia sa nezameriava na krvacajuci varix. Depozit ma vyzdvihnat' submukoézu od
spodiny a vytvorit separacnl vrstvu proti varixu.

Znacény pokrok v konzervativne] liecbe vyplyva z pouZitia vasopressinu
(octapressinu) na zniZenie tlaku v portalnom systéme. Postup bol narocény kym sa
nepoznalo, Zze nemusi byt viazany na cielent mezenterialnu arterialnu katetrizaciu. Rovnaky
ucinok vybavi presné, intravendzne, kontinualne davkovanie poc¢as 48 hodin.

Narocna zostava transhepatickd cielena embolizacia vena gatrica sin., alebo tiez
vv. gastricae breves. Arteficidlna embolizacia ovSem v dalSom vylucuje uplatnenie Santovej
operéacie, rovnako ako dbkaz spontanne vzniklych tromb6z pri obligatnej predoperacne;j
portografii. Dramati¢nost’ masivnych krvacani zmiernilo zavedenie tamponady balonkovymi
sondami. Najviac sa pouziva sonda Sengstakenova-Blakemoreova a sonda Lintonova pre
zriedkavejSiu lokalizaciu varixov v zalidkovom fornixe. Sondou ziskavame drahocenny ¢as
(vo zmysle starovekého: ,Habes tempus, habes vitem*) aj Zivoty. Pod jej ochranou
v uk/udnenej atmosfére, splyvaju diagnostika aterapia vjedno spolo¢né pocinanie.
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Cirhoticky hepar zlyhdva aj pod vplyvom rozpadovych produktov vacéSieho mnoZstva
autolognej krvi, predchadzajucej zazivacim traktom. Ohrozenie miernia crevné antibiotika,
hlavne neomycin.

Po nacrtnuti obrysu lie¢ebnych moznosti a vcelku tristnej progndzy, mozno pristupit’
k motivacii navrhovanej metodiky, zameranej na jednoduchost’ a upotrebite/nost’ v kazdom
Case a Vv kazdom zdravotnickom zariadeni. Konecény ciel v pacientovom zivotnom zaujme
vyuUstuje v snahu, vyhnut sa operative vobec.

V novom usporiadani (obr. 1-3) odvodenom od Sengstakenovej sondy, bol pridany
treti (horny) okluzivny bal6n (3) a zaasobovacia rarka (4), ktora vyustuje z drieku sondy pod
hornym bal6nkom. Cez riu sa privadza davkovana infizia nasyteného 66 % roztoku glukozy.
Jeho U¢inok je vyluéne fyzikalny, osmoticky. Spociva v tom, Ze v kontakte s okolim z neho
atrahuje vodu. Nastava bezprostredné zvySenie konzistencie mukozy jej dehydrataciou,
s rezultantou v trvacejSej fibrotizacnej reakcii.

Standardne zagdinali intubéciou dvojcestnou Zaldoénou sondou v zapojeni na
uzavrety funkény okruh a automatickd lie¢ebni odsavacku AMO (detaily sub 11!). Ked’
Zalidok obsahuje vela hrubych koagul, alebo odliatkovi kompaktn népli v zmysle
.zaludocnej tamponady“, navedieme dokonale vyprazdriujuce balonazne vracanie. Prazdny
Zaludok sa pod vplyvom dalej uplatnenej chladnej lavadze vydatne kontrahuje. Krvacanie sa
v prenesenom algidnom, vazokonstrikcnom reflexe zastavi. Ked’ po case skusmo lavaz
prerusime, ale krvacanie sa zakratko obvykle do 20 minut obnovi, ide o signal krvacania
z varixov (zastavené krvacanie zo zaludka perzistuje totiz na nieko/ko hodin). Vymena
sondy za trojbalénkovu a trvala hemostaza pod tamponadou oboch zékladnych balénkov (1,
2) navedeny predpoklad potvrdi bez endoskopického overenia. Do Zzaludka instilujieme
crevné antibiotikum k zabrane nekrotického bakterialneho rozkladu tej krvi, ktord predtym
nenavratne presla poza pylorus.

Po 2 — 4 hodinach desuflujeme hlavny balén (2) askusmo odsajeme cez
zasobovaciu rurku (4), ¢i krvacanie ustalo. V kladnom pripade nechavame cez riu kvapkat
drip koncentrovanej glukézy. Ked chory uddva pocit tlaku z nahromadenej népline,
desuflujeme aj dolny okluzivny balén (1). Glukéza, zriedena hlavne prehltavanymi slinami
stecie do Zzaludka a vstrebava sa v zazivacom trakte. Dolny bal6n opéat nafikneme
a zaklinime do ezofago-fornixového prechodu. Nechame kvapkat novd napli glukézy.
Proces periodicky opakujeme. Sonda nema ostat’ in situ dlhSie ako 10 — 12 hodin. V tomto
Case beztak tenkostenné balénky pod vplyvom koncentrovanej glukézy ,zhraneju*
a znehodnotend sonda sa stava ,nacasovane“ jednordzovou. Opatrné endoskopické
vySetrenie ukaze hned’ po prvej akcii stuzenie v sprievode varixov napucanej, presiaklej
a lahko zranitelnej ezofagealnej mukoézy (vhodnejSie je postponovat ho po poslednej
z fibrotiza¢nych etap).

Navratné krvacanie méze ojedinele vnutit’ manipulaciu, ktora hoci ,naslepo”, predsa
len presne navadza glukézu do prederaveného varixu (-ov). Hladinu glukdzy nechali
vystapit’ do Grovne okluzivneho balénu (obraz 3, 3), s pripadnou kontrolou pod Stitom (po
pridani akvasolubilného kontrastu). Po naflknuti horného okluzivneho balénka stava sa
stipec tekutiny obojstranne uzavrety s vylagenim vzduchu. Dalsi drip infaza zvySuje tlak.
(NajvysSie hodnoty portalnej hypertenzie sa pohybuji pri +40 cm VS. Pre zaves infuznej
flaSe urcovany skusmo, vytestujeme pod/a Startu prvych kvapiek vyronu z inflznej flase
vlastni hodnotu portalnej hypertenzie a dalej vhodny vySkovy rozdiel po dostacujucu
hodnotu, ktora nemusi prevysit 60 cm. Drip nastavujeme na 60 kvapiek za mindtu.) Tekutina
pod tlakom hfada dnik z nie celkom uzavretého priestoru a najde si cestu prave do
prederaveného varixu. Gluk6za ako komponent vnutorného prostredia predstavuje
v portalnom obehu, v selektivnej ponuke av zriedeni v objemnom riecisti jednu
z ochrannych substancii hepatocytu. (Cielene by sa dal takto navadzat aj oktapressin.
Pouzit mozno dostupny noradrenalin bez obév, pretoZe v portdlnom obehu pri umiernenom
davkovani jeho Ucinnost zacina ale hned aj kon¢i. Hepar ho dezintegruje a neucinkuje
systémove). Doliecovanie opakovanou fibrotizdciou méze s profylaktickym zameranim
pokracovat’ dispenzéarne, zo zaciatku v kratSich, neskoér viacmesacnych lehotach, vedenych
snahou nepripustit’ relaps.
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S. Omanik (1981) dodava, Ze vyskyt prudkych hemoréagii z ezofageélnych varixov
v civilizovanych, hlavne industrializovanych krajoch, stdpa exponencialne, hlavne v relacii
s narastajucou frekvenciou hepatéalnych cirh6z (pomer Kk portadlnym hypertenziam
necirhotickym cca. 9:1).

Vysledky operacnych zakorokov, zatial neprekonate/ne zameranych iba na
syndrom (varix), nie na kauzu (cirh6zu), st neuspokojivé. Niektoré z trvacejSich efektov
prinaSa nevypocitate/ny ,Casovy faktor* svelkym poétom ,neznamych“ v moduse
akomodac¢ného diania. Letalita operativy prevySuje arbitrarny, horny, 10 %-ny limit
Unosnosti uz v elektivnom komponente a zostava v urgentnej alternative prohibitivne
vysok4. Naroky na technickl vybavenost’ a nepretrziti personalnu dotéciu pocas dria i noc,
robia z ,agresivnej* diagnostiky a zakorokov na dobovej Grovni zaleZitost najvySSich
(klinickych), nadto na problém zvl4St" zameranych centier. S ohorzenim Zivota sa vSak
povacsine neda obist’ najblizSie,pre poskytnutie prvého zabezpecenia hoci aj ambulantné
pracovisko. Tamponadu balénkovou sondou mal by ovladat’ uz lekar terénny a zaistujuci
transport (vozidlom rychlej lekarskej pomaoci).

Na jednotke intenzivnej chirurgickej lie¢by mozno po tamponéde krvacania uplatnit’
na sliznicu distalneho ezofagu fibrotizacny Gcinok nasyteného roztoku glukézy.
Modifikovana trojbalénkova sonda dava moznost’ navadzat’ roztok do varixu, ktory by
(vynimocéne) krvacat neprestal a vystavit' jeho stenu fibrotizacnému pdsobku priamo.
Nasledné dispenzarne opakovanie fibrotizacie sliznice da sa uplatnit’ako dlhodobé zaistenie
proti relapsom krvacania. Modifikacia Sengstakenovej-Blakemoreovej sondy umoZriuje
lahké provstupriové uplatnenie hemostéazy z krvacajucich ezofageélnych varixov v sprievode
portalnej hypertenzie. Doplnkova fibrotizacia sliznice pazeraka (nasytenym roztokom
glukdzy), v Useku varikozit, obchadza technicky narok a rizikd endoskopickej sklerotizécie.
Dispenzarne opakovanie postupu mdze byt profylaxiou pred relapsami krvacania. Pripusta
obist urgentné, elektivne a iterativne zakroky.

Obr.11 Hore: Kontrolné baldnceky vonkajSieho konca sondy ocislované k zdbrane zameny.
Dole: Peroralne (alternativne pernazalne) zavedena sonda

Obr. 12 Drip glukdzy pri okluzii kardie balonom ¢&. 1 a desuflovanom baléne é. 2. Standardna
fibrotizacia mukozy v Useku varikozit.

Obr. 13 Stipec naplaveniny glukozy pri obojstrannej okldzii balénmi &. 1 a 3.

Unik roztoku do zejuceho varixu pri miernom gravitacnom pretlaku infaza (pridavna
moznost cielenej aplikacie vezokonstrikénych pdsobkov a portografie).
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X. Ochorenia pazeraka a zaludka

Taktika predoperacnej pripravy pacientov s krvacanim
z oesophagealnych varixov.

V taktike predoperacnej pripravy u pacientov s krvacanim z ezofageéalnych varixov
Cerny J., Olejnik J. (1986) zdérazriuja, Ze v problematike portalnej hypertenzie a jej Zivot
ohrozujucich komplikacii, najma krvacania z ezofageélnych varixov, je stale viac otazok ako
exaktnych odpovedi, viac neznameho ako znameho aviac sklamani ako Uspechov.
Neznalost’ patogenézy portalnej hypertenzie odsuva jej liecenie, vratane krvacania, do sféry
paliativnej, zameranej len na odstranenie vysokého portalneho tlaku a hypervolémie
v portalnom riecisku ana odstranenie ezofagealnych varixov ohrozujicich pacientov
krvacanim. Vysledkom prekazky v prietoku portalnej krvi je otvorenie prirodzene
preformovanych kolateralnych portosystémovych obehov. Z nich st nebezpecné proximalne
kolateralne obehy, najméa cez systém vena coronaria ventriculi, ktoré vytvaraju ezofageéalne
varixy ohrozujldce pacientov krvacanim. Z naSich skdsenosti aj z literarnych Gdajov vyplyva,
Ze asi 30% tychto krvacani sa zastavi spontanne a asi 60% po primeranej konzervativnej
lieche. 10% pacientov nadalej krvaca avyzaduje agresivny chirurgicky postup.

Progn6za u pacientov aj po zastaveni krvacania zavisi od funkéného stavu ich
pecene. Hypovolémia a hypotenzia z krvacania je velkou zatazou pre peceri poskodenu
zvycajne cirhotickym procesom, takze moze déjst’ k metabolickej hepatalnej dekompenzacii.
Cielom je preto urychlene a opakovane otestovat funkény stav pecene. Kazdy pacient
s poSkodenim pecene asyndromom portalnej hypertenzie by mal byt vySetreny
hematologicky, hemodynamicky, metabolicky a morfologicky. Z viacerych kritérii funkéného
stavu pecene sa nam najlepSie osvedcili jednoduché prognostické kritéria podfa ZUIDEMA.-
CHILDA so suc¢asnym zhodnotenim hemokoagulacnych testov a zoh/adnenim vekovej
hranice 65 rokov.

Tab.: Prognostické kritéria pri cirhdze pecene

CHILD A B C

Bilirubin v sére v umol/l pod 35 35-52 nad 52
Albumin v sére v g/l nad 35 30-35 pod 30

Ascites Ziadny reverzibilny ireverzibilny
Neurologické priznaky Ziadne minimélne vyrazné az kbma
Stav vyZivy vyborny dobry zly

Unosné riziko operaéného vykonu je u pacientov v skupine A a B, zaradenie do
skupiny C operéciu kontraindikuje. Tieto kritéria su platné pre indikaciu chirurgickej liecby
ezofagelalnych varixov aj v Stadiu intervalu, t. j. po zastaveni krvacania. Ciefom liecby je
predist’ dalSiemu, ¢asto fatalnemu krvéacaniu. V tomto Stadiu je délezitd multidisciplinarna
spolupraca chirurga, hepatoléga, radioléga, klinického biochemika a patomorfoléga. Ciefom
je vypracovanie dlhodobého liecéebného planu a zlepSenie funkéného stavu pecene. Tyka sa
to najméa pacientov zaradenych do skupiny Child C pre splnenie podmienok indikacie
pripadnej chirurgickej liecby. Vysoka, az 65 % mortalita pacientov s krvacanim
z pazerakovych varixov stimulovala snahu o zavedenie novych a G¢innych postupov v lieche
krvacania. Prinosom v konzervativnej liecbe v stcasnosti je mechanicka kompresia miesta
krvacania Sengstaken-Blakemoreovou balénikovou sondou a znizenie tlaku a prietoku krvi
v portalnom riecisku vazopresinom a jeho derivatmi. Zavedenim tychto spdsobov liecby
poklesla mortalita u krvacajucich pacientov na 28 %, zastavenie krvacania sa dosiahne pri
pouziti kazdej metédy u 50 % pacientov, ich kombinaciou az 80 % pripadov krvacania.
Okrem rutinnych liecebnych postupov (ndhrada krvného objemu, Uprava hemokoagulacnych
pomerov, podpora poskodenej pecene a prevencia hepatalnej komy, korekcia hypokalémie
a metabolickej alkal6zy), pouzivame pri krvacani z gastroezofagealnych varixov nasledujlce
postupy - systémové intraven6zne alebo selektivne intraarterialne podavanie vazopresinu
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ajeho derivatov, ktoré selektivne znizuju tlak a prietok krvi v hepatoportalnom riecisku.
Trvald hemostaza sa dosiahne v 4 — 38 % pripadov. Vyhodny je glypresin (Csl. Preparat
Remestyp SPOFA), ktory mé& v porovnani s vazopresinom prolongovanu kinetiku,
bezvyznamnu kardiotoxicitu a vymiznutl trombolyticki aktivitu. Tamponada miesta
krvacania Sengstaken - Blakemoreovou sondou. Po jej zavedeni a insuflacii balénikov sa
vykonava vyplach Zaludka fyziologickym roztokom, ¢o nam umozriuje dif. dg. odliSit mozné
krvacanie z peptického vredu. Trvala hemostaza sa dosiahne v 36 — 76 % pripadov.

Urgentné operéacie pre krvacanie — portosystémova spojkova operacia a ablativne
vykony. Indikacia k urgentnej operécii je limitovana zhodnotenim celkového stavu pacienta
pod/a Childovych kritérii. Riziko portosystémovych anastomdz je vo vzniku encefalopatie
a vysokej neskorSej mortalite. NajvyhodnejSie sa zda mezokavalna H anastoméza pod/a
STIPU, ktord sme vykonali u 6 pacientov. Z priamych vykonov na ezofagealnych varixoch
prichadza do Gvahy azygoportalna dekonexia pod/fa TORRES-DEGNIHO (hlavne u varixov
vo funde a kardii Zzalidka). Operaciu sme vykonali u 40 pacientov, v polovici pripadov vSak
doslo po viacroénom intervale k miernemu krvacaniu. DalSou moznostou je azygoportalna
dekonexia spojend s devaskularizaciou a transsekciou paZeraka pod/a SUGIURU
a FUTAGAWU. Vykonali sme ju u 10 pacientov, s recidivou mierneho krvacania v polovici
pripadov. V Stadiu intervalu prichddza do Gvahy resekcia ¢asti postihnutych varixami, teda
kardie Zalidka a distalneho ezofagu. UZ samotny velky pocet navrhnutych spdsobov
chirurgickej liecby portalnej hypertenzie sved¢i otom, Ze sa ani jeden znich plne
neosvedcil: vyraznymi rizikami su vysokd mortalita, recidivy krvacania, vznik encefalopatie
a zlyhanie pecene.

Sklerotizacia varixov — instilacia sklerotizujiucich roztokov intravaskularne
a perivaskularne endoskopickou cestou. Trvala hemostdza sa dosiahne v 92 — 100 %
pripadov. Pri skeptickom pohfade na operac¢nu liecbu ezofagealnych varixov nadobuda
centrélne postavenie. V rokoch 1963 — 1983 vykonali 250 sklerotiracii pomocou rigidneho
ezofagoskopu. Od roku 1983 v spolupraci s endoskopickou ambulanciou vykonali viac ako
300 sklerotizacii u 62 pacientov pomocou gastrofibroskopu Olympus. Procedira je
jednoduchd, nie je potrebna anastéza. MéZeme ju pouzit’ vo vSetkych Stadiach vyvoja
varixov; poc¢as krvacania, v intervale, aj profylakticky. Vel/kou vyhodou je moznost’ pouZitia aj
u pacientov s dekompenzovanou cirhézou pecene v skupine Child C. Percento Uspechu je
rovnaké, ako pri urgentnych operacénych vykonoch, pricom operacéné vykony si spojené
s vacsim rizikom pre pacienta.

Taktiku liecebného postupu u krvacajucich ezofagealnych varixov urcuje zaverecny
algoritmus :
Ezofageélne varixy — krvacanie

Bal6nikové sonda + Remestyp
Sklerotizacia

Krvacanie zastavené Krvacanie pokracuje — Child C + Sklerot.
Child A, B — PSA, Ablat. op., sklerot.

XI. Divertikly pazeraka

Z hladiska etiopatogenetického je vyznamné aj delenie na divertikuly trakéné
a pulzove.

Vyskyt divertikula v oblasti faryngoezofageélnej, teda v Killianovom trojuholniku
medzi najnizSimi vlaknami dolného zvieraca faryngu a transverzalnymi viaknami musculus
cricopharyngeus méze byt podmieneny kongenitdlnym alebo ziskanym oslabenim tejto
arey. Ale aj zlozita anatomicka skladba svalovych vlakien faryngoezofagealneho prechodu
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v tzv. dolnom Laimerovom trojuholniku predstavuje locus minoris resistentiae. Aj narusenie
funkcie horného zviera¢a je vyznamnym Ccinite/lom v etiopatogenéze vzniku divertikulov
v tejto oblasti. Dolné ezofagealne divertikuly sa nazyvajua c¢asto pulzovymi, ¢o vyjadruje, Ze
pri¢inou ich vzniku méze byt zvySeny intraezofagealny tlak. Ezofagealna manometria ma
preto v klinickej praxi svoje opodstatnenie. Hrudné divertikuly (parabronchiélne) su
zriedkavejSim nalezom. Aj ked’ stbor pacientov liecéenych na naSej klinike nedosahoval také
vysoké &isla, ako uvadzaji napr. Sery a spol. (1980) alebo Debas z Mayo kliniky (1980),
analyzujeme tato problematiku preto, aby sme poukazali na Skody, ktoré vznikaja, ked’ tieto
|ézie neskoro diagnostikujeme a neskoro liec¢ime, neoperujeme.

Z prvych priznakov pri divertikuloch paZeraka je dysfagia az kompletna afagia.
Regurgitacia obsahu anaslednda aspiracia s bronchopneumoniou najma u geronto-
chirurgickych pacientov je zavazna komplikacia. Réntgenokinematografické a manometrické
Studie spresriovali naSe predstavy adokazujiu, Ze utychto pacientov dochadza ku
krikofaryngedlnej relaxacii, avSak neskoro. Preto sa pri druhej faze deglutinacie u pacientov
nedmerne zvySuje intraluminézny tlak, ktory zo zaciatku vedie ku vzniku malého sliznicného
pseudodivertikula. Takychto pacientov je potrebné operovat. Jednodoba resekcia divertikula
s primarnou a starostlivo urobenou sutirou pazerdka ma vel/mi dobré vysledky. Potvrdzuju
to nade skisenosti, ako aj Udaje v domacej ¢i zahraniénej literatare (Sery Z. a spol., 1980;
Fiser W. F. a spol., 1981). Silver a Fall (1978) (cit. Sery a spol, 1980) opisuju vlastny postup
pri rieSeni faryngoezofageélneho divertikula a kriticky hodnotia najcastejSie pouzivané
metddy, ktoré zahrriuju resekciu divertikula s uzaverom ezofagealnej svaloviny nad suttrou
mukodzy, ako aj laryngofaryngealnu myotdmiu spolu so suspenziou alebo bez suspenzie
alebo resekcie divertikula. Opisuju vlastny postup, ktory Uspesne pouzili u 4 pacientov. Ich
technika kombinuje prednosti resekcie vaku divertikula s krikofaryngedlnou myotémiou,
ktord umoZzriuje spolahlivo prekryt sutiru mukozy pevnym svalovym uzaverom.

Robili koznu prie¢nu inciziu koZze na urovni krikoidalnej chrupky. Po odchlipeni
laloka s platyzmou exponuju m. sternocleidomastoideus, ktory odtahuju lateralne. Potom
izoluju laryngotrachealne Struktlry od karotidy. 1zoluju divertikul, pricom spravidla pretinaju
arteria thyreoidea inferior. Na lepSie odliSenie hranice medzi divertikulom a ezofagom
zavadzaju cez Usta Hurstov ortutovy dilatator. Spravne umiestnenie tohto dilatatora robi
prevenciu proti zUzeniu pazeradka pri resekcii alebo sutlre. PouZit’ mozno aj sterilny
ezofagoskop na kontrolu limenu paZeraka pocas operacie. Dalej resekuju divertikul pri jeho
krcku tak, aby muskularna vrstva bola dostato¢ne oddelend od submukézy. Nasleduje
sutlra sliznice jednotlivymi stehmi z nevstrebate/ného materialu. Potom urobia vertikalnu
disciziu transverzalnych vlaken zvieraca v zadnej strednej Ciare. Tak sa vytvoria svalové
laloky, ktoré umoZnia dokonale prekryt slizniénG sutdru svalovou vrstvou. Po operécii
zostava zavedend a fixovand nazogastrickd sonda na kfmenie, ktord odporicaju zaviest
eSte pocas operacie pod kontrolou zraku, aby sa neporanila sutira. Retrofaryngealny
priestor drénuja a operacnl ranu uzatvaraju vo vrstvach. Sami s touto metdédou neméame
skusenosti.

Nas vlastny postup bol nasledovny : postupnou preparaciou divertikula za dékladnej
hemostazy nalozime na bazu divertikula drziace stehy, povytiahneme do celej Sirky vlastné
diverkulum, nakladame uSivatel znacky UO 40, Model 227. Vykoname vlastnu resekciu.
Nad svorkami, ktoré uzatvaraju sliznicu aj svalovinu, vytvarame dalSiu vrstvu jednotlivymi
stehmi na svalovinu a ser6zu. Do operacneju rany zavadzame Redonov drén na 24 hodin.
Parabronchialne (hrudné) divertikuly, ktoré su zriedkavym nalezom, nevyZaduja chirurgickd
liecbu. SG prevazne asymptomatické. M6zu byt vSak pri¢inou krvacania do hornej casti
gastrointestinalneho traktu, na ¢o v klinickej praxi musime mysliet.

Z komplikacii pri  divertikuloch ezofagu mimo krvacania pride do Gvahy
divertikulitida, penetracia, perforacia s naslednou mediastinitidou, ktora je pri¢inou umretia
pacienta. Pri operaciach na hornom Useku ezofagu méze vzniknit docasnad paréza n.
laryngei recurrentis. Sami sme takuto komplikaciu nezaznamenali. Nikdy sme nemali
nepriaznivl slinnu piStalu, pred ktorou varuje Bellsey (1966). Aj dlhodobé vysledky, ktoré
sme zaznamenali u naSich pacientov, su velmi dobré, najmd zo subjektivnej stranky.
Rontgenom dokézané recidivy svedcia o tom, Ze odstranenie divertikula neznamenalo eSte
odstranenie zakladného chorobného procesu. Preto dnes suhlasne s Bellseyom (1966)
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a Serym a spol. (1980) povaZujeme za neoddelite/n( stcéast nasho operaéného vykonu
najma po resekcii faryngoezofagealneho divertikula myotomiu. Operovali sme pacienta
s epifrenalnym divertikulom. Tieto divertikuly sa oznacuju ako juxtasfinkterické, pretoze lézia
dolnej cCasti ezofagu je v blizkosti zvieraca pazeraka. Pri¢ina ich vzniku je casto v jeho
hyperfunkénej alebo ezofagokardialnej achalazii. U pacientov s takymto divertikulom je
potrebné velmi starostlivo patrat’ aj po inom ochoreni terminalneho ezofagu. Ezofageéalna
manometria je v tychto pripadoch vyznamnou vySetrovacou metédou, mdze byt napomocna
pri indik&cii pridatného vykonu na dolnom Useku pazerdka. Symptomatolégia ochoreni
hornej ¢asti gastrointestialneho traktu je v mnohom pri réznych ochoreniach obdobna. Preto
aj diferencidlna diagnéza je tazkd. Roézna technika rtg vySetreni, endoskopické
a manometrické postupy umoZzriuji ¢asto urcit pricinu tazkosti, stanovit diagnézu a vykonat
adekvétnu liecbu. Pochopitelhe, Ze z&klad tvori vZzdy podrobn& analyza klinického stavu.
Syndrém opakovanych bolesti v epigastriu, anorexie, nauzea, davenie, strata na hmotnosti,
je Casto podmieneny aj divertikulami na hornej ¢asti gastrointestialneho traktu. Uvedené
symptomy sa analyzuji aj so zvlastnym zretefom na vyskyt zIl¢ovych ochoreni,
pankreatitidy, gastroduodenélneho vredu. Aj krvacanie z hornej casti gastrointestialneho
traktu mdéze mat zdroj v divertikule paZeraka, Zalidka ¢i duodéna. Konzervativna liecba
spocivala najma v prevencii komplikacii: zapalu, perforacie, ¢i krvacania. Je to
predovSetkym starostlivost o pomoc pri vyprazdriovani potravy — obsahu z divertikula
polohovanim pacienta, zapijanim sulsta tekutinami. Pacientov s divertikulami je potrebné
dispenzarizovat.

Aj subor pacientov s divertikulami paZzeréka liecenych na 1. chirurgickej klinike
podporuje postupy, ako uvadza Sery a spol. (1980). Analyzujeme problematiku divertikulov
na pazeraku, zalidku a duodéne preto, aby sme zdbvodnili Skody, ktoré spbsobujeme
nasSim pacientom, ked’ tieto lézie neskoro diagnostikujeme a nespravne lie¢ime, resp.
nezdévodnene neoperujeme. Z prvych priznakov pri divertikuloch paZeraka je dysfagia az
kompletna afagia. Regurgitacia obsahu a nasledna aspiracia s bronchopneumédniou najméa
u gerontochirurgickych pacientov je zavazna komplikacia. Nezriedka maju tieto priznaky za
nasledok dlhodobl praceneschopnost’ u pacienta v plnej aktivite.

;

Tab. Vyskyt divertiklov na ezofagu

Casti ezofagu Pocet Percento
Faryngoezofagealne 7 22,6
Epibronchialne 21 67,57
Epifrenalne 3 9,7

Zaujimavé je zistenie, ako piSe Dr. Ladislav Nadasi, Zze P. O. Hviezdoslav okolo roku 1900
dostal nejaky krény neduh. Tento povaZzovali jeho lekari (profesor Renizek a profesor Chiari)
za nevyliecite/ného Umornika — rakovinu. NaStastie sa mylili. Bol to len divertikul,
pravdepodobne Zenkerov hypofaryngealny, ktory ako vieme, stlaca pazerdk a vyvolava
dysfagické tazkosti. Zapach zUst je zhnilobne rozlozenej potravy, ktora stagnuje
v divertikule. A moZno prave preto P. O. Hviezdoslav tuho fajéil. Azda sa mu zavse pri styku
arozhovore s fudmi zazdalo, Zze sa od neho nevedomky odtahuju aijemu samému bol
zapach neprijemny atak si povedal, nuz ,nech radSej smrdim cigarovym dymom, alebo
mockou, ako inym neprijemnych pachom®. Preto bol teda naruzivym fajéiarom cigéar. Aj
tazkosti pri prezierani mu znechutili chodenie do spolo¢nosti, kde sa pilo a jedlo, a tak si
skoro odvykol od kazdej spoloc¢nosti (Moravec, R. aspol, 1983). Rontgenologické,
manometrické a endoskopické vySetrenia spresriuja diagndzu pri divertikloch na hornej casti
gastrointestinalneho traktu. Jednodoba resekcia divertikula s primarnou a starostlivo
urobenou sutlrou pazeradka ma velmi dobré vysledky. Potvrdzuju to naSe vysledky, ako aj
Udaje v domécej ¢i zahranicnej literatdre. Chybaju pripady, u ktorych by sa sledoval vyvoj
Z.d. od samého zaciatku aZz po dosiahnutie znaénych rozmerov. Mnohé ZD su dlhy ¢as
klinicky ,nemé“ a byvaju nahodne objavené pri hrudnych rtg vySetreniach. Jeden z naSich
pacientov bol na zaklade Udajov retrosternalnej bolesti a tlaku lieceny ako ,kardiak” a az rtg
vySetrenie odkrylo prava pri¢inu jeho tazkosti. Maly ZD sa fahko prehliadne, ato najma
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vtedy, ak pacienta nevySetrujeme poleziacky. Skiaskopovat treba pozorne v Sikmych
polohach postojacky i poleziacky, ako aj v laterolateralenj polohe. Sledujeme postup
kontrastnej latky pri malej naplni, pricom si vS§imame pripadnu aktivnu kontrakciu divertikula,
retenciu obsahu, spésoby evakuacie, ako aj rozsah deviacie a kompresie ezofagu. Cely
postup vySetrenia mézeme velmi dobre sledovat’v uréitych ¢asovych intervaloch.

Diferencialne diagnostické rozpaky v rontgenovom obraze nie su velké. Ak sl
v Zenkerovom divertikle zbytky potravy, ¢o byva najma u vacsich divertikulov, naplsi je
nehomogénna a moéZze pripominat karciném v divertikule. Defekty su vSak pohyblivé a obraz
pri dalsom vysetreni je nestabilny. Dalej s to drobné ulceracie peptickej alebo 3pecifickej
etioldgie, ktoré treba odliSit’ od incidentnych malych ZD. Pri ZD chyba konvergencia rias,
ktor( pozorujeme pri peptickych ulceraciach. Treba tiez mysliet’ na sideropenickl dysfagiu
(Kellyov-Petersonov syndrom), pri ktorej rozhoduje hematologicky nalez (karencia zZeleza,
vitaminu B, hypochromna anémia). V spornych pripadoch, kedy rtg obraz nie je
jednoznacny, rozhodne ezofagoskopia a probatérna excizia. Peribronchialne (hrudné)
divertikuly, ktoré nie s zriedkavym nalezom, si nevyZaduju chirurgickd liecbu. SU prevazne
asymptomatické. Mézu byt vSak pri¢inou krvacania do hornej casti gastrointestinalneho
traktu, na ¢o musime v klinickej praxi mysliet.

Z komplikacii u divertikulov ezofagu bez krvacania treba brat do Gvahy
divertikulitidu, penetraciu a perforaciu s naslednou mediastinitidou, ktora je pri¢inou umrtia
pacienta. Pri operaciach na hornom Useku ezofagu méze vzniknit docasnd paréza n.
recurrens. My sme takuato komplikaciu nezaznamenali. Nikdy sme nemali nepriazniva slinna
fistulu, pred ktorou varuje Belsey, R. (1966). Aj dlhodobé vysledky, ktoré sme zaznamenali
u nasich pacientov, su velmi dobré, najmd po subjektivnej stranke. Rontgenologicky
dokézané recidivy vSak svedcia o tom, Ze odstranenie divertikla eSte neodstranilo zékladny
chorobny proces. Preto dnes suhlasne so Serym Z. aspol. (1980) povaZujeme za
neoddelite/ni  sG¢ast’ nasho operacného vykonu ato najmd po resekcii
faryngoezofaoealneho divertikula myotémiu (Moravec, R. a spol., 1983).

Operovali sme pacientov s epifrendlnymi divertikulami, ktoré si nazyvané
juxtasfinkterické, kedZe lézia dolnej ¢asti ezofagu je v blizkosti zvieraca pazeraka. Pricina
ich vzniku je ¢asto v jeho hyperfunkénej alebo ezofagokardialnej situacii. U tychto pacientov
je potrebné velmi starostlivo patrat’ aj po inom ochoreni terminalneho ezofagu. U tychto
pacientov je vyznamnou vySetrovacou metédou ezofagealna manometria. Méze byt
napomocna pri indikacii doplriujaceho vykonu na dolnom Useku pazerdka. Aj u tychto
pripadov nam resekcia divertikula so starostlivou rekonStrukciou sliznice a svaloviny
priniesla vel/mi dobré vysledky.

XIl. Benigné fistuly Zaludka a duodéna

Fistuly Zalidka a duodéna, ked’ predstavuju patologicko-anatomické spojenie medzi
jednotlivymi orgdnmi alebo dutinami, oznacujeme ako vnuatorné fistuly. Su zapric¢inené
najcastejSie benignym alebo malignym ochorenim organov dutiny brusnej. Pric¢inou fistdl
moZze v3ak byt i trauma, alebo peroperacnd Iézia organu. Takto vznikaju najcastejSie fistuly
vonkajSie; hovorime vtedy o fistulach gastro- a duodénokutannych. U vnuatornych fistdl
Zaludka sa dostava nestravena potrava do dalSich Usekov traviacej trubice kratenou cestou.
Ak je fistula medzi Zalidkom a hrubym ¢&revom, nestravena potrava sa dostava priamo do
hrubého creva a vyluéuje sa per vias naturales, ¢o naru3uje nutriény stav pacienta. Celkové
straty tekutin, najma iénov, vyrazne ovplyvnia stav pacienta, ktory vSak povacSine pre
zékladné ochorenie je vézny. Pacient kachektizuje alen véasnym a adekvatnym
chirurgickym zruSenim fistuly je mozné pacienta zachranit. VonkajSie fistuly na Zalludku
vznikaju po penetrujicom poraneni brucha, po operécidch na Zaludku pri povoleni stehu.
Spontédnne vznikaju penetraciou ulcerativnych a hnisavych procesov ventrdlnou stenou
bruSnou navonok, velmi zriedka pri penetracii vredu ventralnej steny zaludka, alebo pri
aktinomykdze. Vyskyt gastrojejunokolickej fistuly sa popisuje u6 — 22 % nemocnych
s recidivujicim peptickym vredom. Walters a spol. nasli fistulu u 66 % tychto nemocnych.
Raterman a Buckwalter u 17,2 % a Lowdon az u 22,4 % nemocnych. Autori, ktori sledovali
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pacientov s tymto benignym gastrojejunokolickym skratom sa zhoduji v tom, Ze prevazna
vacSina postihnutych st muzi, ktori mali urobenud retrokolickl gastroenteroanastomozu,
obvykle vSak bez resekcie zaludka, alebo po tzv. ekonomickej resekcii zalidka. DoviSenim
celého klinického obrazu u recidivujuceho peptického vredu je teda okrem inych
nebezpeénych komplikacii (krvacanie, perforacia) jejunokolicka fistula, ktord uz neraz
rozhodla o stave pacienta.

Aj na |. chirurgickej klinike v Bratislave za roky 1969 — 1978 sme oSetrili 20
pacientov s fistulou zaludka alebo duodéna. Fistuly organov gastrointestinalneho traktu su
Casto aj dnes diagnostickym problémom. Rtg obraz takychto fistdl je variabilny pri jej oralnej
naplni pre vinuty priebeh fistuly. NajvyhodnejSou metédou zobrazenia je fistulografia
s jédovou kontrastnou latkou. Takto zistime komunikaciu povrchu tela so zalidkom. Pre
lepSiu orientaciu vySetrenie mdéZzeme kombinovat’s malou oralnou davkou kontrastnej latky.
Pri fistule gastrokolickej, vzniklej vredovym rozpadom maligneho procesu v oblasti velkej
kurvatiry, alebo vredom prerastajucim na colon transversum (18) v rtg obraze, sa pri
oralnom plneni Zalidka pini aj colon transversum, jeho aborélna ¢ast. Casto pozorujeme
u tychto fistul ventilovy uzaver. V takychto pripadoch sa nam Zaludok pini pri irigoskopii, ked’
sa kontrastna latka dostane do Urovne fistuly. Podobné fistuly vytvara tuberkulézny vred
a aktinomykoticky proces, pepticky ulcus len velmi zriedka. Na fistulu cholecystogastrickd,
doudenalnu na nativhom rtg snimku upozorni vzdusna naplri zl¢ovodov. Obraz je velmi
charakteristicky. Pri kontrastnej naplni Zalidka prenika mixtara do Zlénika, ktory mdéze
imponovat’ aj ako divertikulum. Na rozdiel od divertikula sa kontrastne naplneny zI¢nik
projektuje v boénej projekcii vzdy ventralne. Ked’ sa kontrastne naplnia aj Zlcovody, je dg.
jasna.

Uvedené kazuistiky poucia :

Pacient O. J., nar. 1941, ¢&. chorob. 70/3, 1977 — R.A.: bezvyznamna. — T. O.:
V roku 1967 operovany pre duodenalny ulkus — operatio sec. B. Il. Po roku od operéacie
meléna, ktor4 sa opakovala aj v roku 1974. V roku 1976 mal hnacky, bol hospitalizovany na
internej klinike. Gastrokolicka fistula zistena v decembri 1976 (obr. 1, 2). Pacient bol prijaty
na nasu kliniku. Aj po zruSeni fistuly maval vyrazné bolesti v oblasti epigastria. Postupne
kachektizoval ; ked' v roku 1978 exitoval, bol opat zisteny rozsiahly ulkus na pazeraku,
zasahujuci az do oblasti kardie. Pozoruhodny bol pri sekcii zisteny nalez na duodenalnom
kypti : bola ponechana rozsiahla ¢ast’ antralnej sliznice pri prvom opera¢nom vykone, ked’
bola urobena resekcia zaludka pod/a B. II.

| TN . !

Obr. 14 Pacient O. J. Stav po resekcii zaludka pod/a Billroth [l GEA sec. Hoffmeister-
Finsterer. Kaldézny ulcus anastomozy (Sipka)

Obr. 15 Pacient ako na obr. 1. Kontrastna latka sa dostava cez gastrokolickl fistulu do
hrubého ¢reva.
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Dalsi je pacient R. R., nar. 1930, &is. chorob. 76/4, 1977. V roku 1953 zisteny
duodenalny ulkus. V roku 1977 operovany pre nahlu brusnu prihodu, urobena splenektomia.
Ruptdra sleziny, pricina nebola zistena. Rana sa hojila per secundam intentionem;
perzistovaly dve fistuly. V operacnej rane vznikla hernia in cicatrice. Pacient bol prijaty na
kliniku pre nehojace sa fistuly a herniu v jazve. Iné obtiaze nema. V oblasti jazvy vyklenutie
velkosti muzskej hlavy (10 — 15 — 19) hladkého povrchu. — M. recti abdominis od seba
vzdialené na Sirku dvoch dlani. V oblasti favého mesogastria dva fistul6zne otvory, z ktorych
vyteka skalena tekutina. — Ostatné abdomen makké, volné, priehmatné, nebolestivé. Nalez
na srdci aplicach primerany veku. Laboratérne vysledky v medziach normy. — Pri
fistulografii sa pini fistula, ktora v kranialnej ¢asti komunikuje so Zalidkom (obr. 3, 4, 5).
RTG Zzaludka: pri orientacnom vySetreni zalidka pre zobrazenie extragastrickej fistuly so
600 mg Verografinu sa ham komunikaciu nepodarilo dokézat ani pri polohovani pacienta.
Ventilovy uzaver fistuly. — Z opera¢ného nalezu vyberame: jedna z fistdl pred operéaciou bola
stehom uzatvorend a cez dolnu fistulu instilovana metylenova maédra, ktora zobrazila cely
fistulozny kanal v brusnej stene, prechadzajici cez konvollt kfuciek tenkého creva az do
oblasti kardie zaludka (schéma 1) — v celom priebehu v stene brusnej az k stene zaludka
fistula exstirpovana. Histologicky nalez: ide o stenu chronickej fistuly. Radikalna operacia
hernie v jazve. Pooperacény priebeh dobry.

-
Schéma 1 Obr. 16 Pri fistulografii cez dolny otvor fistulézneho
kanala sa plni cely fistulézny kanal v brusSnej stene

Obr. 17 Obr.18

Obr. 17 Postupne sa kontrastna latka dostava cez fistulézny kanal medzi kfuckami az do
zaludka (pac. R. R.).

Obr. 18 Pri fistulografii sa plIni fistula v celom priebehu v stene brusnej, medzi kfuckami,
kontrast sa dostava aZ do Zaltidka, do oblasti pyloru (pac. R. R.).
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Dalsi pacient M. J., nar. 1929. V roku 1975 zistena pravostranna hydronefr6za, pre
ktorda bola urobena nefrektémia vpravo. Pretrvavali fistuly, pre ktoré bol dvakrat operovany.
Pacient po kompletnom vySetreni na urologickej klinike s dokdzanou duodenokutannou
fistulou, cez ktoru vytekd hnisavy tekuty obsah, bol prelozeny na I. chirurgickd Kliniku.
Celkovy stav pacienta bol dobry. Aj laboratérne vysledky boli v medziach normy. Lokalnym
oSetrovanim sa fistulu nedarilo zlikvidovat. Fistulografia: Kontrastna latka sa dostava do
traktu, reliéfovy obraz tenkého creva. Kranidlne sa naplnila ovalna dutina velkosti 3,0 x 3,5
cm a nepraviedelny chobot dutin a dutiniek, ktory ciastocne prekryva aj vySSie popisanu
ovalnu dutinu. Pri hypotonickej duodénografii — systém fistll nebol dokazany, ale hladinky
v tejto oblasti pribddaju (obr). — Po kompletnom vySetreni a predoperacnej priprave
odportc¢anej internistom bol pacient operovany. Z operacného nalezu vyberame
duodénum uvolriujeme Kocherovym manévrom, zistujeme asi 5 mm fistul6zny kanal, ktory
spojuje retroduodenalnu ¢ast duodéna so stenou bruSnou. Tento preruSujeme, uzatvarame
opichovou ligatarou a duodénum preSivame vo dvoch vrstvadch. Pacient bol prepusteny
v dobrom stave.

Obr.19 Obr.20

Obr. 19 Fistulografia cez fistulézny otvor po pravostrannej nefrektomii; plnia sa pocebné
choboty fistuly, kontrastna latka ide do duodéna (pac. M. J.).

Obr. 20 Zobrazeny fistul6zny kanél s duodénom; kranialne sa naplnila ovalna dutina ve/kosti
3,0 x 3,5 cm a nepravidelny chobot dutin a dutiniek, ktory prekryva c¢iastocne ovalnu dutinu
pac. M.t_ J.).

¢

Obr. 21 Slizni¢ny reliéf duodéna, masivna naplsi duodéna kontrastnou latkou (pac. MJ).
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Fistula duodenélna vznikla aj u pacienta B. V., nar. 1946. Dg : Ulcus bulbi duodeni,
Periduodenitis adhaesiva. St. p. perforationem et suturam ulceris. Pacient maval ulkusové
obtiaZze od roku 1970. Nikdy sa poriadne konzervativne neliecil. V roku 1975 operovany pre
perforovany duodenalny ulkus. Urobena sutura a omentoplastika. Pred rokom opat
zvyraznenie obtiazi, nechutenstvo, schudol asi 7 kg, vyrazné bolesti po jedle. Anémia. FW
2/4, Bilirubin celkovy 12,8 pumol/l, Cholesterolémie 4,9 umol/l. Celkova bielkovina 61,8 g/l.
Rtg. Zaludka: Ulcus bulbi duodeni. Deformatio bulbi duodeni gravis. Urychlena pasaz.
Operéacia bola 7. novembra 1977: v celkove] anestéze hornou strednou laparatomiou
otvarame dutinu brusnd. Nachadzame pri revizii na duodene tesne za pylorom kalézny
ulkus, ktory stenotizuje pylorus. Na ulkus prifixované omentum. Vyrazné zrasty okolo
duodéna. Duodenalny pahy/ uzavrety Moynihanovym silénovym stehom, ktory prekryvame
eSte jednou vrstvou. Potom urobena 2/3 resekcia Zalidka et GEA sec. H-F. — Pooperacny
priebeh bol komplikovany dehiscenciou duodenalneho pahy/u, vzniklou na 6. pooperacny
deri. Operacia bola 13. novembra 1977 — Dehiscentio sature duodeni. Operacny vykon:
Toiletta cavi abdominis, cieleny drén. V mieste duodenalneho pahylu zisteny otvor na
duodéne o priemere cca 0,5 cm. Na 17. deri po reoperacii prevedené rtg-kontrolné
vySetrenie cez drén: kontrastna latka sa dostava do c¢reva (obr. 9, 10). — Od 20. dria po
reoperacii drén zavedeny k dhiscencii odvadza minimalne, preto na 22. deri odstraneny
cieleny drén. Po vytiahnuti drénu Ziadna secernacia. Rana po odstraneni fistuly sa zhojila za
5 dni. Pacient bol prepusteny v celkove dobrom stave do domaceho doliecenia na 30. der
po reoperacii.

Obr.22 Obr. 23
Obr. 22 Kontrastna latka sa pri fistulografii dostava do duodéna (pac. B. V.).
Obr. 23 Masivna naplri duodéna kontrastnou latkou (pac. B. V.).

Vyskyt primarnych biliodigestivnych fistil sa udava, Zze az v 80 % vznikaji na
podklade choledocholitidzy, na podklade gastroduodenalneho vredu v50 %. V4 — 8 %
mdzu vzniknut’ pri malignom ochoreni Zl¢ovych ciest, resp. Usekov traktu. Su to spontanne
fistuly, ktoré vznikaju postupnym vyvojom zakladného chorobného procesu. Ciefom chirurga
je fistulu zrusSit. Biliodigestivne fistuly nie su v chirurgii hepatobiliarneho traktu casté.
Vyskytuji sa asi v 1 % vSetkych operéacii na ZI¢ovych cestach. Za takychto okolnosti Zlcové
cesty apecent ohrozuje infekcia, ktora sa dostava retrogradne az intrahepatélne. Na
biliodigestivnu fistulu musime mysliet, ked’ po Ustupe Zl¢ovych tazkosti nastane krvacanie
z traktu a v oblasti pravého hypochondria sa da hmatat’ zapalova bolestiva rezistencia, ¢o
predstavuje tzv. pseudonadorové obdobie vo vyvaji fistuly. Kamene zo ZI¢nika, Zl¢ovodu sa
dostant do traktu, takZze sa casto najde konkrement vo vyzvracanych hmotach, alebo
v stolici, alebo spdsobi aj ileus. Fistula vSak perzistuje najma vtedy, ked je prekazka, kameri
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v Useku terminédlneho choledochu. Tak je to aj pri stendze papily. Opakované cholangoitidy
su prejavom superponovanej infekcie pri staze zZlce. Vysoké teploty, triasSky, tazky celkovy
stav, facies abdominalis, suchy povleceny jazyk, rychly pulz, povrchové zrychlené dychanie,
oligaria, tlak az bolest’ v pravom podrebri dokres/uju klinicky obraz. Objektivne zistime
subikterus az ikterus, citlivi hmatn( peceri, ktora presahuje rebrovy oblik. Teploty maju
septicky priebeh srannymi poklesmi pod normal. Priebeh mdze byt: perakdtny, alebo
subakutny, niekedy s tvorbou mnohopodenych drobnych abcesov v peéeni. Tazky priebeh
mbze komplikovat’ empyém hrudnika, hnisava perikarditida, pyleflebitida az hepatalny stav,
sepsa, peritonitida, ¢o mdze zapricinit’ exitus. Po zvladnuti akdtneho alarmujiceho stavu
pacienta jednym z najddlezitejSich vySetreni pre diagnostikovanie takejto fistuly je
réntgenologické vySetrenie. UZ na nativnych snimkoch zhotovenych nizkou voltazou sa da
dokdzat’ pneumat6za Zlcovych ciest. Asi v¥% pripadov mozno dok&zat kontrastny
konkrement. Rontgenologickym vySetrenim peroralnou ako i retrogradnou naplriou u fistdl
mozno diagndzu potvrdit. Podobny obraz pozorujeme aj pri cholecystoduodenalnej fistule,
ktora najcastejSie vznikd po perforacii dekubitalneho vredu ZIénika, zavineného
objemnejSou cholecystolitiazou.

V tomto obdobi nebolo eSte jednoty v spbsobe oSetrenia gastrokolickej fistuly.
V prevaznej vacsine pripadov autori vykonali resekciu zalidka a parcialnu resekciu kolon
s naslednou anastomézou, ¢im obnovili pasaz hrubym ¢érevom. U benignej
gastrojejunokolickej fistuly na podklade kortizonoidnej terapie sa zda, Ze resekéna terapia
zaludka nie je patogeneticky odévodnend. Postaci klinovita excizia zaludka i s vredom na
velkom zakriveni Siroko az do zdravého tkaniva, ¢o je v zhode aj s Perottinom, ktory
uverejnil doposial’ najvacsiu Statistiku gastrokolickych benignych fistal, Gray v tychto
pripadoch navrhol docasnu kolostémiu. V naSej literatire su spravy o gastrokolickych
fistulach benigneho charakteru od Kvasnicku J a spol., (1972), Skélu R. a spol. (1971)

CastejSie pouzivanie kortizonoidnej liedby z réznych indikéacii prinesie so sebou
i viac komplikécii kortizonoidnej liecby v podobne gastrokolickych fistul, ktoré sme vSak
v naSom materiali nezistili. Aj stresové ulcericie na Zaludku, ulcerd vzniklé po tazkych
infekciach, po traume, ohrozuju pacienta moznostou vzniku gastrojejunokolickej fistuly.

Fistula gastroduodenalis vznika penetraciou vredu malej kurvatary zalidka do bulbu
duodéna, ktory bol najprv retrakciou omenti minoris fixovany ku spodine vredu; je velmi
vzacna. Fistula gastrojejunocolica je castejSia a vznikd najma po gastroentero anastomoze,
ktord je komplikovana jejunalnym peptickym vredom. Tento penetruje niekedy
bezprostredne do colon transversum, inokedy vytvara dlhSi, nepravidelny vinuty kanal.
Fistula duodenokolicka je désledkom ulcerogénnych procesov, jednak zapalovych, alebo
neoplastickych.

Velmi vzacne sa vyskytuja aj fistuly renoduodenalne, ktoré vznikaju u hnisavych
afekcii obliciek — pyelonefritidy a pararenalneho abcesu. Panvicka postihnutej oblicky sa
pini pri oralnej naplni duodena a naopak, duodenum pri retrogradnej pyelografii. ESte
vzacnejSie su fistuly aortoduodenalne.

Aj gastrokutanne a duodenokutéanne fistuly si zasluhuju pozornost. Harrison a spol.
(1977) vo svojej praci popisuji 4 pacientov s gastrokutannou fistulou, ktora vznikla po
splenektémii. Po prvykrat popisali takato fistulu v roku 1967 Bryk a Petigrow.

Priciny vzniku gastrokutannej fistuly sa uvadzaju: trauma-abrazia steny zaludka,
perforacia ulkusu aj stresové ulceracie. Dalej je to artérioskleréza ciev steny Zaltdka,
inokedy je to nedostato¢na drendz po splenektémii (infekcia subfrenického priestoru). Aj
technika splenektémie méze byt rozhodujlca, najma pri ligatire aa. gastricae breves, moze
dojst’ k ischemickej nekroze steny zaltdka, ruptdre tunica muscularis, alebo aj organizovany
haemetom v lig. gastrolienale mdze zapricinit fistulu retrakciou poSkodenej steny Zaludka.

Recidivujuci pepticky vred je najcastejSou pric¢inou vzniku gastrokolickej,
gastrojejunokolickej fistuly. U takychto komplikacii recidivujaceho peptického vredu je
vysokd mortalita v pooperacnom obdobi (az 25 %). Je dosledkom vyraznej kachexie,
hypoproteinémie, hypovitamin6z, anémie a elektrolytovej nerovnovéhy. Miller a Dorn
upozorriuju na zvIlast nepriaznivy priebeh, s velkym Ubytkom telesnej vahy u pacientov, kde
sa zisti, Ze hladina Na v sére je pod 120 mmol/liter a chloridov pod 80 mmol/liter, ako aj
u operovanych s pooperacnym septickym priebehom. V tychto pripadoch je rozhodujuca
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intenzivna substitucna liecba pred chirurgickym vykonom, ktora spociva v Uprave
vnuatorného prostredia, podavani antibiotik a kardiotonik. Alebo sa robi operacia na dve
doby, v prvom obdobi len kolostémia a realimentéacia.

Aj analyzou nasho klinického materialu sme nie raz poukazali na zavaznost
gastrointestinalnych fistll so zretefom na prevenciu ich vzniku, predoperacnl diagnostiku
a pripravu pacienta k operacnému vykonu. Zatial ¢o fistuly vzniknuté na podklade
malignych ochoreni maji zIG prognézu, fistuly vzniknuté na podklade benigneho ochorenia
su chirurgicky rieSite/né a maju dobru prognozu.

;
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C. Krvacanie z hornej €asti traviaceho traktu
Marko

V nasledujicej kapitole sa pokusime struéne a prehladne rozobrat zakladné
informécie potrebné pre rieSenie pacienta s krvacanim do hornej €asti traviaceho traktu,
pokusime sa o uceleny pohlad na manazment krvacania z gastrointestinalneho traktu,
pretoZze z roka na rok je stale viac a viac pacientov prijimanych na chirurgické alebo
interné oddelenia pre akutne krvacanie z GIT-u (z gastrointestinalneho traktu). Uz dlhsi
¢as sa neprejavuje sezonnost krvacania. Pacientov s vredovou chorobou neustale
priblda a s tym samozrejme pribada aj pocet komplikacii v zmysle krvacania. V mensej
miere sa vredova choroba prejavuje perforaciami.

|. Krvacanie do traviaceho traktu — zivot ohrozujuci stav

Na konci 20. storo€ia sa rozSiruje pocet civilizanych ochoreni, medzi ktoré
patri aj krvacanie do ftraviaceho traktu. V minulosti iSlo o sezénne ochorenie,
v sUCasnosti aj vtakzvanom medziobdobi, t. j. vzime a vlete je pomerne vela
pacientov prijimanych na oddelenie s krvacanim. Krvacanie do traviaceho traktu moze
byt lokalizované v ktorejkolvek jeho &asti. S priemernou letalitou 6-10% a vo vySSich
vekovych skupinach so zavaznymi pridruzenymi ochoreniami az do 40%, patri medzi
Zivot ohrozujuce stavy s incidenciou okolo 100 na 100 000 dospelych za rok s réznym
rozloZzenim podla regiénov. Okrem toho sa rozSiruje aj spektrum pricin krvacania a
podla nasich skasenosti aj zavaznost krvacania. Coraz ¢astejSie ide o masivne, Zivot
ohrozujuce krvacanie. Zva¢3a su pacienti s krvadcanim do traviaceho traktu prijimani na
chirurgické oddelenia a preto je velmi dblezité pre kazdého chirurga, aby ovladal
manazment pacienta s krvacanim do GIT-u a poznal vSetky moznosti rieSenia u tychto
pacientov. V minulosti po prijme pacienta na chirurgické oddelenie bolo v podstate
zauzivané len jedno rieSenie - ak pacient nekrvacal, tak s ur€itymi minimalnymi
konzervativnymi prostriedkami sa krvacanie zastavilo spontanne. V druhom pripade, t.
j- pri pokracujucom alebo recidivujicom krvacani sme pacienta indikovali na opera¢né
rieSenie, kde sme bud vykonali opich krvacajucej lézie alebo resekény vykon. AvSak
pacienta sme operovali ¢asto v Sokovom stave a nie vzdy bol vysledok uspokojivy.
V sUCasnosti je potrebné sa postavit k akdtne krvacajucemu pacientovi podla
najnovSich  doporu€enych postupov av diagnostike alieCbe vyuzit vSetky
konzervativne a endoskopické moznosti lieCby. V minulosti sme pouzivali len zakladné
H2 - blokatory ahemostyptika aaj to mnohokrat v nedostatoénych davkach.
Farmaceuticky vyvoj je vSak obrovsky a v sU€asnosti je mnozstvo novych a G¢innych
preparatov, ktoré su svojim Gu¢inkom vhodné na rieSenie pacienta s aktivnym krvacanim
do traviaceho traktu. Pri zavaznom pokracujucom alebo recidivujicom krvacani vSak
hlavnd medikamentéznu dlohu zohravaju blokatory protdnovej pumpy — napr.
omeprazol ( napr. Helicid, Losec v intraven6znej forme na naSom trhu ), dalej
terlipresin — (Remestyp—hemostyptikum — jedine¢ny preparat v intravenéznej forme,
spbsobujuci vazokonstrikciu v splanchnickej oblasti). Popri zdokonalovani chirurgickych
technik sa rozvijala aj endoskopia. Ta bola spociatku len diagnosticka, no zanedlho sa
stala aj terapeutickou metddou. Napriek tomu, Ze takmer vSetkych pacientov prijatych
s krvdcanim do traviaceho traktu ( hlavhe do hornej Casti GIT-u ) je mozné
endoskopickou cestou diagnostikovat a zarovef aj terapeuticky vyrieSit v jednom
sedeni, mnohi chirurgovia sa tejto metéde nevenuji a nadalej rieSia pacienta
s pokracujacim krvacanim hlavne operacnou metédou (podla mne dostupnych
inform&cii je na Slovensku nie viac ako 15 chirurgickych pracovisk, ktoré endoskopiu
zaradili do kazdodennej praxe). Vo svete je vSak Uplne odliSny trend a takmer kazdé
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vacsie chirurgické pracovisko ma svoju endoskopickdl ambulanciu, kde chirurgovia
vykonavaju diagnosticku aj terapeutickil endoskopiu.

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie a tiez na Chirurgickej klinike
SZU vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici mame spolo¢né endoskopické
pracovisko, ktoré pracuje od roku 1987 a zaviedli sme na Slovensku do praxe niektoré
nové metddy endoskopickej hemostazy ( medziinym aj pouzitie hemoklipov pri akitnom
varik6znom aj nevarik6znom krvacani z hornej aj dolnej Casti traviaceho traktu ako aj
pouzitie argébn — beameru pri krvacani z nadorovych lézii traviaceho traktu ).
V publikacii uvadzame najbeznejSie nami pouzivané spdsoby manazmentu pacienta
s krvacanim z hornej Casti traviaceho traktu a to s prihliadnutim na fakt, Ze pokial je to
mozné, mal by podla nasho nazoru byt pacient vyrieSeny konzervativno-
endoskopickym pristupom bez nutnosti operacného zasahu, hlavne v akathom
kritickom Stadiu u pacienta v hemoragickom Soku.

Il. Etiopatogenéza krvacania do traviaceho traktu

Zdroje krvacania podla typu patologickej Iézie - moZnosti
endoskopického rieSenia

V traviacom trakte méze byt pomerne velké mnoZstvo rdoznych zdrojov krvécania.
Medzi najcastejSie zdroje krvacania vObec, patria vredové |ézie hornej Casti traviaceho
traktu :

a) Erozie a fisury — su povrchové lézie sliznice, nepresahujice lamina muscularis
mucosae. Pri akatnom krvacani je vhodna injekéna metdéda. NajCastejSie sa pouziva
Adrenalin riedeny 1 : 10 000, alebo 1 : 20 000, pri€om sa injikuje subslizniéne do okolia
lézie a aj do stredu lézie. Menej €asto sa pouziva Aethoxysklerol, alkohol, alebo ich
kombinacie. Okrem toho je vyhodné aj klipovanie, pretoze pomocou klipov je mozné
sliznicu v oblasti Iézie ,uzatvorit — suturovat”. Je mozné pouZzit aj termickd koagulaciu a
laser.

b) Vred — je hlbok& lézia, zasahujuca do svalovej vrstvy — pripadne aj hibSie. Pri
krvacani sa uplatriuja hlavne injek&né metody, dalej termické a mechanické metédy
pomocou hemoklipov. Endoskopicky kliping je vhodny pre Iézie v nefibrotickom tkanive,
kde mé& vyhody oproti injekénej metdde, pretoZze neovplyviuje hojenie sa vredu
a neposkodzuje okolité tkanivo. Pri kal6znom vrede je vSak ovela vyhodnejSia injekénéa
metdda s pouzitim najma riedeného Adrenalinu, alebo Aethoxysklerolu, alkoholu,
fibinovych lepidiel, pripadne kombinacii uvedenych preparatov. Tieto sa aplikuju do
okolia vredovej Iézie a pokial je to mozné aj do stredu lézie, priCom pdsobia ako
mechanicky — t. j. tlakom instilovanej tekutiny v subsliznicnom priestore, tak aj na
svojom chemickom podklade. Z vlastnych skusenosti vSak doporu¢ujeme Adrenalin —
mechanické pOsobenie a vasokonstrikcia, bez zvacSovania sa lézie po aplikacii.
Aethoxysklerol je podla naSich praktickych skdsenosti nevyhodny, pretoze spésobuje
zvacSenie vredovej lézie a tym aj riziko recidivy krvacania. Termické metddy su rizikové
z hladiska moznej perforacie, pretoze stena Zaludka alebo duodena pri hlbokom
kal6znom vrede je uz vredovou léziou oslabena apri termickom poSkodeni tejto
.stenenej" steny hrozi perforacia. VyhodnejSia moéze byt koagulacia laserom a argon-
beamerom, ktory ma vyhodu oproti laseru vo vacSej koagulovanej ploche s mensim
prienikom do hibky.
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c) Ulcus simplex Dieulafoy — je samostatna kategoria slizniénej lézie, kde nie je
pritomny slizni¢ny defekt, ale ide o krvacanie zo slizni¢nej alebo subslizniénej cievy bez
erdzie abez ulceracie. M6ze sa vyskytovat prakticky v celom traviacom trakte.
Krvacanie z ulcus Dieulafoy ma prevalenciu 0,3-6,7%, s letalitou az do 25%. Pri
akatnom krvacani je vyhodna injekéna metéda — najm& Adrenalin, ale hlavne
mechanickd metéda pomocou hemoklipov, ktora by mala byt metdédou volby.
Samozrejme je mozné pouzit aj vSetky ostatné injekéné a termické metddy. Pri ulcus
simplex Dieulafoy prakticky vZdy ide o aktivne krvacanie Forrest la alebo Ib.

d) Mallory — Weissov syndrom — je slizni¢né trhlina, ktora vznika pri opakovanom
prudkom zvracani, kedy dojde k ,natrhnutiu” sliznice, najcastejSie v oblasti kardie alebo
distdlneho paZerdka. RieSenie krvacania je podobné ako pri erdzidch a fisurach
injekénou metddou alebo mechanicky pomocou klipov.

Klasifikacia krvacania - z ulcerogénnych |ézii ( erézie, vredy, Dieulafoy Iézie ) podla
Forresta :

Forrest 1a — Fla - aktivne striekajuce krvacanie z vredu — Obr.

Forrest 1b — F1b — aktivne volné krvacanie bez striekajucej krvi - presakovanie

Forrest 2a — F2a — viditeln& cieva/trombus — visible vessel, bez aktivheho krvacania
Forrest 2b — F2b — pevne lipnace koagulum na spodine vredu

Forrest 2¢ — F2c — vred s hematinovym povlakom

Forrest 3 — F3 — vred s Cistou spodinou

Obr.¢. 24 Aktivne krvacanie F la — Sipka ukazuje vred na zadnej stene zalidka (MUDr.
Marko)

e) Pazerdkové varixy — su vrdéznom stupni dilatované subslizniéné a slizni¢né
venodzne plexy pazeraka, ktoré su dbsledkom portalnej hypertenzie. VSeobecne sa pri
akutnom krvacani najviac vyuziva sklerotizacia varixov pomocou polidocanolu (
Aethoxysklerol ), ktory sa injikuje paravarikdzne a intravarik6zne. Okrem toho sa do
popredia dostavaju elastické ligatary, ktoré su vSak vhodnejSie pri nekrvacajlcich
varixoch. Hemoklipy maju pri akatne krvacajucich varixoch prioritné postavenie
z viacerych dévodov : mechanicky stlacia varix pod aj nad miestom krvacania, je
mozné ich nalozit fubovolny pocet a na rozdiel od sklerotizacie nespdsobuju vznik
vredov a fibrotizaciu okolia vpichov a nespdsobuju progresiu trombdzy v oblasti vena
portae. Vyborné vysledky sa popisuju aj u deti. NajjednoduchSou, najrychlejSou a
najlacnejSou metdédou je vSak sklerotizacia, ktora sa pouziva na Slovensku vo viac ako
90% pripadov hemostazy pri akitne krvacajucich pazerdkovych varixoch. Nevyhoda
sklerotizacie je vSak pomerne velka ato v zmysle vzniku ulceracii, po opakovanych
sklerotizaciach vo vzniku stendz, striktdr, pripadne brachyezofagu a pri velkych
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bolusovych davkach injikovaného Aethoxysklerolu intravarik6zne, mobze tento
spOsobovat zhorSovanie stavu pyletromb6zy a tym nasledne aj zhorSenie celkového
stavu portalnej hypertenzie.

Okrem toho sa pouzivaju akrylatové lepidla, ktoré sa musia podavat prisne
intravarikdzne ako bolus a musia byt pri ich pouzivani dodrzané prisne bezpecnostné
opatrenia personalu pre vysoké riziko poSkodenia zraku pri zasiahnuti.

Klasifikacia pazerdkovych varixov — podlPa Paqueta, rozdelenie podla velkosti (
ovplyviiuje zavaznost krvacania z pazerakovych varixov a je moznost podla velkosti
predpokladat’ aj moznost recidivy krvacania) :

Paquet I. — malé, mierne a rovnako elevované cievy, ktoré je
mozno lahko komprimovat

Paquet Il. — velké zvinené cievne kmene, ktoré zapifaju az 1/3
lumenu a nie je mozné ich endoskopom komprimovat

Paquet Ill. — velké zvinené cievne kmene, ktoré zapifiaju viac ako
1/3 lumenu

Paquet IV. — protruzie varixov do viac ako ¥z lumenu

Obr. 25 Pazerakoveé varixy P IL.-Ill. Obr. 26 Pazerakove varixy nad kardiou
v strednej tretine pazeraka (MUDr. Marko)
(MUDr. Marko)

Lokalizacia, zavaznost krvacania a moznost recidivy sa urcuje hlavne podla tzv. ,red
color sign“, t. j. erveno sfarbeného miesta na varixe, ktoré prominuje nad povrch varixu
a byva najcastejSie miestom krvacania.

f) polypy a nadory

Medzi menej Casté zdroje krvacania patria benigne nadory — lipémy, fibrémy,
leiomyomy, hemangiomy, polypy rézneho druhu — od adenomatdznych cez vil6zne
a sesilné. M6zu sa nachadzat prakticky v celom traviacom trakte a mézu spdsobit
masivne krvacanie alebo chronickll anemizaciu. Pri benignych nadorovych léziach je
vyhodné pouzitie klipov, pri naleze krvacajuceho polypu by sa mala vykonat
polypektomia a pri krvacani zo stopky alebo z bazy polypu je vhodné pouzit bud
injekénd hemostazu pomocou Adrenalinu, alebo vyhodné je aj pouzitie hemoklipu, resp.
endoslucky, ak uz je dostatocne vykonana polypektomia aide o krvacajucu bazu
polypu. Pri krvacani z malignych nadorovych Iézii ( adenokarcinomy, sarkémy ) nemaju
hemoklipy a slucky velké uplatnenie sa, pretoZze nadorova masa je tvrda a velka na
aplikaciu klipu alebo slucky. V tomto pripade je ovela vyhodnejSia injekéna metdda,
pripadne laserova — na naSom pracovisku mame vynikajuce skulsenosti s argén-
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beamerom, ktorym je mozné pomerne lahko a velmi efektivne koagulovat povrch
nadorovej masy a zastavit tak krvacanie.

g) zapaly

Medzi benigne zdroje krvacania patria aj neSpecifické a Specifické zapaly ( ezofagitidy,
gastritidy, bulbitidy, Morbus Crohn, kandidové zapaly sliznice ) a pripadne
aj krvacajuce divertikly. Vyhodné je pouzitie injekénych metod, okrem toho aj
termickych metdd a laseru, pricom je potrebné mysliet na zvySené riziko termického
poskodenia zapalom zmenene;j sliznice a s tym suvisiace riziko perforacie.

h) angiodysplazie

S to patologicky zmenené slizni¢né cievy, ktoré su dilatované, niekedy prominuji nad
povrch sliznice a maju menejcennd cievnu stenu v zmysle angiopatie. Pri rieSeni
krvacania z angiodysplazie je najjednoduchSie pouzitie injekénej metédy hemostazy.
Velmi vyhodny je aj argonovy laser, kde pomocou sprejového efektu je ovela vyraznejsi
ucinok aj na okolité cievne pletene. Niektori autori hovoria o UspeSnom zastaveni
krvacania z angiodysplazie pomocou hemoklipov.

Zdroje podla lokalizacie

a) Pazerak — najCastejSimi pri¢inami su pazerakové varixy pri portalnej hypertenzii,
potom su to fissury a Mallory-Weissov syndrém v oblasti distalneho pazeraka a kardie.
Druhym najCastejSim zdrojom sU nadory paZzerdka. Menej Casté zdroje su kandidézy,
zapalové procesy, vredové |ézie pri hiatovych herniach a refluxnej ezofagitide, pripadne
poranenie sliznice pri prehltnuti cudzieho telesa apri poleptani. Krvacanie méze
vzniknat jatrogénne pri diagnostickej endoskopii aaj pri terapeutickych vykonoch
v oblasti pazeraka — polypektémie, histologizacia, dilatacie, krvacanie z poopera¢nych
anastomoz. V oblasti pazeraka je mozné pouzit vSetky dostupné metddy hemostazy —
injekéné aj mechanické - pouzitie hemoklipov, sfuciek, gumiciek. V pripade nadorovych
ochoreni je najvyhodnejSie pouzitie argén-beameru, laseru, resp. koagulacie.

b) Zaludok — najéastejSim zdrojom st vredové lézie ( od erézii a fisir cez ulcus
simplex Dieulafoy az po kal6zne vredy ), menej ¢astymi zdrojmi su zhubné nadory
a benigne nadory ( polypy, leiomyémy ). Okrem toho sa ojedinele vyskytuju
angiodysplazie, subkardidlne aj antralne varixy pri portalnej hypertenzii. Pomerne
masivne krvacanie méze spdsobit aj hemoragicka gastropatia pri tazkej akutnej
gastritide alebo pri rozsiahlej gastropatii, ktord sprevadza pazerakové varixy a portalnu
hypertenziu. Menej ¢asto sU zdrojom krvacania cudzie telesa, poleptanie, prerastanie
zhubnych nadorov z okolia, resp. perforacia hemoragickej pseudocysty pankreasu.
Okrem toho méze byt zdrojom krvacania diagnostickd a terapeuticka endoskopia —
zavadzanie PEG - sondy, polypektomie, pseudocystogastroanastomdzy, histologizacia
patologickych ndlezov, dilatacie, resp. poopera¢né anastomoézy.

V oblasti zalidka je mozné pouzitie vSetkych dostupnych metdd endoskopickej
hemostazy. NajcastejSie sa pouziva injekéna metdda, pouzitie hemoklipov méze byt
obtiazne pri Iéziach lokalizovanych vysoko na zadnej stene Zalidka a v oblasti kardie.
Vyhodné je pouZzitie aj laseru a argbn—beameru, resp. termokoagulécia.
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lll. Klinické prejavy krvacania do traviaceho traktu
Typy krvacania

Akuatne krvacanie

Patri medzi nahle prihody brusné. Méze ist o arterialne krvacanie, ktoré je najcastejSie
z vredov, alebo o vendzne krvacanie, ktoré je najCastejSie z pazerakovych varixov. Toto
krvacanie je rovnako nebezpecné ako arteridlne krvacanie, pretoZze pri vredovom
arterialnom krvacani ide vo vacSine pripadov o ina¢ zdravych pacientov. V pripade
pacientov s pazerakovymi varixami ide o pacientov s pokro€ilou hepatopatiou, u ktorych
su vyrazne zmenené koagula¢né parametre.

Obr. 27 Priklad akutneho krvéacania v Zalidku Morbus Dieulafoy (MUDr. Marko)

Chronicka anemizacia ( chronické krvéacanie )

Ide o stav spojeny s nejasnymi priznakmi ako je slabost, Unava, malatnost,
nevykonnost, bledost. V tejto situacii ide o stratu hlavne cervenej zlozky krvi. Tieto
straty su typické pri zhubnych nadorovych ochoreniach traviaceho traktu, respektive
u pacientov s chronickym zlyhanim pecene a obliiek, pripadne pri niektorych
hematologickych ochoreniach. U tychto pacientov ide o ob&asné chronické ,malé”
krvacanie bud z nadorovej masy alebo z rozsiahleho zapalového ochorenia, kde je
sliznica traviaceho traktu krehké a krvacava. Chronicka anemizéacia sprevadza aj GIST-
y, pri ktorych poruSenim sliznice na povrchu prominujlicej nadorovej masy vznika ¢asto
ulcerécia, ktora spbésobuje krvacanie - niekedy aj akutne.

Klinické prejavy akutneho krvacania

Hemateméza

Zvracanie krvi — krv je jasnocCervend, tekutd a byva vo vaéSom mnozstve ak ide o
krvacanie z paZzerdka. Ak ide o krvacanie zo Zaludka, pridavaju sa aj koagula.
ZriedkavejSie mbze byt hemateméza aj prejavom krvacania z dvanastnika — hlavne pri
masivnom pokracujicom krvacani z hlbokého kal6zneho vredu.

Melaneméza

Pri pomalom miernejSom krvacani z pazeraka a zaludka sa krv pdsobenim Zalidocnej
kyseliny zmeni na tmavohnedd az ¢iernu a pacient zvracia ,kavovu usadeninu®, alebo
Jmaveé prizky" — hematinovy obsah.

Meléna
Riedka, ¢ierna, kolomazovita stolica, ktora je priznakom krvacania najCastejSie z hornej
Casti GIT-u, ale pri vyrazne spomalenej pasazi mdze ist aj o pravl polovicu kolonu.
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Cierne sfarbenie vznika vplyvom pdsobenia bakterialnej &revnej flory. Prejavy melény
mo6Zzu vzniknudt uz pri pri aniku 100 ml krvi do traviaceho traktu.

V praxi u nas delime melénu eSte na dve podskupiny :

a, ,Cerstva meléna“ — riedka cierna kolomazovitd stolica, ktord je prejavom
najpravdepodobnejSie stavu po aktivnom cerstvom krvacani, alebo prave trvajiuceho
aktivneho pokracujuceho krvacania

b, ,stara alebo vyprazdnovacia meléna“ — &ierna sucha, uz nie riedka kolomazovita
stolica — je najpravdepodobnejSie prejavom zastaveného krvacania, stavom
vyprazdnovania sa ¢revného traktu.

Enteroragia

Peranalny odchod Cervenej krvi — je to priznak krvacania najCastejSie z hrubého Creva,
alebo konecnika. AvSak aj pri zriedkavych krvacaniach z tenkého ¢reva a pri velmi
urychlenej pasézi aj pri masivnom krvacani z velkych kaléznych vredov, alebo dokonca
aj pri masivnom krvacani z pazerakovych varixov.

Hemoragicky Sok

Ide o celkové zmeny organizmu, ktory reaguje na straty krvi akrvného objemu
zmenami pulzu, tlaku krvi, kardiorespiratnymi zmenami, poruchami vedomia az
moznym vznikom bezvedomia.

Klinické delenie hemoragického Soku :

a) preSokovy stav — mnohokrat sa vébec nemusi prejavit Ziadnymi zmenami. U
niektorych len pocitom slabosti a malatnosti. U inych mézu vzniknat zmeny TK a P —
mierna tachykardia a mierne znizenie TK. Ide o stratu asi 10 % cirkulujuceho objemu
krvi — teda zhruba 500 ml krvi.

b) lahky Sok — vznika pri strate asi 20 % krvného objemu, t. j. priblizne 1 000 ml krvi.
Prejavuje tachykardiou, hypotenziou, slabostou,.

c) stredne tazky Sok — hovorime o fiom pri strate priblizne 1 500 ml cirkulujiceho
objemu krvi, t.j. asi 30% krvi. Priznaky hemoragického Soku — hypotenzia — pod 90 mm
Hg, tachykardia — nad 100-110 pulzov/min., slabost, spavost, Unava, oligUria, pocit
sucha v Ustach, nepokoj, potenie, bledost koZe a sliznic. U starSich pacientov mdzu byt
pritomna dezorientécia, agresivita, kolapsové stavy.

d) tazky Sok — pri strate priblizne 2 000 ml krvi, t. j. asi 40 % krvi. Ide zatial o
reverzibilny hemoragicky Sok, avSak vtomto Stadiu je uz pomerne vysoké riziko
prechodu do ireverzibilného Soku, kedy uz vyrazne klesaju Sance na zachranu
pacienta. Pacient je somnolentny, bledy, spoteny, nepokojny, odpovede su Casto
neadekvatne. Hlavnym prejavom je tazka hypotenzia — pod 70 mm Hg, tachykardia
okolo 120-150 pulzov/min. Vznika oligiria az anuaria. Pacient nie je schopny chbddze,
artikuluje velmi nevyrazne. Velakrat pripomina ¢loveka pod vplyvom alkoholu.

e) ireverzibilny Sok — vznika pri strate okolo 2 500 ml krvi, t. j. asi 50% krvi. V tomto
Stadiu je vysokd mortalita. Nachadzame tu pokles TK pod 50 mm Hg, pripadne az
nemeratelny TK. Okrem toho je vyrazna tachykardia — okolo 150-160, pripadne az
vznik fibrilacie srdca. Pulz je nitkovity a na periférii nehmatny. U pacienta nastava
centralizacia krvného objemu, redistriblcia krvi. Pacient je bledy, spoteny, somnolentny
az sopordzny, mnohokrat neodpoveda na otazky, ¢asto reaguje len na algické podnety.
Ma studené a mramorované koncatiny, cyanotické pery, je nekludny. Pri pokuse o
endoskopické vySetrenie ma trizmus a brani sa vySetreniu. Je dyspnoicky.
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IV. Diagnostika krvacania do traviaceho traktu
Klinicka diagnostika

a) anamnéza — zistujeme predchadzajucu vredovli anamnézu, sucasné uZzivanie
antikoagulacnej liecby ( napr. Orfarin, Warfarin, Ticlid,...), analgetik, antipyretik,
antireumatik, resp. aj vaésieho mnoZstva roznych inych liekov. Dalej je délezita
anamnéza uZivania alkoholu, fajéenia, Urazova anamnéza, moznost cudzieho telesa
v gastrointestindlnom trakte. Okrem toho zistujeme, ¢i Slo o Cerstvu Cervenu krv, alebo
Ciernu kolomaZoviti stolicu — d& sa podla toho odliSit orientatne vyska zdroja
krvacania. Pri (daji o hemateméze je potrebné zistit, ¢i pacient najprv opakovane
zvracal obsah zaludka a az po opakovanom zvracani bola vo zvratkoch pritomna
Cerstva krv ( Mallory — Weissov syndrém ). Alebo Slo o masivne zvracanie cervenej krvi
a koagul ( pazerakové varixy ), alebo len Cierne priuzky — kavovi usadeninu. Je vela
moznosti, ktoré skisenému lekarovi pomdzu uz pri prijme stanovit pomerne presne
diagn6zu a ¢asto aj zdroj krvacania a jeho ,, vySku “. Nesmieme zabudn(t na fakt, ze
md&ze byt sucasne viac aktivnych zdrojov krvacania.

b) Klinické a laboratérne vySetrenie - medzi zakladné vySetrenie u pacienta
s krvdcanim do GIT-u, je vySetrenie tlaku krvi ( TK ) a pulzu ( P ), poCtu dychov. Podla
hodnét TK a P sa d& uz v pociato€nom Stadiu pri prijme pacienta orientacne stanovit
pritomnost a pripadne Stadium hemoragického Soku. Sengstaken - Blakemoreova
sonda pom0ze pri diferenciacii, ¢i ide o pazerakové alebo o zaludo¢né krvacanie.
Doélezity je aj celkovy vzhlad pacienta, farba koze a sliznic, vedomie pacienta, jeho
komunikéacia s okolim.

U kazdého pacienta je nutné vykonat zakladné fyzikalne klinické vySetrenie pohladom,
pohmatom, poklopom, posluchom a velmi dblezité je per rektum vySetrenie, ktorym je
mnohokrat mozné odhadnut etaz krvacania.

Laboratdrne vySetrenie — hned pri prijme pacienta — na chirurgickom urgentnom prijme
alebo na prijmovej ambulancii je potrebné odobrat krvné vzorky na zakladné
vySetrenia, ktoré pomdZzu dalej sa u pacienta orientovat a stanovit diagnosticky a
terapeuticky postup. V prvom rade je potrebny krvny obraz, potom orientacné
hemokoagulaéné vySetrenie, vySetrenie krvnej skupiny. Dalej je potrebné vySetrit
hepatalne testy, aby sme mohli zhodnotit' stav peCene u pacienta s cirhdzou pecene —
Bi, ALT, GMT, ALP. Okrem toho AMS, ¢i nejde o pankreatitidu, pri ktorej moze ist o
straty krvi do oblasti pankreasu pri hemoragicko — nekrotickej pankreatitide, resp. o
straty pri krvacani do pseudocysty pankreasu, atd. Potrebné je aj stanovenie mineralii —
Na, K, Ca, Cl, dalej glykémie, kreatininu, klyseliny mo&ovej a urey — pacienti s renalnou
insuficienciou sU chronicky anemicki. Bielkoviny a albumin nés informuju o celkovej
nutricii pacienta a o jeho onkotickom tlaku, z ¢oho si skdseny intenzivista méze vyvodit
zavery o cirkulatnych pomeroch pacienta astanovit postup a  rychlost
medikamentdznej resuscitacie.

Kritéria masivneho krvacania - subezne aspon 3 z uvedenych faktorov :

a, pokles systolického tlaku pod 80 mm Hg

b, vzostup pulzov nad 110 / min.

¢, hodnota Hb pod 70 g/ |

d, oliguria az andria — pokles hodinovej diurézy pod 40-50 ml / hod.

e, celkovy stav pacienta — bledost az cyanotické zmeny, nepokoj, dyspnoe, poruchy
vedomia



66

Endoskopicka diagnostika

Endoskopia je zakladna diagnosticka a terapeuticka metoda pri krvacani do traviaceho
traktu. Vtejto kapitole uvadzame vSeobecné zakladné pojmy, indikacie
a kontraindikacie ku endoskopickému vySetreniu pacienta.

VSeobecné indikacie a kontraindikacie pre endoskopické vySetrenia :

- indikacie ku endoskopickému vySetreniu - klinicky stav pacienta, ktory sved¢i pre
ochorenie traviaceho traktu v zmysle vredu, réznych typov zépalovych ochoreni,
malignity, krvacania, pritomnosti cudzich telies, zmeny kontinuity a tvaru traviaceho
traktu, resp. stavy po operaciach traviaceho traktu.

- kontraindikacie ku endoskopickému vySetreniu — neexistuje absolutna kontraindikacia,
avSak suU vyrazné rizikové skupiny pacientov, kde hrozi zhorSenie stavu pacienta,
pripadne az poskodenie pacienta v pripade vykonania endoskopického vySetrenia, a to
hlavne pri  nasledovnych ochoreniach : vazne kardiopulmonalne ochorenia,
predpokladana perforacia traviaceho traktu, nespolupraca pacienta, pripadne
odmietnutie endoskopického vySetrenia.

Ezofagogastroduodenoskopické vySetrenie ( GFS ) — je to zakladné diagnostické
vySetrenie pri krvacani z traviaceho traktu, ktoré zaroven slizi aj na terapeutické
rieSenie krvacajucej lézie. Ide o vySetrenie pomocou optického flexibilného
gastrofibroskopu. Pomocou GFS je mozné vySetrit Cast dutiny Ustnej, pazerak, oblast
kardie z progradneho pohladu, ako aj retrogradne zo zaltdka, cely zaludok — dnes uz
pri novej flexibilite pristrojov prakticky neexistuje slepé miesto v Zaludku, pylorus a
viacmenej cely dvanastnik — az po duodenojejunalny prechod.

Endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia

( ERCP ) - je metéda pomocou ktorej sa realizuje vySetrenie Zl€ovych a
pankreatickych ciest. Je to kombinované endoskopické a rentgenologické vySetrenie,
pricom endoskopicky sa zhodnoti oblast Vaterovej papily a kontrastnym rentgenovym
vySetrenim sa zobrazi a zhodnoti stav zl€ovych a pankreatickych ciest. M6ze sluzit ako
pomocna metoda pri zdrojoch krvacania v oblasti ZI€ovych ciest a pankreasu.

Réadiodiagnostické vySetrovacie metody
Markova

Radiodiagnostické vySetrenia maji v diagnostike krvacania z hornej casti
traviaceho traktu vedlajSie postavenie. M6zu byt len ndpomocné pri zlyhani stanovenia
diagnézy pomocou endoskopickych vySetrovacich metéd.

VSeobecné indikacie a kontraindikacie pre RTG vySetrovacie metody:

- indikacie — lokalizacia benignych a malignych nadorov traviaceho traktu, rozsiahlych
zapalovych ochoreni,polypov, divertiklov, organovych fistal, aktivne krvacajlcich
hemangiémov alebo artério-ven6znych malformacii. Pri akitnom krvacani maju RTG
vySetrovacie metédy len obmedzené indikacie.

- kontraindikacie — alergia na kontrastné latky, gravidita, renalne ochorenie, ochorenie
Stitnej Zlazy.

CT — pocitacova tomografia. V stcasnosti pri implementacii multidetektorovych CT je
CT angiografia prvou metédou volby, kde sa odliSia extralumindlne , intramuralne
nadory, cievne malformacie mimo slizni€énych angiodysplazii. V Zivot ohrozujlcej
situacii nahradza diagnostickll angiografiu visceralnych ciev dutiny bruSnej. Touto
metddou je mozné posudit lokalizaciu, rozsah, zdroj a ¢as krvacania ( aneuryzmy,
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disekcie,nadory, varixy ). CT ma diagnosticki hodnotu pri krvacani, nenahradza
terapeuticky vykon.

Angiografia — kontrastné znazornenie ciev v RTG obraze. Ide o vysoko selektivhe
vySetrenie,slizi k diagnosticko — intervenénym vykonom. Moze lokalizovat krvacanie
z cievnych malformacii vratane slizni€nych angiodysplazii, nadorov (hemangiomy,
kaverndmy). M6zeme ho pouzit pri dékaze origa aktivneho krvacania, ak prietok krvi je
v Case vySetrenia je viac ako 0,5 ml / min.,pod touto hodnotou je diagnostika
nevytazna, dokonca sa pocCas vySetrenia pouzivaju vasoaktivne latky na spustenie
aktivneho krvacania a detekciu jeho origa pocas vysSetrenia.(Nutna spolupraca s OAIM
a hematolégom). Napriek tymto opatreniam je UspeSnost detekcie medzi 20 -
40%.Vyhodou je moZnost intervencie s pouZitim Sirokej Sk&ly emboliza¢nych 3piral,
tkanivovych lepidiel, oddelitelnych balénkov, pri spravne vykonanej intervencii
nahradzaju chirurgicky vykon v plnom rozsahu.

Ultrasonografia s vyuzitim Dopplerovho principu ( USG ) — t. €. je v popredi
harmonické  zobrazovanie,CDE -  powerDoppler, pouzivanie  sonografickych
kontrastnych latok. Pri diagnostike krvacania sa vyuziva duplexna respektive triplexna
sonografia (doplerovsky zaznam + farebne kédovany zaznam +B mode ), zavedenim
digitalizacie - sono CT,real - time zobrazovania si mozné aktualne pocitacové
rekonStrukcie a korekcia obrazu, avSak je nutné aktivne krvacanie z velkej cievy
(aorta, renalne arterie, a. lienalis , art.ilica communis a pod). Metéda vzhladom na
neinvazivitu a rychlost, sliZi na orientaciu predovSetkym v portokavalnom systéme, na
prehlad cievneho zasobenia solidnej [ézie. Je prvou metddou volby pri podozreni na
ruptdru alebo disekciu aneuryzmy a jej vetiev (pri fistulacii aneuryzmy do traviaceho
traktu). Metéda je vyhodna napr. pri krvacajicej pseudocyste pankreasu, ktora je
drenovana do traviaceho traktu.

Scintigrafia — ide o zobrazovanie s pouzitim znacenych radiofarmak. Je to vysoko
senzitivne, malo Specifické vysSetrenie,podmienkou je akutne pokracujice krvacanie
v dobe vySetrenia.

Literatura:
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Postupnost’ endoskopickej diagnostiky krvacania

do traviaceho traktu
Marko

Pri akychkolvek priznakoch krvacania ztraviaceho traktu je, po zisteni
anamnézy apo ziskani potrebnych Kklinickych a laboratérnych vySetreni, prioritné
endoskopické vySetrenie, v prvom rade gastrofibroskopia. Takmer vzdy zaciname
s endoskopickym vySetrenim hornej Casti traviaceho traktu, kde je lokalizovana drviva
vacSina zdrojov akitneho krvacania, €i ide o vredové lézie gastroduodena, krvacanie
pri refluxnej chorobe pazerdka, paZzerékovych varixoch, alebo o rozsiahle zapalové
zmeny. Gastrofibroskopia je zaroveh terapeutickou metédou. Skisenému
endoskopickému timu s dobrym technickym vybavenim sa podari nielen zdroj
lokalizovat, ale ho hned aj endoskopicky oSetrit — injekénd hemostaza, klipovanie,
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nalozZenie elastickej ligatlry, termokoagulacia, laser, argobnova koagulacia. Vzdy pred
endoskopiou u akdtne krvacajuceho pacienta je potrebné zaviest nasogastrickii sondu
a vykonat vyplach zaludka, aby pocas endoskopie bolo ¢o najmenej krvi a koagul
v dutine zaludka. Vyplach je mozné vykonat aj chladenym fyziologickym roztokom,
pripadne aj s Exacylom. Chladeny roztok okrem zriedenia zalido¢ného obsahu pdsobi
svojim chladom aj vazokonstrikéne a maximalne odsatie krvi a koagul zo Zaludka
vyrazne prispeje k urychleniu ak presnosti gastrofibroskopie, pretoze pri Zaludku
naplnenom krvou a krvnymi koagulami je stazena viditelnost ( krv pohlcuje svetlo
a endoskopicky obraz je tmavy ) aje mnohokrat problém lokalizovat zdroj krvacania
a to hlavne v situacii u pacienta s hemoragickym Sokom.

N\ A
é\%\J

Obr. 28 Nasogastricka sonda a vyplach Zaludka pred endoskopiou

V pripade, Ze sa nepodari zdroj lokalizovat v hornej €asti traviaceho traktu, v druhom
slede nasleduje kolonoskopické vySetrenie hrubého ¢reva, ktoré moéze lokalizovat zdroj
krvacania z nadorov hrubého ¢&reva, ale aj z ulceréznych lézii pri ulceréznej kolitide,
Morbus Crohn, krvacajucich divertiklov, benignych nadorov, angiodysplazii, atd.
Samozrejme aj vtomto pripade je mozné zasiahnut hned aj terapeuticky — injekéna
hemostaza, klipovanie, termokoagulacia, argonova koagulacia, polypektdmia
krvacajuceho polypu. Priprava na kolonoskopiu je vSak vyrazne stazena bud
urgentnostou stavu pacienta s krvacanim alebo nemoznostou pripravy hrubého &reva
pre pokracujuce melény, resp. enteroragie. Enteroskopia méze diagnostikovat a aj
terapeuticky zakrocit v pripade nalezov cievnych malformécii, naddorov — benignych aj
malignych.

Pri netspechu lokalizacie zdroja krvacania pomocou endoskopickych vySetrovacich
metod, siahame po RTG, pripadne laparoskopickych metédach.
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V. Moznosti lie€by krvacania do traviaceho traktu
Marko

1. Konzervativne ( medikamentdzne ) sp6soby lie€by

Zasady resuscitatnej starostlivosti o pacientov prijimanych na jednotky

intenzivnej starostlivosti su identické a nezavislé od zdroja krvacania do hornej Casti
traviacej trubice. DalSia starostlivost a najma farmakoterapia v pripadoch akutneho
krvacania z hornej Casti traviaceho traktu mé svoje Specifika, ¢o je mozno rozdelit
principidlne do dvoch zakladnych skupin - ide o krvacanie z paZerakovych varixov a
krvacanie z peptického vredu.
U pacienta s evidentnym krvacanim do traviaceho traktu by mali byt podané zakladné
hemostyptika — Remestyp a intravendzny blokator proténovej pumpy ( PPl ) — ( napr.
Helicid ) uz v prednemocni¢nej faze, najlepSie po€as prevozu pacienta sanitnym
vozidlom. Po prijme pacienta s krvacanim do traviaceho traktu je potrebné eSte pred
endoskopickou diagnostikou a terapiou zahajit konzervativnu liecbu, ktord pozostava
podla klinického stavu pacienta z nasledovnych skupin medikamentov :

I, hemostyptika :

a, Acidum aminomethylbenzoicum - Pamba — hemostyptikum a antifibrinolytikum —
je to synteticky fibrinolyticky inhibitor. PouZziva sa pri krvacani alebo pri riziku krvacania
z urychlenej fibrinolyzy a pouziva sa aj ako antidotum pri fibrinolyze navodenej
streptokindzou a v profylaxii krvacania pri hemofilii. Je kontraindikovany pri trombdze a
v hyperkoagula¢nej faze pri spotrebnej koagulopatii. Pri akutnych generalizovanych
krvacaniach sa pouziva v davke 50-100 mg, t. j. 1-2 ampulky.

b, Etamsylatum - Dicynone — antihemoragikum a hemostatikum — je to neSpecifické
hemostyptikum s prevazujacim G¢inkom na kapilarne krvacanie (ovplyvnenie
adhézivnosti trombocytov). Pouziva sa pri profylaxii a liecbe kapilarneho krvacania pred
a po operacnych zakrokoch a pri krvacani réznej etiologie a lokalizacie. Mbze byt
pouZity aj lokélne. Pri akutnej hemoragii 2 ampulky ( 500 mg ) okamZite, potom 1
ampulka ( 250 mg ) kazdych 4-6 hodin.

¢, Acidum tranexamicum - Exacyl — antihemoragikum a antifibrinolytikum — Géinok
spociva v inhibicii fibrinolytickej aktivity plazminu. Pouziva sa pri krvacavych prejavoch
v désledku celkovej hyperfibrinolyzy, pri krvacani do traviaceho traktu, pri hematurii, pri
metroragiach, atd. Podava sa v davke 1-2 ampulky ( 500-1000 mg ) 3-krat denne.

c, Phytomenadionum - Kanavit — K - vitamin — jeho preventivne a terapeutické
pouzitie je zaloZzené na jeho dblezitej Ulohe pri tvorbe koagulaénych faktorov v peceni.
Pouziva sa pri prevencii aterapii krvacania na podklade zniZenej zrazanlivosti
vyvolanej hypovitaminézou apri hemoragickych komplikaciach lieCby
antikoagulanciami, pri hypokoagulabilite v poCiato¢nych Stadiach pecenovych cirhoz.
Pri zavaznejSom znizeni krvnej zrdZanlivosti a pri manifestnom krvacani sa podavaju 1-
2 ampulky 1-2-krat denne. NajvySSia davka je 20 mg, najvysSia denné davka je 40 mg.

e, Terlipresin - Remestyp — vazoaktivne pOsobiaca latka, ktora spdsobuje znizenie
prietoku krvi v splanchnickej oblasti ajej U¢inok na hepatoportalny obeh podporuje
vytvorenie stabilného zhluku trombocytov a umozfiuje dosiahnutie fyziologickej
hemostazy.
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Koncom 60. rokov bola v CSAV vyvinuta latka — terlipresin, ktora Géinne ovplyviiovala
krvacanie a bola neskér zavedena do praxe ako Remestyp s indikaciou hlavne pri
krvacani z pazerakovych varixov ( PV ), vredovej choroby a pri krvacavych operaciach
v dutine brusnej. Terlipresin — Remestyp, je synteticky analdég vazopresinu, ktory sa in
vivo meni na lyzin — vazopresin. |. v. injekcia 1-2 mg Remestypu vedie k redukcii
portalneho tlaku o 16-35% a k znizeniu prietoku vena azygos priemerne o 32%. Efekt
pretrvava 3-4 hodiny. Tlak v PV sa znizuje o0 28% a priemerna UspeSnost Remestypu je
75%. Uspesnost kontroly krvacania sprevadza pokles mortality v stvislosti
s krvacanim.

Zavaznost krvacania z PV je zavisla na rozsahu posSkodenia pecene, pricom az 50%
pacientov méze mat v priebehu prvych 10 dni po prvej epizdde krvacania recidivu
krvacania z PV. Kontrola krvacania a mortalita je signifikantne lepSia u pacientov
lieCenych s Remestypom - pouzitie terlipresinu — Remestypu podla Stadii znizuje riziko
neuspechu pri kontrole krvacania a tiez znizuje mortalitu u tychto pacientov.

Terlipresin - je synteticky analég vazopresinu, prirodzeného horménu zadného laloka
hypofyzy. Spbsobuje stah arteriol, vén a venul hlavne v splanchnickej oblasti, stah
hladkého svalstva pazeraka a zvySenie tonusu a peristaltiky celého ¢reva. ProtiSokovy
Gcinok terlipresinu sa potvrdil u hemoragického, ale takisto endotoxinového a
histaminového Soku.

Indikacie - krvacanie z traviaceho a urogenitalneho Ustrojenstva - napr. z pazeradkovych
varixov, gastrickych a duodenalnych vredov, pri funkénych a inych metroragiach, pri
pbérode a potrate a pod. Krvacanie spojené s operaciami, najma v oblasti brucha a
malej panvy.

Kontraindikécie - prvy trimester gravidity, pokial nejde o vitalnu indikaciu, epilepsia.
ZvySenu opatrnost treba pri podavani starSim osobam, pacientom s ICHS,
hypertenziou vysSieho stupna, srdcovou arytmiou alebo asthma bronchiale.

Davkovanie a spdsob podavania - krvacanie z pazerdkovych varixov 1,0mg kazdé 4
hodiny, po dobu 3 - 5 dni. Davka sa aplikuje intraven6zne, zvyc¢ajne vo forme bolusu,
mozno ju vSak podavat aj v kratkodobej inflzii. Ostatné krvacania z
gastrointestinalneho traktu : 1.0mg kaZzdych 4 - 6 hodin. Pripravok mozno takisto pouzit
v ramci prvej pomoci v teréne pri klinickom podozreni na krvacanie z hornej ¢asti GIT.
Krvacanie zo splanchnickej oblasti u deti : obvykla davka sa pohybuje v rozmedzi 8 -
20pg/kg hmotnosti, podavana v intervaloch 4 - 6 hodin.

f, Plazmaexpandéry — u Sokovaného pacienta zlepSuju reologické faktory, pésobia na
onkoticky tlak, avSak pri snahe o rychlu Upravu TK mézu spdsobit recidivu krvacania
prudkym zvySenim krvného tlaku pri nedostatoc¢ne lipndcom, koagule v oblasti
krvacajacej lézie. Medzi najpouzivanejSie ploazmaexpandéry patria Dextran,
Rheodextran, Gelafundin, Haemaccel, Elohast, HAES-Steril, Traumacel, atd.

g, Cerstva mrazena plazma — poméha aj pri Gprave koagulacie dodanim vsetkych
koagula¢nych faktorov

h, Trombocytarny koncentrat — koncentrat krvnych dostiiek — podava sa hlavne pri
trombocytopénii a trombocytopatii

i, H-2 blokéatory — zo skupiny :

- ranitidinu — napr. Ranital vo vendznej forme. Je to antiulcerozum — antagonista H,-
receptorov. Je kompetitivny antagonista H,-receptorov a tymto mechanizmom inhibuje
bazédlnu aj stimulovani Zalido¢nd sekréciu. Jeho antisekrecny Gcinok je

niekolkonasobne vyssi ako u cimetidinu. Je indikovany pri peptickych vredoch vo
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vSetkych lokalizaciach, pri hemoragickych gastropatiach, pri krvacajucich vredoch.
Podava sa v davke 1 ampulka kazdych 6-8 hodin intravendzne alebo v infazii.

- famotidinu — vo vendéznej forme Quamatel — selektivny antagonista H,-receptorov, je
50-100-kréat ucinnejsSi ako cimetidin. Silne zniZzuje az takmer blokuje spontannu sekréciu
HCI. Je indikovany pri peptickych vredoch, gastroezofagealnom refluxe, pri Zollinger-
Ellisonovom syndrome, atd. Davkuje sa 2x20 mg denne v intravendznej infuzii.

j, blokatory proténovej pumpy — omeprazol — napr. Helicid, Losec.

Indikacia - pepticky vred vo vSetkych lokalizaciach, vratane vredov rezistentnych na ina
terapiu, eradikacia Helicobacter pylori ( v kombinacii s antibakterialne pésobiacimi
lieCivami ), Zollinger - Ellisonov syndrom, refluxné ezofagitida, gastropatia vzniknuté v
dbsledku NSA, hemoragické gastropatia

Davkovanie - intravendzne ( len pri nemoznosti podania perorélne alebo ako inicidlna
terapia hemoragickej gastropatie ) 20mg 1-2x denne, neprekracovat davku 40mg
denne. Optimalna davka pri supresii sekrécie HCI 80mg vo forme infuzie a 8mg/hod.
V suc¢asnosti sa vSak uz doporucuje davka az 2x80 mg i.v.

Bustamante a Stollman v roku 1999 vyhodnotili 16 randomizovanych Studii
komentujucich G¢&inok intravendznych blokatorov proténovej pumpy podanych 3154
pacientom, ktori ak(tne krvacali z peptickych 1ézii, priCom sledovali vyskyt
pokracujucich alebo recidivujucich krvacani, potrebu chirurgickej intervencie a mortalitu.
Vysledky tejto metaanalyzy viedli k nasledujicim zaverom :

a/ injek&ny omeprazol je efektivnejsi ako blokéatory H,-receptorov,

b/ podavanie omeprazolu skracuje dizku hospitalizacie,

c/ znizuje spotrebu transfazii o 50%,

d/ liecba omeprazolom je ekonomicky vyhodnejSia.

k, Somatostatinové preparaty ( Stilamin ) a ich chemické nahrady vo forme oktreotidu
( Sandostatin ) znizuju krvny prietok v splanchnickej oblasti, znizuju sekréciu zaludka
a tym pomahaju pri stabilizacii krvného koagula na krvacajicej lézii.

Stilamin — hormén — synteticky pripraveny prirodzeny somatostatin. Indikovany je pri
tazkom akuatnom krvacani do traviaceho traktu pri vredovej chorobe, pri akdtnej
erozivnej hemoragickej gastritide. Je ucinny len pri kontinualnej inflzii. Doporucen&
davka je 3,6 ug / kg / hod. 1-2 dni.

Sandostatin — hormén — superaktivny analég prirodzeného somatostatinu, oproti
ktorému ma predizend dobu Gginku a moZnost s. c. aplikacie. Okrem mnohych
endokrinologickych indikécii je indikovany aj pri lieCbe krvacania z pazerakovych
varixov pri pecenovej cirhdze. Pri krvacani sa podava 1-2 mg / 24 hod. v kontinualnej
infazii.

2. Endoskopické spdsoby lie€by
Endoskopické prostriedky

Injek€éna metdda
K hemostaze u krvacajuceho pacienta su potrebné farmakologické latky ako
napr. Adrenalin, alkohol, fibrinové lepidla. Tieto sa pouzivaju ako injekéné hemostatické
roztoky, ktoré sa aplikuji do okolia krvacajucej Iézie a aj priamo do stredu krvacajlicej
lézie. Dalej ide o sklerotiza¢né latky Aethoxysklerol a cyanoakrylat, ktoré su
v sl¢asnosti uréené viacmenej vyluéne na krvacajlce pazerdkové varixy.
Aethoxysklerol sa aplikuje paravarikbzne a intravarik6zne a spdsobuje trombotizaciu
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anasledne fibrotizaciu varixu ajeho okolia. Cyanoakrylat sa aplikuje prisne
intravarikdzne. Dalej su k dispozicii fibrinové lepidla, ktoré sa najviac pouZivaju pri
rieSeni pazerakovych varixov, ale ojedinele aj v lieCbe krvacajucich vredovych |ézii
gastroduodena.

Farmakologické prostriedky pouzivané pri injekénej endoskopickej hemostaze :

a, Adrenalin — sympatomimetikum — epinefrin — pouziva sa lokalne pre svoj
vazokonstrikény vplyv a na obmedzenie kapilarneho krvacania. Adrenalin sa pouziva
na injekénd hemostdzu pri vSetkych druhoch vredovych [ézii. Pri krvacani
Z pazerakovych varixov sa nepouziva.

b, Aethoxysklerol — venofarmakum - polidocanol — na obliteraén terapiu krvacajicich
aj nekrvacajucich pazerakovych varixov, ale aj kf€¢ovych zil a hemoroidov sa pouziva 1-
2% roztok. Roztok sa aplikuje para- a intravarikzne. Okrem toho sa méze pouzit' aj pri
krvacajacich vredovych Iéziach, avSak pozor na fakt, ze jeho pouzitie zvac¢Suje vredovu
léziu. Ak nesta¢i Adrenalin na hemostazu, tak je vyhodnejSie zmieSat adrenalin
a Aethoxysklerol a tak podat do lézie a do jej okolia.

. ; ..;l.-r
Obr. 29 Pazerékové varixy Obr. 30 Varix po sklerotizacii — aplikacii
(MUDr. Marko) polidokanolu (MUDr. Marko)

c, Alkohol — €isty absolutny alkohol sa pouziva sa pri krvacani z vredovych [ézii. AvSak
vo vztahu ku slizni¢nej lézii pdsobi podobne agresivne ako polidocanol - zvacSuje
vredovl léziu, a preto sa vo vacsSej miere nepouZziva.

d, Fibrinové lepidla — napr. Beriplast — lokalne hemostyptikum — humanny protein —
obsahuje fibrinogén a bielkovinovl frakciu ludskej placenty s aktivitou faktoru XIIlI.
Koagulacia trombinom za pritomnosti véapnikovych i6nov vedie k vytvoreniu
stabilizovaného fibrinového koagula a pritomnost aprotininu bréani jeho neZiaducej lyze.
Aplikuje sa pomocou dvojlumenovej Specialnej endoskopickej ihly — aplikatora. Aplikuje
sa prisne lokalne pod krvacajicu vredovu Iéziu.

e, Histoacryl — je to zloZenim n-butyl-2-cyanoakrylat — mieSa sa s Lipiodolom obvykle
v pomere 0,5 ml Histoacrylu : 0,8 ml Lipiodolu. Na jeden vpich sa vstrekuje 0,5 ml tejto
zmesi obvyklou sklerotiza¢nou ihlou prisne intravarikdzne. Lipiodol slizi jednak k tomu
aby lepidlo netuhlo velmi rychlo a jednak ako rtg kontrast.
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Obr. 31 Aplikacia Hystoakrylu do subkardialneho varixu ( Rajnakova, 2000 )

Koagulaéné metody

Mimo farmakologickych pripravkov si k dispozicii elektrokoagulacéné metédy,
kde sa pomocou monopolarnej alebo bipolarnej koagulacie koaguluje okolie a centrum
krvacajucej lézie. V pripade nalezu krvacajuceho karcindmu v oblasti traviaceho traktu
je mozné s vysokym stupnom Uspesnosti pouZzit' na zastavenie krvacania NYG - laser
alebo argébn - beamer, pomocou ktorych sa "koaguluje“ povrch krvacajiceho
nadorového loziska na vacsSej ploche. V tejto indikacii injekéné a mechanické metédy
maju minimalnu Uspesnost. Argbn — beamer je v podstate metdda bezkontaktovej
elektrokoagulacie, kde vysokofrekvenény prud je prena3any do tkaniva prostrednictvom
vodivého ionizovaného argonu (argén plazma) v elektrickom poli medzi elektrodou
a tkanivom.

Obr. 32 Zostava argon — beamerovej jednotky  Obr. 33 Krvacajuci nador pazeraka
(MUDr. Marko) a jeho koagulacia argon — beamerom
(MUDr. Marko)
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Mechanické metody

NajnovSie metddy rieSenia sa zameriavaju hlavne na oblast pazerakovych
varixov, kde sado popredia dostali elastické ligatary, Specialne loopy — slucky
a hemoklipy — titanové svorky, pomocou ktorych sa vykona mechanické ,ligovanie* —
prerusenie krvného toku vo varixe. Hemoklipy je vdak mozné pouZit aj pri krvacajlcich
lézidch tak v hornej Casti traviaceho traktu, ako aj v dolnej Casti. Je mozné ich pouZzit na
fisury, vredy, krvacajlce polypy alebo stopky po polypektomii, divertikly, pripadne aj
angiodysplazie.

Aplikacia jednotlivych endoskopickych metdd v praxi
V oblasti vredovych krvacajdcich lézii gastroduodena sa uplatiuju v si¢asnosti
hlavne dve metody :

a) injekéna — pomocou hemostatickej ihly sa aplikuje riedeny adrenalin, alkohol,
Aethoxysklerol, fibrinové lepidlo alebo cyanoakrylat do okolia a do stredu krvacajlcej
|ézie. Z naSej praxe sa ako najlepSie javi pouzitie riedeného adrenalinu pri vredovych
lézidch a pouzitie polidocanolu pri pazerakovych varixoch. |hla sa zavadza pracovnym
kanalom endoskopu a za kontroly zraku sa hemostaticky roztok injikuje najlepSie do
viacerych bodov v okoli |ézie a do stredu |ézie tak, aby latka mohla pésobit :

I. mechanicky, t. j. tlakom instilovanej tekutiny na pritok krvi do krvacajlcej lézie.
Instilovat m6zeme napriklad 10-15 ml riedeného adrenalinu 1 : 10 000 — 1 : 20 000.

II. fyziologicky — napr. adrenalin pdsobi vazokonstrikéne atym podporujeme tvorbu
koagula aj fyziologicky.

Obr. 34 Ihla NM-4L na injekénu hen{bstézu Obr. 35 Ihla v pracovnom kanéle
(MUDr. Marko) gastroskopu (MUDr. Marko)

A |
Obr.36 Sklerotizacia krvacajuceho

Obr. 37Sklerotizacia varixu subkardialne
varixu (MUDr. Marko) (MUDr. Marko)
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b) mechanicka — hemoklipy — Specialnym aplikatorom sa aplikuju titanové hemoklipy,
pomocou ktorych vykoname v podstate , mechanickd ligataru “ krvacajlicej cievy,
varixu, alebo inej krvacajlcej lézie v oblasti traviaceho traktu dostupného endoskopii.

Improved clip

Obr.38 Schématické porovnanie Obr. 39 Hemokliping varixov (MUDr. Marko)
hemoklipu s chirurgickou ligatdrou —
opichom ( Soehendra,1997 )

Zavadzaju sa cez pracovny kanal gastroskopu alebo kolonoskopu a mézu
slizit na zastavenie krvacania pri aktivne krvacajlcich pazerakovych varixoch, pri
aktivne krvacajucom vrede — Fla, F1b F Il. Pri naleze ulcus simplex Dieulafoy maju
jednoznacne vynikajaci Gcinok a Uloha hemoklipov ako mechanickej endoskopickej
metddy pri rieSeni Dieulafoy 1ézii by mala byt metdédou volby, ako aj pri naleze ,visible
vessel* ( viditeln4 cieva na spodine vredu ) na spodine vredu — tu je vyhodna
kombinacia zaklipovania visible vessel a nasledny hemostaticky opich okolia vredu
injekénym spdsobom pomocou riedeného adrenalinu. Okrem toho ma hemoklip
vynikajuce pouzitie pri krvacajucej fisure alebo stopke po polypektomii v oblasti hornej
Casti traviaceho traktu, ale aj v oblasti hrubého ¢reva.

Elastické ligatury — spociatku to boli aplikatory, kde bola na priesvithom nasadci
pripevnena len jedna gumicka a pre kazdu nova aplikaciu gumicky bola potrebna
reinzercia gastroskopu. V suc¢asnosti st uz multiaplikatory, kde moéze byt nasadenych
4-6-10 elastickych ligatar — ,gumiciek, takze je mozné pri jednej inzercii gastroskopu
naraz naloZit ligatary na uvedeny pocet varixov. Elastické ligatary vSak maja pri
aktivnom krvacani sporné pouzitie, pretoze pri aplikacii je potrebné varix ,nasat, do
nasadca, ktory je nasadeny na konci gastroskopu, a az potom je mozné ligatiru
aplikovat, ¢o je vSak velmi tazké pri aktivnom krvacani. Endoskopista lahko strati
prehlad a aj ¢as, kedy je zorné pole ako tak prehladné na zastavenie krvacania.
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Obr. 41 Krvacajuci varix Obr. 42 Krvacanie zastavené aplikaciou
(MUDr. Marko) ligatury (MUDr. Marko)

B

Obr. 43 Mechanicky aplikator Obr. 44 ,Nabity“ svorkovac v pracovnom
s klipmi (MUDr. Marko) kandli gastroskopu (MUDr. Marko)




77

Obr. 45 Schém‘aticky postup ,nabitia svorky*, jeho vsunutie a vysunutie zo zavadzaca
( Soehendra, 1998)

Argon — beamer — koagulacia a deStrukcia tkaniva pomocou elektrického oblika
vytvoreného a vedeného v prostredi vzacneho plynu argénu — oproti laseru koaguluje
ako spray a jednorazovo zasiahne mnohonésobne vac¢siu plochu ( 2x2 cm).

Moznosti chirurgického rieSenia

Vacsina krvacani do traviaceho traktu sa zastavi spontanne, alebo sa UspeSne

pouzije konzervativha a endoskopicka liecba v manazmente krvacajuceho pacienta.
Existuje nevelka, ale vyrazne rizikova skupina pacientov, ktori su hospitalizovani
v tazkom Sokovom stave s masivnym krvacanim, ktoré nie je mozné ovplyvnit
medikamentézne a endoskopia sa neda uskuto¢nit z technickych pricin alebo pre
tazky, celkovo zly stav pacienta. V tychto pripadoch je nutné pacienta rychlo indikovat
po najnutnejsej priprave na urgentnd operaciu.
Kym v minulosti pred érou endoskopie a tG€innych hemostatik bola operac¢na lie¢ba
krvacania do traviaceho traktu beznou metédou lie¢by ( operovalo sa 25-30% pacientov
s krvdcanim do GIT-u ), v sUCastnosti je rezervovana len pre priprady, kedy zlyh&a
konzervativna a endoskopicka lieCba. Na operacny stdl sa v su€asnosti dostava len asi
3-5% pacientov s krvacanim do traviaceho traktu.

Indikacie na operaénu lie€bu

Na opera¢nu lieCbu su indikovani len ti pacienti, u ktorych napriek maximalnej,
konzervativnej liecbe ( hemostyptikd + endoskopia + ev. Sengstakenova sonda )
krvadcanie zjavne pokracuje a hrozi vykrvacanie pacienta. Za zjavné pokracovanie
krvacania sa povazuje, ak je nutné za 24 hodin podat viac ako 1500 ml krvi alebo ak sa
ani po transfazii 1500 ml krvi neupravuje krvny tlak a pulz. Su to tieto pripady :

1, pokraCuje krvacanie z ezofagealnych varixov mimo dosah balénov Sengstakenovej
sondy ( fundus Zaludka ), kde pre masivnost krvacania nie je mozné nalozit hemoklipy
2, pokracujuce krvacanie z tazkej erézivnej gastritidy, ktora nereaguje na maximalnu
hemostyptickl lieCbu a u ktorej nemé endoskopia nadej na Uspech

3, arodovana velka artéria pri hlbokom kaléznom vrede, kde endoskopicka hemostaza
nezaruCuje bezpecné zastavenie krvacania ( arodovana arteria gastroduodenalis pri
hibokych kal6znych vredoch zadnej steny bulbu duodena alebo artéria gastrica, pri
hlbokych vredoch na malom zakriveni Zalidka )

4, krvacajaci exulcerovany karcinom zaltdka

5, krvacajlca pankreatogastricka ¢i pankreatojejunalna fistula

6, Ulcus Dieulafoy v pripade, Ze pocCas endoskopie cieva nekrvaca, je skryta
a endoskopista nevie, kde robit hemostazu, ked krvacanie masivne prepuka v intervale
medzi endoskopiami a hrozi hemoragicky Sok
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7, opakované melény u deti, ked je endoskopicky nalez negativny a predpoklada sa
krvacanie z Meckelovho divertiklu

8, masivna enteroragia nereagujuca na konzervativnu lie¢bu, pri ktorej je kolonoskopia
technicky nerealizovatelna

9, stavy, ked sa endoskopickad hemostéaza technicky neda vykonat

Moznosti chirurgickej lie€by krvacania do traviaceho traktu spoéivaju v :

a, opichu krvacajucej erdzie ¢i vredu pomocou gastroduodenotémie

b, excizii vredu s okolim

c, resekcii Zaludka ( obyc€ajne subtotalnej )

d, resekcii Meckelovho divertikla

e, subtotalnej kolektomii pri tazkej hemoragickej ulcer6znej kolitide

f, resekcii krvacajuceho nadoru ¢i angiodysplaziou postihnutého Gseku hrubého ¢reva,
alebo tenkého ¢&reva

g, azygoportalnej dekonexii pri krvacani z varixov

h, splenektomii ev. totalnej gastrektémii pri segmentalnej portalnej hypertenzii

Vyvoj nazorov na indikaciu a taktiku operaénej liechy.

V minulosti pred érou H, blokatorov sa ako operacna lie¢ba krvacajuceho vredu
gastroduodena vyuzival opich vredu ¢i krvacajacej cievy s pripadnou exciziou vredu
s okolim. Ktomuto vykonu sa pridavala trunkalna vagotomia na zabranenie tvorby
Zaludocnej kyseliny ( aby sa vred po opichu mohol vyhojit ). Neskér ato najma pri
nezvladnutelnej erdzivnej gastritide ( viacpoc¢etné krvacajlce erozie &i ,roniaci zalidok*
) sa indikovala resekcia zaludka. Okrem toho, Ze v pripadoch difizneho krvacania bola
vynutenym vykonom, v pripade solitarneho vredu, ako metdéda volby, suéasne
definitivne rieSila stav. U difiznej hemoragickej gastritidy by sa vzdy mala volit
subtotélna resekcia zalidka uz pri prvej operacii. Prichodom ery H, blokatorov sa
eliminovala nutnost vagotémie C¢i resekcie ( H; blokatory robia ,,chemickd vagotomiu“ )
a stacil len hemostaticky opich vredu. Resekcia ostala pre pripady nezvladnutelnej
erozivnej gastritidy.

Sucasny trend je vykonat ¢o najjednoduchsi a najefektivnejSi vykon. Plati zasada, Ze
absolutnou doménou je sice hemostyptickéa lieCba s endoskopickou hemostazou, ale ak
endoskopicka hemostdza ani po druhykrat nie je G¢innda, treba indikovat operacnu
lieCbu. Tato by mala byt vykonané eSte skor, ako sa rozvinie hemoragicky Sok.

3. Algoritmus diagnosticko — terapeutického postupu
pri prijme pacienta s krvacanim do traviaceho traktu.

Metdda — algoritmus

Pacient s krvacanim prichadza s priznakmi melény alebo hematemézy,
pripadne ma obidva priznaky naraz. Pacientov s krvacanim sme z didaktickych
dovodov rozdelili na 3 skupiny — podla stupfia krvacania, t. j. podla priznakov
rozvinutosti hemoragického Soku :

1,_A - lahky stupen krvacania — mierny pokles tlaku krvi, tachykardia do 100/min, bez
hematemézy, len s melénou a pripadne anamnestickym tdajom hematemézy. Hladina
hemoglobinu — Hb, v rozpati 80-90 g/I.

2, B — stredne tazky stupen krvacania — TK — 80-90/50-60 mm Hg, P — nad 100/min.,
priznaky melény a hematemézy, Hb — 70-80 g/I.
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3,_C — tazky stupen krvacania — TK < 80/60 mm Hg, P > 120 / min., Hb < 70 g/l
pokracujica — priebezna meléna a hemateméza, s priznakmi tazkého hemoragického
Soku, somnolenciou, kolapsovym stavom,...

Je dobré pacienta orientacne podla tychto kritérii zaradit' pri prijme a potom podla toho
postupovat v konzervativnej a endoskopicke] terapii. DOlezité je vSak vediet, ze
pacienti s pokrocilou cirh6zou pecene su vo vSeobecnosti anemicki, preto sa na nich
nevztahuju tabulky s referenénymi hladinami hemoglobinu. U vacéSiny z nich sa
pohybuje vrozpati Hb — 80-110 g/l. Preto aj krvacanie, hlavne ak nejde o prvé
krvacanie, toleruju lepSie ako napr. pacienti s prvym krvacanim z vredu. Okrem toho nie
je snaha u cirhotického pacienta dosiahnut hladinu Hb = 120-140g/l. U tychto pacientov
postacuje prvé dna dni po prijme hladina Hb v rozpati Hb — 80-90g/I. Zbyto¢ne podané
velké mnoZzstva transfuzii zvySuju narazovo TK a okrem toho obsahuju roztok citratu,
ktory zhorSuje koagulaciu, o mnohokrat spésobuje recidivu krvacania !!!

Algoritmus podpornej lie€by pri krvacani zpazerdkovych varixov ( bez
endoskopického zasahu )

V nasledujicich schémach uvadzame v naSej praxi zauzivany a osvedCeny postup,
ktory doporuCujeme pre pacientov hospitalizovanych s krvacanim z pazerakovych
varixov podla vysSie rozdelenych skupin :

Pacienti v skupine A :

- zabezpecenie periférnej zily ( PVK ), odber na zakladné laboratérne vySetrenia — KO

+ trombocyty, orientatné hemokoagula¢né vySetrenia — OHV, zakladny laboratorny

biochemicky skrining vratane pecefiovych testov, odber na vySetrenie krvnej skupiny.

Zabezpecujeme krvnu nahradu. Podla klinického stavu podavame plazmaexpandéry

( Haemacel, Traumacel, Gelafundin, Elohast, ... ). V lieCbe okrem intravenézneho

hradenia strateného objemu, podavame ( priklad mozného davkovania jednotlivych

liekov ):

- vendzny H2 — blokator, napr. Ranital — 3x1 amp i. v., prip. Quamatel — 3-4x1 amp i. v.

- hemostyptika — Dicynone — 3-4x1 amp i. v.

- Pamba + Kanavit — 3x1 amp i. v.

- Remestyp — bolusovl davku — 1mg alebo 2 mg ako i. v. bolus a potom davku napr.
4x0,5mg a 6 hod.

Nasleduje zavedenie nazogastrickej sondy ( NGS ) a vyplach zaludka. V pripade, ze

nie su priznaky pokracujiceho krvacania, je indikovand endoskopia — diagnosticko —

terapeuticka do 24 hodin od prijmu pacienta. Okrem toho je vo vacSine pripadov

indikované podanie &erstvej mrazenej plazmy ( CMP ), s hemokoaguladnymi G&inkami.

Podanie transflzie je indikované podla vysledkov vySetrenia krvného obrazu.

Pacienti v skupine B :

- zabezpecenie PVK, zakladné odbery — ako v skupine A, podanie plazmaexpandérov —

viac po sebe, objednanie transfazii. Hned po prijme podavame okrem

plazmaexpandérov aj CMP ( &erstvii mrazen plazmu ) 750-1000 ml a urgentne

objednavame podavame aj 1-2 transfluzie. Podavame PPl vendzne v davke 2x40 mg

i.v. Hemostyptika podavame v nasledovnych déavkach :

- Dicynone — 3-4x1 amp i. v.

- Pamba + Kanavit — 4x1 amp i. v.

- Remestyp — bolusovu davku — 1mg alebo 2mg ako i. v. bolus a potom davku 4x0,5mg,
pripadne 4x1mg a 6 hod. — pokraujeme v tejto davke 2-3 dni.
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Podla KO podavame 1 - 2, vynimo¢ne 3 transfluzie. Pri predpoklade krvacania
z pazerakovych varixov mézeme zaviest Sengstaken - Blakemoreovu sondu ( SBS ) —
Zaludo¢ny bal6nik nafukneme na 140-160 ml a pazeradkovy na 90-110 ml, vykondme
vyplach Zaludka chladenymi roztokmi a snazime sa o urgentnd endoskopiu do 3-6 hod.
od prijatia pacienta. Podla celkového stavu zavadzame centralny venozny katéter (
CVK).

Pacienti v skupine C :

V prvom rade PVK — dobré je mat dva subezne, podavame plazmaexpandéry — 3-4x
500ml, v rychlom slede za sebou, urgentne objednavame a podavame 1000 — 1500 ml
CMP, podavame 1 — 2 transflzie. Zavadzame SBS, robime vyplach chladenymi
roztokmi. Nasledne pacientovi zavadzame CVK, PVK pripadne ponechame, aby sme
mali viac pristupov na hradenie objemu. Podavame v prvom rade Remestyp —2 mg v i.
v. boluse, potom v davke maximalnej, t. j. 6x1 mg - & 4 hodiny, minimalne prvych 72
hodin, G€innejSie je vSak az 4-5 dni. Ako bod €. 2 pri predpokladanom krvacani z vredu
gastroduodena podavame ven6zne PPI v davke 2x40 mg, resp. az v davke 2x80 mg
i.v. Okrem toho podavame Dicynone — 6x1 ampulka i. v. — prva davka su 2 ampulky i.
v., Pamba + Kanavit — 4x1 amp i.v. Pacienti mavaju stubezne s PV aj vredové lézie,
pripadne rozsiahle erozivno — ulcerdzne gastritidy, z ktorych sa tiez méze pridruzit
krvacanie. Po stabilizacii pacienta nasleduje urgentna endoskopia — najlepSie do 1-2
hodin.

Okrem uvedeného vySetri pacienta konziliar — internista ( hepatoldg,
gastroenteroldg ) a definuje poskodenie pecene podla Childove] Kklasifikacie.
V konzervativnej liecbe ordinujeme hepatoprotektiva, podla interného — kardialneho
nalezu kardiotonika, krvny objem je dopihany okrem plazmaexpandérov, CMP
a transflzii aj infiznymi roztokmi glukézy a bielkovin.

Pacienti s krvacanim z pazerakovych varixov pri portalnej hypertenzii
spOsobenej pecefiovou cirhézou patria k najtazSim chirurgickym stavom a su
komplikovani hlavne tym, ze prakticky nikdy nie sU operabilni. Napriek tomu je mozné
vo vacSine pripadov pacienta stabilizovat aj konzervativnou terapiou, kde dominantnu
Ulohu hra Remestyp a endoskopické oSetrenie. U Sokovaného krvacajluceho pacienta
nepostacuje fyziologicky roztok, resp. roztok 10% glukdzy. V situacii, ked nemame
k dispozicii urgentn endoskopiu, je potrebné zaviest BSS a dostatoc¢ne naplnit obidva
bal6niky. Na druhej strane snaha o urychlené zvySenie TK na hodnoty 130-140/70-80
mm Hg a dosiahnutie hladiny Hb na 120 g/l, méZu spésobit’ recidivu krvacania. Preto
transfizie indikujeme uvazlivo, so zretelom na riziko recidivy krvacania.

Pri pacientoch s pazerakovymi varixami pri portalnej hypertenzii je potrebné

mysliet aj na to, Ze takmer vSetci pacienti maju gastropatiu sprevadzajicu portalnu
hypertenziu a mnohi z nich maju aj vredovu chorobu dvanastnika. Z toho vyplyva, ze
pacient s ,jasnou”“ anamnézou a klinikou krvacania z pazerdkovych varixov moéze byt
komplikovany duplicitnym krvacanim ato bud z vredu alebo zo sliznice Zaludka pri
hemoragickej gastropatii — ,, roniaci “ alebo ,, placuci “ Zaludok.
Okrem diagnosticko — terapeutickej endoskopie nam tato variantu duplicitného
krvacania méze esSte pred endoskopiou potvrdit’ prave zavedenie BSS sondy, kde aj po
dostato€nom naplneni balénikov mame znamky pokracujaceho krvacania — Cerstva krv
v sonde.

Algoritmus podpornej lie€by pri krvacani z vredovej l1ézie ( bez endoskopického
zasahu )

Pacienti v skupine A : zabezpecenie periférnej zily ( PVK ), odber na zakladné
laboratérne vySetrenia, objednanie transfuzie, podanie plazmaexpandéra ( Haemacel,
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Traumacel, Gelafundin, Elohést, ... ), V liecbe okrem inflzneho hradenia strateného
objemu, podavame :

- vendzny H2 — blokator, napr. Quamatel — 2x20, mg i. v.

- hemostyptika : Dicynone — 3-4x1 amp i. v., Pamba — 3x1 amp i. v.

Indikdcia Remestypu utychto pacientov je podla naSej mienky sporna.
Nasleduje zavedenie nazogastrickej sondy ( NGS ) a vyplach zaludka. V pripade, ze
nie st priznaky pokracujliceho krvacania, je indikovana endoskopia — diagnosticko —
terapeutickd do 24 hodin od prijmu pacienta. Okrem toho je vo vacéSine pripadov
indikované podanie &erstvej mrazenej plazmy ( CMP ), ako plamaexpandéra
s hemokoagulaénymi Uc¢inkami. Podanie transfluzie je indikované podla vysledkov
vySetrenia krvného obrazu.

Pacienti v skupine B - zabezpecenie PVK, zékladné odbery — ako v skupine A,
objednanie transfizii, podanie plazmaexpandérov — viac po sebe. Hned po prijme
podavame okrem plazmaexpandérov aj CMP 750-1000 ml a urgentne objednéavame aj
1-2 transfazie.
Podavame vendzny PPl — v davke 2x40 mg i. v., pripadne inicialne podat bolus 40 mg
alebo az 80 mg i. v.
- hemostyptika vo zvySenych davkach a dlhsi ¢as :

Dicynone — 4-6x1 amp i. v.,

Pamba + Kanavit — 3x1 amp i. V.
- Remestyp — bolusovl davku — 1mg alebo 2mg v infazii a potom davku 4x0,5mg,
pripadne 4x1mg & 6 hod. — pokraCujeme v tejto davke 1-2 dni — podla klinického stavu
pacienta.
Podla KO podavame 1 - 2, vynimo¢ne 3 transfluzie. Zavadzame NGS, vykoname
vyplach zaludka chladenymi roztokmi a snazime sa o urgentnd endoskopiu do 2-6 hod.
od prijatia pacienta. Podla celkového stavu zavadzame centralny venozny katéter (
CVK).

Pacienti v skupine C - v prvom rade PVK — dobré je mat dva suUbezne,
plazmaexpandéry — 3-4x 500 ml v rychlom slede za sebou, urgentne podavame 1000
- 1500 ml CMP, 1 — 2 transflzie. Zavadzame NGS, robime vyplach chladenymi
roztokmi. Nasledne pacientovi zavadzame CVK, PVK pripadne ponechame, aby sme
mali viac pristupov na hradenie objemu. Podavame v prvom rade Remestyp — 2 mg
v bolusovej infazii, potom v davke maximalnej, t. j. 6x1 mg — 1-2 dni.

Okrem toho podavame :

- PPl iv — inicialnu bolusovu davku 40 mg i. v. a pokraujeme v davke 2x40 mg alebo
2x80 mg i. v. ( resp. 4x40 mg i.v.)

- Dicynone — 6x1 amp i. v.,

- Pambu + Kanavit — 3x1 amp i. v.

Po stabilizacii pacienta nasleduje urgentna endoskopia — najlepSie do 1-2 hodin.
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Algoritmy podPa naSej praxe.
Endoskopicky manazment.

PACIENT S KRVACANIM Z TRAVIACEHO TRAKTU|
[

STABILIZACIA PACIENTA
KONZERVATIVNA LIECBA
HEMOSTYPTIKA + H2-BLOKATORY
alebo PPI - Losec i.v.

=
==

Endoskopicky a farmakologicky manazment pri krvacani z vredovej Iézie

‘PACIENT S KRVACANIM Z VREDOVEJ] LEZIE‘

\
‘PLAZMAEXF‘ANDERY, PLAZMA A TRANSFUZIE‘

PODLA KLINICKEHO STAVU PACIENTA
\
KONZERVATIVNA LIECBA
HEMOSTYPTIKA + H2-BLOKATORY
BAZALNA POZIADAVKA

=
=
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Endoskopicky a farmakologicky manazment pri krvacani z pazerakovych varixov

‘PACIENT S KRVACANIM Z PAZERAKOVYCH VARIXOV‘
I
PLAZMAEXPANDERY, PLAZMA A TRANSFUZIE
PODLA KLINICKEHO STAVU PACIENTA
|
KONZERVATIVNA LIECBA
HEMOSTYPTIKA + H2-BLOKATORY

BAZALNA POZIADAVKA
I

Uvedené algoritmy su zostavené na zéaklade nasich praktickych skdsenosti.

Casovy interval kontrolnej gastroskopie je uréovany podla primarneho endoskopického
nalezu a podra klinického stavu pacienta pri ukonéeni hospitalizacie. Podla literatary je
najvyhodnejSie u vSetkych pacientov s krvacajicou vredovou léziou pouzitie
intraven6zneho blokatora protonovej pumpy. Pri pazerakovych varixoch pridavame do
lieCby H2-blokéator alebo PPI, pretoze prakticky kazdy pacient s portadlnou hypertenziou
ma gastropatiu pri portélnej hypertenzii. Okrem toho moze byt sii¢asne aj vredova lézia
a pacient modze krvacat s obidvoch lézii subezne. ATB pridavame do liecby ako
prevenciu respiracnych a mocovych infekcii.
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4. Praktické doporucenia

- pacienta po prijme treba zaklasifikovat do urcitej skupiny, napr. A, B, C, podla
klinického a laboratérneho vySetrenia a podla toho stanovit’ dalSi terapeuticky postup

- odobrat potrebné odbery na krvné testy

- zabezpecit cievny pristup, najlepSie centralnu zilu + permanentny katéter

- je potrebné EKG + interné vySetrenie pre pripad nutnosti urgentnej operéacie

- pri aktivnom krvacani je potrebné podavat plazmaexpandéry, nie kryStaloidy

- pri zavaznejSich krvacaniach podavame cerstvi mrazend plazmu vo vySSich
mnozstvach

- nie je potrebné a ani nie je vyhodné podavat viac ako 2 transfazie v kratkom ¢ase

- pri aktivnom, pokrac¢ujucom alebo recidivujucom krvacani poddvame Remestyp podla
urcitej schémy

- pri aktivnom, pokracujacom alebo recidivujicom krvacani podavame blokator
proténovej pumpy — terapeuticky je najucinnejsi v i. v. forme ( napr. Helicid — 2-4x 40
mg).

Pri ,slabSom, krvacani podavame ranitidin alebo famotidin v i. v. forme v maximalnych
davkach

- okrem toho podla stavu pacienta podavame aj daSie hemostyptika — Pamba,
Dicynone, Kanavit, atd.

- mimo liekovej terapie je u krvacajuceho pacienta velmi dolezita v€asna diagnosticko-
terapeuticka endoskopia, ktord by mala v drvivej vacsine vyriesit krvacanie

- v pripade nédlezu krvacajicej vredovej lézie je vo vacSine pripadov najicinnejSia
injek&na hemostaza pomocou riedeného Adrenalinu.

Pri naleze aktivneho krvacania — Fla je vyhodné pouzitie hemoklipov ( pripadne
v kombinacii s Adrenalinom )

- pri naleze aktivne krvacajlcich pazerdkovych varixov je najrychlejSie pouZitie
sklerotizacie pomocou polidocanolu. My mame vyborné skdsenosti s pouZitim
hemoklipov.

- v pripade zlyhania konzervativnej a endoskopickej terapie musi byt spravne vcas
indikované operacné rieSenie
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D. Miniinvazivna chirurgia pazeraka a hiatu

|. Gastroezofagealny reflux a jeho miniinvazivne
chirurgicke rieSenie
Marko, Neoral

Patofyzioldgia, klinické symptomy, diagnosticky algoritmus

V su¢asnosti je zname, Ze gastroezofagealny reflux méa multifaktorialnu
etiolégiu.  V patofyziolégii ochorenia ide evidentne o zlyhanie niektorého
z antirefluxnych mechanizmov, ktoré si anatomicky presne definované a tvori ho dolny
zvieraC pazeraka, Hisov uhol, abdominalny kolabovatelny paZerak, fixatny aparat
gastroezofagedlneho spojenia, koordinacia motility, Sikmé svalové vlakna svaloviny
zaludka, otvor pre pazerék a sliznicova rozeta.

Prvym faktorom v patofyziologii refluxu je dolny pazerakovy zviera¢. Prace
venujiuce sa 24-hodinovému monitorovaniu pH a vylepSené manometrické techniky
dovolujuce konStantné meranie tlaku v oblasti dolného pazerdkového zvieraca
jednoznacne dokazali, ze gastroezofagealny reflux je v podstate beznym javom. AvSak
predizeny kontakt refluxného materidlu s mukézou paZerdka vedie k ezofagitide
s naslednymi metaplastickymi aZz neoplastickymi zmenami. Preto prave dysfunkcia
dolného pazerakového =zvierata je jednym z najdblezitejSich faktorov, ktory
predisponuje pacientov k refluxu kyseliny. Dalej st to objem a charakter refluxu,
efektivita samocistiaceho mechanizmu pazeraka, pdsobenie slinnych bikarbonatov,
rezistencia pazerakovej sliznice voci poraneniu a jej schopnost regeneracie.

Dolny paZerakovy zvierac je cirkularny svalovy zvazok ktory meria 1.5 — 3.0 cm
anachadza sa voblasti kardioezofagealneho prechodu. Funkciu dolného
ezofagealneho zvierata mozno charakterizovat schopnostou udrziavat zvySeny tlak
v provnani s proximalnym pazerdkom a distdlnym Zzalidkom, relaxovat na Udroven
Zalidogného tlaku v odpovedi na distenziu proximalneho paZeraka, napr. pri prehitanti,
ana distenziu fundu pri odgrgnuti, kontrahovat sa na rozne fyziologické stimuly
a udrziavat tak vysSi tlak ako v zaludku a zabranit tak refluxu zalidoéného obsahu.
Tato jeho schopnost je zabezpeena udrZziavanim vnatorného tonusu svalovych
vlakien, autonémnym ¢&revnym nervovym systémom, vplyvom centralneho nervového
systému, akym je nervus vagus azaverom vplyvom cirkulujacich hormonélnych
mediatorov. Akykolvek chorobny proces zasahujuci do mechanizmu fungovania
dolného pazerdkového zvierata, Specialne cez myogénne a neurogénne mechanizmy
vedie k poruchdm tonusu zvieraca s naslednym gastroezofagealnym refluxom.

NajdolezitejSie ezofagealne faktory v patogenéze refluxnej choroby pazeréka :
Dysfunkcia dolného ezofageélneho zvieraca

1. Primarna hyopoténia ( znizeny bazalny tlak )

2. Sekundarna hypoténia spésobna fyziologickymi podmienkami ako su tehotenstvo,
chalazia detského veku,chemickymi latkami, potravou, fajéenim alebo patologickymi
podmienkami ako suU scleroderma, diabetes mellitus, amyloidosis, hypothyroidismus,
intestindlna pseudoobStrukcia typu familialnej visceralnej myopathie, hiatova hernia
a abnormality branice.

3. Transientna relaxacia dolného ezofagealneho zvieraca
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Poruchy ochranného mechanizmu pazeraka

1. Poruchy peristaltiky pazeraka
- Primarna dysfunkcia peristaltiky
- Sekundarna dysfunkcia peristaltiky pri hypothyroidisme, amyloidéze, intestinalnej
pseudoobstrukcii, skleroderme, postmyotomickej achalazii
2. Nizky slinny bikarbonat
3. Znizena rezistencia pazerakového tkaniva.

Funkcia dolného pazerdkového sfinkteru je ovplyviiovana aj mnohymi hormonmi,
peptidmi, farmakami a potravou. Tonus zvieraca znizuju z horménov cholecystokinin,
estrogény, glukagon, progesteron, somatostatin, secretin, neuropeptid Y, vasoaktivny
intestinalny polypeptid, z farmak anticholinergika, barbituraty, blokatory kalciovych
kanalov, kofein, diazepam, dopamin, meperidin, prostaglandin E1 a E2, teofylin,
z potravin su to tuky, karminativa, ¢okolada, etanol.

Druhym faktorom v patofyzioldgii refluxnej choroby pazeraka je epitelidlna rezistencia
pazerakovej sliznice voc&i agresivnemu pdsobeniu kyseliny ainym  latkam pri
gastroezofagealnom refluxe.

Epitelidlna rezistencia je tvorend komplexom ochrannych mechanizmov na viacerych
arovniach :

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

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

3. Postepitelidlne - 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 nekrézu epitelu. Nielen kyselina, ale aj iné latky sa
podiefaju na poSkodzovani sliznice paZeraka. Su to predovSetkym konjugované ZICové
soli, alkohol a pepsin, ktoré p6sobia ako ,barrier breakers" atym vyrazne potencuju
permeabilitu H+ i6nov.

Tretim vyznamnym faktotom podielajucim sa na patofyzioldgii refluxnej choroby
pazeraka su gastroduodenalne faktory. Je celkom 6 jasne definovanych zalido€nych
a duodenalnych faktorov, ktoré hraja vyznamnu alohu pri jej rozvoji :

. gastroezofagealny tlakovy gradient

. intragastricky objem

. vyprazdnovanie Zaludka

. duodenogastricky reflux

. sekrécia Zaludoc¢nych tekutin

. ZloZenie Zalldo&ného obsahu ( Castell, 1995).

DO WNPRF

Subjektivne a klinické priznaky.

Anamnéza

Pacient priachadza klekérovi niekedy zjednoznanymi  zndmkami
gastroezofageélneho refluxu — GER — pyréza a zvracanie. Mnohokrat je vSak suhrn
priznakov nie celkom jednoznacny.
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NajCastejSie zakladné klinické prejavy GER su pyr6za - 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 s 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
udavaji svoje problémy hlavne rano — po prebudeni maji pocit tlaku za hrudnou
kostou ,prichut ZI¢e v Gstach®. Ini pacienti maju priznaky neurcité — dyspepsia,
nafukovanie, pocit tlaku v epigastriu.

V anamnestickom vySetreni je potrebné zistit aj vSetky ostatné tazkosti
pacienta, napr. kedy a po akom jedle tazkosti vznikaju, interval a Castot epizéd refluxu (
pre lieCbu je délezité, Ci epizddy refluxu su 1x tyZdenne alebo niekolkokrat denne ), &i je
pyréza spojena aj so zvracanim. Okrem toho je doélezity Udaj o predchadzajucom
lieceni pre reflux — jeho UspeSnonst, recidiva tazkosti, opakované preliecenie. ( Od
toho zavisi to, ¢i pacient bude lieceny len konzervativne alebo je uz nutnd operacna
liegba ). Tolerancia tazkosti napr. pri on-demand lietbe. Ci pacient nemal epizédu
krvacania z ulcerdznej ezofagitidy alebo z vredu v hiatovej hernii — vred v ,Skrtiacom
pruhu“ vo vaku hiatovej hernie. Niektori pacienti prichadzaji s anamnestickym Gdajom
o dysfagii alebo o poruche prehitania. Okrem toho nesmieme zabudat na moznu
konkomitantni cholecystolitiazu alebo poruchu travenia zo strany pecene a zl€ovych
ciest alebo pankreasu, prip. divertikulézu ( divertikulitidu ) hrubého creva — tzv.
Saintovo trias ( cholecystolitiaza, divertikul6za a hiatova hernia ).

Dlhotrvajuci reflux mbze spbsobit aj mimopaZerakové prejavy ochorenia, ako
napr. chronicky kaSel, zachvaty bronchialnej astmy, dokonca aspiratné pneumonie
alebo atelektazy.

Atypické symptémy GERD

Anginozna bolest na hrudniku je jedna z menej typickych symptémov refluxnej
choroby pazerdka. V sUCasnosti sa na dokumentovanie priamej suvislosti tychto
symptémov s refluxom alebo abnormalnou motilitou pazerdka pouziva ambulantné
zaznamenavanie intraezofagealneho pH, niekedy v kombinacii s tlakovymi senzormi.
Reflux sa niekedy mdze prejavit ako chronicky chrapot alebo iné hlasové abnormality
Vv spojitosti so zadnym zapalom larynxu a hlasiviek, ktory sa Casto oznacuje ako
refluxnd laryngitida. Protrahované ckanie bolo takisto pozorované u pacientov
s refluxom.

Okrem tohoto dokladného anamnestického vySetrenia pacienta je potrebné
samozrejme aj zakladné klinické vySetrenie, kde si vS§imame celkovy habitus pacienta,
dolezity je aj celkovy psychicky stav pacienta. Pri chirurgickom vySetreni musime urobit
kompletné prehliadnutie hrudnika a brucha — hernie, jazvy po predchadzajucich
operaciach, palpacné vySetrenie, vySetrenie pohladom, poklopom, posluchom a aj per
rectum vySetrenie.

Diagnosticky algoritmus

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

a, ezofagogastroduodenoskopia — GFS - vizualizacia patologickych nalezov na
sliznici ( vzmysle zapalu, erézii alebo vredov, metaplazie, Barrettov pazerak,
Schatzkiho prstenec ), nalezu hiatovej hernie alebo inkopetencie dolného
pazerdkového zvieraCa ( rozsah hernie — zmeranie velkosti ), moZnost odobratia
vzoriek na histologické vySetrenie ( pri ezofagitide, Barrettovom pazeraku, ... ), resp.
nélez inej patologie. Okrem zhodnotenia nélezu v pazeraku je dolezité aj dokoncenie
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kompletnej GFS — moznost pridruzeného patologického nélezu v zalidku alebo
dvanastniku.

b, RTG vySetrenie pazeraka a zalidka — blizSie vid RTG diagnostika

¢, pH — metria — monitorovanie pH v pazerdku patri medzi najpresnejSiu metddu
k stanoveniu kyslého GER. Refluxna epizéda je pH-metricky definovana ako pokles pH
v pazeraku pod 4,0 na ¢as dlhsi ako 30 sekund. Zavazna refluxna epizéda je dlhSia ako
5 mindt. Meria sa celkovy pocet refluxnych epizdd, pocet epizdd 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 jednoznac¢ne endoskopicky a pomocou RTG, resp. PPI testu.

Indikacie na pH metrické vySetrenie :

- pri endoskopicky negativnej refluxnej chorobe ( nereagujicej na lie¢bu )

- urenie patologického refluxu, uréenie korelacie reflux - symptomy

- uréenie patologického refluxu pred a po chirurgickom vykone

- po vyluceni srdcovej priciny pri centralnej bolesti hrudnika

- pri suspektnych ORL a respira¢nych prejavoch refluxnej choroby

- klinické skuSanie liekov a vedecké ucely, pri polysomnografii

Kontraindikaciami vySetrenia sU nazofaryngalne a ezofagélne obStrukcie, tazké
koagulopatie, tazké maxillofacidlne traumy, bul6zne ochorenia sliznice paZerdka a
znama zla tolerancia vagového podrazdenia. Relativnymi kontraindikaciami su
ezofagalne tumory, vredy, varixy, nedavne operacie zaludka.

MIC Gasiro VL7 Oatabase  ESOPHAGD
T T T LR 0L 1 Tm
iE SHAE 5 12 E S E HES EE € g EEE
H F N |

| It ! = R S e NS SR TR VT (RS ENRES S Gt B N S UL (o
Q0 0 4 d2 13 M 1% 48 3 48 18 @ A ¥ 2 O f € & 4 &5 & # 8§ 8

Obr. 46 pH metricky zaznam ( upraveny ). Zvisla os znazornuje pH, vodorovna je
Casov4, limitujuca hranica pH v pazerdku je 4,0. NajtmavSou farbou je zvyraznena
dizka trvania jednotlivych refluxnych epizdd. Legenda: E-vertikdlna poloha, S-
vodorovna poloha, F-jedlo, P-bolest, pyr6za, M-medikacia

d, manometria — meranie tlaku v pazeraku ( manometria ) umoznila objasnit funkcie
pazeraka za fyziologickych aj patologickych podmienok. V diagnostike funkénych
porlch pazeraka ma vyznam najma tzv. trojpodova manometria. Stanovuje sa fiou tlak
suCasne na troch miestach - vo funde Zaludka, v kardii a v distalnom tubularnom
pazerdku. D4 sa tak zistit kompetencia dolného paZerakového zvieraCa, motilita
tubularneho pazeraka a pri pouziti farmak aj tonus dolného zviera¢a a pohotovost jeho
uzaverovej funkcie. Tonus dolného zvieraca, dolezity pri diagnostike refluxnej choroby,
sa dé zistit prietahovou manometriou. Snima¢ manometra sa vytahuje zo Zaludka do
pazeraka a tlak 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. baldnikové katétre.
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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
gastroezofagedlneho refluxu. V praxi ma vyznam hlavne pri nie celkom jasnych
zaveroch vramci endoskopie, RTG vySetrenia a PPI-testu. V takychto pripadoch je
potrebné u pacienta doplnit ako manometriu, tak aj pH-metriu, na potvrdenie alebo
vylucenie pri¢iny pacientovych tazkosti z gastroezofagealneho refluxu.

Indikaciami na manometrické vySetrenie su :

1. primarne poruchy motility ( achalazia, ,nutcracker”, difizny spazmus pazeréka,
izolovana hypertonia LES ),

2. neSpecifické poruchy motility

3. sekundarne poruchy motility (sklerodermia, neuropatia, systémové ochorenia),

4. uréenie vzdialenosti LES pred pH-metrickym vySetrenim,

5. dysfagia

6. pred- a pooperacné sledovanie tlaku LES

7. vedecké ucely

Kontraindikacie manometrického vySetrenia st zhodné ako pri intub&cii pazeraka.

e, USG - sonografické vySetrenie je doblezité ako u pacientov s jednoznacénou
diagnézou GER, tak u pacientov s nie celkom jasnou diagn6zou ( nafukovanie, tlakové
bolesti, netravenie, ... ). Je potrebné vySetrit celd dutinu bruSnd, ale hlavne oblast
pecene, Zzl¢nika, ZI€ovych ciest a pankreasu. V mnohych pripadoch byva subezne
s hiatovou herniou aj cholecystolitiAiza ( pri indikacii na operaciu je potom mozné
vykonat subezne v jednom sedeni fundoplikaciu aj cholecystektomiu ). Pri nejasnej
symptomatolégii sa velakrat najde pri€ina tazkosti a klinické znamky refluxu su len
dosledkom iného ochorenia ( ochorenia zalidka, dvanastnika, pankreasu, ...).V detskej
populécii je USG vySetrenie prvou metodou volby. Pri sonografii je mozné doplnit aj
~water siphon“ test na pritomnost’ refluxu.

f, CT — bliZzSie vid RTG diagnostika

g, kolonoskopia — ak pacient uvadza v anamnéze okrem tazkosti suvisiacich s GER aj
poruchy pasaze, nafukovanie, resp. primes krvi v stolici, je indikovana kolonoskopia.
Méze ist o kombinaciu ochorenia zI€ovych ciest — cholecystolitidza, ochorenia v oblasti
pazerakového hiatu — hiatova hernia a ochorenia hrubého ¢reva — divertikuléza ( alebo
jej komplikacie ako je zapal v zmysle divertikulitidy, resp. krvacanie z divertiklov ).
Okrem toho mb6ze mat pacient aj nadorové ochorenie hrubého ¢reva, ktoré by sme
sustredenim sa na GER prehliadli a neriesili.
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RTG diagnostika
Markovéa

Zavedenim novych diagnostickych pristrojov v RTG, sa diagnostika posiva do roviny
digitalizovanej diagnostiky. Postupom ¢asu sa prehodnodzuje aj prinos klasickej
angiografie, USG diagnostiky, skiaskopie vo vztahu k CT a MR.

Dynamické vySetrenie proximalnej cCasti ezofagu, oro — hypofaryngu,
hypofaryngoezofagealneho prechodu — posudzuje deglutinaCny akt vo vSetkych
fazach, nutny videozdznam  deglutinidcie kontrastnej latky. V pripade moZnosti
obdobné vySetrenie je mozné aj na magnetickej rezonancii s pouzitim rychlych
sekvencii v sagitalnej rovine po¢as deglutinacie obycajného jogurtu. K dynamickym
skiaskopickym vySetreniam patri aj jednoduchy , water siphon“ test — v oblasti dolného
pazerdkového zvieraCa, resp. kardie — pomerne spolahlivy test na odliSenie
gastroezofageélneho refluxu (GER). Uspe3ne ho pouzivame aju detskej populécie
a adolescentov - pacient je vlahu na chrbte. Po Standartnom vySetreni ezofagu
kontrastnou latkou, na zaver dame pit vodu, po¢as prehitania 150-200 ml studenej
vody sledujeme vystup kontrastnej latky do pazeraka. Ak je vystup vody opakovane 4x
aviac, je test na reflux pozitivny. V pozicii v stoji a vlahu sledujeme stav resp. posun
a oplostovanie fyziologicky ostrého Hissovho uhla. Jeho oploStovanie je spojené
srefluxom aj bez pritomnosti hiadtovej hernie. Pritomnost Barrettovho pazeraka,
Schatzkiho prstenca alebo ezofagitidy len podporuje diagnézu GER aj bez evidentnej
hiatovej hernie.

Ultrasonografia pazerdka ( USG ) — svyhodou sa pouziva pri ur€eni nodalneho
stagingu krku pri nadoroch proximalnej Casti pazeraka a hypopharyngu, dalej u deti do
15 rokov je mozné UspeSne detekovat GER pomocou USG vySetrenia
transabdominalne. Vlahu dieta vypije 100-200 ml vody a 10-15 minat 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.

Transabdomindlna USG Zaludka je len orientacné vySetrenie popri vySetreni okolitych
organov( pankreas, hepar, slezina)

Endosonografia pazeraka a Zaludka - ma vyznam pri posudzovani stupna infiltracie
steny pazeraka a zalidka nadorom, detekcia paraluminalnych zvaéSenych LU. Na
pazeraku je mozné rozliSenie 7 vrstiev steny, na zZaludku je to 5 vrstiev. VySetrenie
sa vyuziva pri achalazii, varixoch , na odliSenie muskularnej hypertrofie od nadorovej
infiltracie v oblasti kardie a dolného pazerakového zviera¢a.V pripade zalidocnej steny
mdze ist o odliSenie lymfomovej infitracie od karcindmu, odliSenie GIST —u od polypu.
Priama diagnostika GER je na endosonografiu nevhodna.

CT paZeraka a Zaludka — vaZSinou sa pouzivaju viacdetektorové CT pristroje, je nutnd
objemovéa néplii oboch organov za sucasného pouzitia Buscopanu i.v. (1-2 amp) na
dosiahnutie relaxacie steny, odliSenia spazmu od pravej stenozy, sti¢asne pouzitim k.l.
i.v. sa posudi LU , cievy, pripadny leak extraluminalne, vztah k okolitym organom
intratorakalne/ intraabdominalne, pri malignitdch presné stanovenie TNM,moznost
intervencie pod CT kontrolou (absces, perforacia,bioptizacia).V jednom sedeni je
mozné postprocessingom vyhotovit CTAG visceralnych parovych aj neparovych vetiev
bruSnej aorty, pripadne hrudna aortografiu podla oblasti zaujmu.Na samotny dbkaz
GER, CT nie je najvhodnejSia metoda , posudzuje len nepriame zmeny v oblasti



94

dolného pazerakového zvieraca ( hernia, ruptdra crus, megaezofagus, zmeneny Hissov
uhol, postopera¢né zmeny na zaludku a kardii).

Magnetick& rezonancia (MR) mdze byt alternativou pri kontraindikacii CT vySetrenia,
takisto je nutnd objemova napli organov , pouzitie Buscopanu, pouzitie rychlych
sekvencii vT2 aj Tl vazenom obraze,podanie k..na baze gadolinia zavisi od
aktualneho nalezu, vhodne sa mobZe doplnit aj MRCP ( magnetickd rezonancéna
cholecystopankreatikografia) v jednom sedeni. MR takisto posudzuje len nepriame
znamky svedc¢iace pro mozny GER.Pouzitim novych technik typu DWI, PWI je mozné
pri celotelovom vySetreni zobrazenie funkénej charakterizacie nadoru kdekolvek na
tele , stcasné posudenie aj LU a nahrddza celotelové PET , pri neporovnatelnom
temporalnom organovom a priestorovom rozliSeni.

RTG nal e!zy

MUDr. Markova)

Obr. 50 — 51 Bo¢ny fyziologicky ezofagogram (MUDr. Markova)
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Obr. 52Hiatova hernia —
nad Uroven lavej branice vysunuty (MUDr. Markova)
fornix Zalidka (MUDr. Markova)

. v - —dl
Obr. 54 Hiatova hernia — poloha Sikm&  Obr. 55 Hiatova hernia — ten isty pacient,
prava, mensia ¢ast fornixu cely fornix a ¢ast tela zalidka su
vysunuté intratorakélne intratorakalne pri polohe viahu — skizna
(MUDr. Markova) hernia (MUDr. Markova)
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Obr. 60 Ezofagealny reflux — striktdra Obr. 61 Ezofagealny reflux - oploSteny
v distalnej Casti je zapal (Sipka) Hissov uhol (Sipka) (MUDr. Markova)
(MUDr. Markova)

Obr. 63 Barrettov pazerak, Obr. 64 Barrettov pazerék,
korozivna ezofagitida hiatova hernia bez hiatovej hernie
(MUDr. Markova) (MUDr. Markova) (MUDr. Markova)



98

2\

bbr.65 Barrettov pazerak Obr.66 Schatzho Obr. 67-68 Zapaly — viacpocetné

(MUDr. Markova) prstenec, striktary na podklade korozivnej
bez znamok zapalu  ezofagitidy,sekundarny GER
(MUDr. Markova) na podklade fibrotizacie a oploStenia

Hissovho uhla (MUDr. Markova)

&
Obr. 69-70 Po laparoskopickej fundoplikacii — zmenené anatomické pomery v RTG
obraze v oblasti fornixu Zalidka. Na obrazku vpravo viditelné zGzenie v oblasti kardie,
je na podklade fundoplikatnej manzety ( Sipka ) — 1 rok po operécii. Pacient klinicky
bez tazkosti (MUDr. Markova)
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Obr. 71 Komplikacia — manzeta v hrudnej dutine vpravo — roztrhnutie hiatoplastiky aj

pravého krus a dislokacia fundoplikaénej manzety. GFS — len stlacenie a zalomenie —

s xr

nedala sa identifikovat pric¢ina dysfagie a vomitu. Zvisla Sipka oznacuje tien srdca,
horizontalna Sipka Uroven pravej branice. RuptUra branice bola tampoénovana
dislokovanym Zalidkom — nepritomné pneumomediastinum

(MUDr. Markova)
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Endoskopicka diagnostika
Marko

Popri anamnéze aklinickom vySetreni je endoskopia zakladnou
a najpodstatnejSou diagnostickou metédou pri stanoveni diagnézy GER. Skuseny
endoskopista vie posudit aktualny stav sliznice pazeraka, oblast ezofagokardialneho
prechodu s linea serrata. Okrem toho pri progrddnom a retrogradnom pohlade posudi
a zhodnoti tzv. ,dovieranie, kardie, inkompetenciu kardie, resp. stanovi diagnozu
hiatovej hernie. DOlezité je aj posudenie rozsahu poskodenia sliznice pri refluxe —
rozsah zapalovych zmien, ulceracie, resp. prechod do Barrettovho pazeraka a zvazenie
rizika vzniku adenokarcindbmu pazeraka. Endoskopia hra déleziti Glohu aj moznostou
odobratia opakovanej histologie, resp. moznostou terapeutického zasahu pri
komplikaciach refluxu. Pri krvacani ide o endoskopickd hemostazu, pri sten6zach ide
o moznost' dilatacie a pri nédleze rozsiahlejSieho Schatzkiho prstenca tento méZzeme
preruSit pomocou lasera alebo pomocou argén plazma koagulacie.

Nie rozsiahle nalezy mo6zeme konzervativne lie¢it a endoskopicky sledovat.
Endoskopia ma svoje opodstatnenie aj u pacientov po operaciach — pri diagnostike
recidivy ochorenia, pri diagnostike poopera¢nych komplik&cii, resp. pri terapeutickom
zasahu napr. pri stenotickej fundoplikatnej manzete — moznost endoskopickej dilatacie.

Obr. 72 Endoskopicky retrogradny Obr. 73 Detail herniového vaku(MUDr.Marko)
pohlad na hiatova herniu (MUDr. Marko)

Obr. 74 endoskopicky obraz hiatovej hernie so Schatzkiho prstencom
(MUDr. Marko)
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Endoskopickéa diagnostika hiatovej hernie

Vo svetove] literatdre viadne znaéna nejednotnost, ¢o sa tyka kritérii
endoskopickej diagnostiky axialnej hiatovej hernie. Dagradi a Trujillo suhlasia
s nazorom, Ze dislokacia linea serrata viac ako 2 cm proximalne nad hiatus
esophagealis je abnormalna. Pri velkych hiatovych herniach su krkvy ZalGdoc¢nej
sliznice viditelné proximalne od brani¢ného hiatu v dutine distendovaného herniového
vaku. Pri pohlade spat retroflektovanym endoskopom sa hiatova hernia javi ako
nasiroko otvoreny brani¢ny hiatus so slizniénymi zahybmi zalidka v herniovom vaku.

Sklzna hiatova hernia sa javi ako prechodné zovretie v osi terminalneho
pazeraku a v iom viditelnd jasnu junkénd zénu, pod fiou rdézne velky ovalny priestor
s jasnou Cervenou a zriasnenou sliznicou. V mieste hiatu sa limen pri dychani otvara
a umoznuje pohlad do Zaludka. Obraz upresni inverzny pohlad na kardiu, Zalido¢na
stena v hiate neobjima tubus endoskopu.
Paraezofagealnu herniu nie je vzdy vidiet pri zavadzani endoskopu. Pri inverzii mozno
vidiet, ¢astejSie zo strany malého zakrivenia vkizavanie Sasti Zalidka do hrudnika,
pozdiZ paZzeréka. Vyzaduje si to niekedy opakované vy3etrenia.

Endoskopicka charakteristika refluxnej ezofagitidy
Endoskopia je najrozSirenejSou diagnostickou metodikou na stanovenie
diagno6zy ezofagitidy.

Refluxné ezofagitida
Tato ma podla endoskopického obrazu 4 stupne :

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

II. stupen - erytém sa spaja do pruhov, ktoré nepostihuju cely obvod limenu

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

IV.stupen — nasledkom jazvenia je terminalny pazerak zGzeny, ¢asto s Barrettovym
pazeradkom, alebo vredom.

Endoskopicky teda dominuje trias : ezofagitida, insuficiencia kardie a reflux
Zaludoc¢nych Stiav. Barrettov paZzeradk ( endobrachyezofagus ) je nasledkom refluxu
a zapalu. Ora serrata je posunuta hore, niekedy az po aortalnu impresiu, v aboralnej
Casti pazeraka je sliznica zaludo¢ného typu a su vyznacené zapalové zmeny ré6zneho
stupfa. Barrettov vred byva solitarny, hlboky, naj¢astejSie 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 nesplyvajlce erozie
Grade Il Longitudinalne, splyvajace noncirkumferentné erézie
Grade lll  Longitudinalne, splyvajlce, cirkumferencialne erozie, ktoré lahko krvacaju

Grade IVa Jedna alebo viac pazerakovych ulceracii v sliznici prechodnej zony, ktora
moéze byt sprevadzana striktdrou alebo metaplaziou

Grade IVb S pritomnostou striktary ale bez pritomnosti erdzii a ulceracii

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

Grade | Jedna erozivna alebo exsudativna lézia, ovalna, alebo linearna, umiestnena
len na jednom longitudindlnom zahybe.

Grade Il Noncirkularne mnohopocetné erézie alebo exsudativne Iézie umiestnené na
viac ako jednom longitudinalnom zahybe, splyvajice alebo nesplyvajice

Grade Il Cirkularna erozivna alebo exsudativna lézia

Grade IV Chronické lézie: vredy, striktlry alebo kratky ezofagus izolované alebo
v spojeni s léziami |, I, alebo Il stupfia

Grade V Ostrovcekovita, prstovite nahor sa tiahntca alebo cirkumferencialna
distriblcia Barrettovho epitelu izolovane alebo v spojeni s 1éziami stupia I-1V

Los-Angelska- LA klasifikacia :

- Grade A — stupen A : jedna alebo viac slizni¢nych Iézii nie dihSich ako 5 mm, ktoré sa
nesSiria cez vrcholy dvoch slizni€nych rias

- Grade B — stupen B : jedna alebo viac slizni¢nych Iézii dlhSich ako 5 mm, ktoré sa
nesiria cez vrcholy dvoch slizni¢nych rias

- GradeC - stupen C : jedna alebo viac slizni¢nych lézii plynule presahujdcich vrcholy
dvoch alebo viacerych slizniénych rias, ale pritom zaberajucich menej ako 75%
cirkumferencie

- Grade D — stupen D : jedna alebo viac slizni¢nych 1ézii Zaberajucich aspon 75%
pazerakovej cirkumferencie

Komplikacie refluxnej choroby pazeréka

Medzi komplikécie refluxnej choroby pazeraka patri erozivna ezofagitida,
formovanie striktir a Barrettov pazerak. Endoskopické techniky hraju délezitd ulohu
v manazmente a lieCbe ezofagedalnych striktdr a Barrettovho pazerdka. Endoskopia
s biopsiou, kefkova cytoldgia obyc€ajne dovolia stanovit diagnézu.

Endoskopicka identifikacia abnormalit paZzerakovej sliznice

Barrettov paZerak

Barrettovym pazerakom sa nazyva stav, ked abnormalny kolumnarny epitel
nahradi normalny vrstevnaty dlazdicovy epitel v distalnej Casti pazeréka. Tento stav bol
pomenovany po Normanovy Barrettovi, britskom chirurgovi ktory upozornil na tento jav
v patdesiatych rokoch dvadsiateho storocia. Barrett pévodne predpokladal vrodenu
etiologiu tejto entity, ¢o je uz v sucasnosti jednozna¢ne ponimané ako ziskany stav
v dbsledku refluxnej choroby. Barrettov pazerak je velmi zavazna diagn6za 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 Ulohy v manazmente Barrettovho pazeraka. Po prvé,
endoskopia s biopsiou je najsenzitivnejSi a Specificky test na stanovenie diagnézy. Po
druhé, endoskopia je pouzivané periodicky pri dispenzarizécii pacientov s Barrettovym
pazerakom. Finalne, endoskopia sa pouZiva na diagnostiku a lieCenie komplikacii
Barrettovho pazeraka. Endoskopicka diagnostika Barrettovho paZeréka je zalozena na
vizualnom rozpoznani vzniknutej nahrady normalneho ruzovobieleho epitelu ¢ervenym
az lososovo ruzovym cylindrickym epitelom tvoriacim metaplasticki mukozu.

Pazerdk, v ktorom sa nachadza epitel kolumnarneho typu ( cylindricky ) je
povazovany za prekancer6zu. Predpokladd sa, Ze adenokarcinbm nevyrasta
v pazeraku de novo ale, Ze ide o progresiu v priebehu ¢asu, kedy ektopicky kolumnarny
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alebo intermediarny epitel sa meni cez low grade dysplaziu na high grade dysplaziu
anakoniec na adenokarcindm. Karcinom komplikujuci Barrettov pazerak je
adenokarcindbm na rozdiel od skvamo6zneho, plochobunkového karcindbmu, ktory mé
pbvod v sliznici pazerdka. VEasna maligna lézia ( ohrani¢ena na mukozu a submukézu
bez pritomnosti metastaz v lymfatickych uzlindch ) nema Specifické endoskopické
diagnostické znamky. Méze sa javit ako povrchova erézia alebo ulcerovana depresia
alebo polypoidna Iézia, alebo mbze byt aj endoskopicky nedetekovatelna a najdena len
pri nahodnej biopsii.

Rakovina, dysplazia a dispenzarizacia.

V niektorych Stadiach dosahuje prevalencia adenokarcindbmu medzi pacientmi
s Barrettovym pazerakom 50%. Mnohi z tychto pacientov zahrnutych v tychto Stadiach
malo diagnostikovanych Barrettov pazerék len po odoslani do nemocnice pre liecbu
karcinomu. Odhady stanovujice riziko vzniku karcindbmu na takychto U(dajoch
prevalencie ¢asto precenuju riziko vzniku karcinomu.

Terapeutickd endoskopia pri refluxnej chorobe pazeraka

Liecba peptickej ezofagealnej striktary

Pepticka striktira spbsobuje mechanickd obsStrukciu pazeraka, ktora vyzaduje
mechanicku lieCbu. V Gvode do lie€by pripadaju dve alternativy a to chirurgicka liecha
alebo nechirurgicka dilatacia robena peroralne pod RTG kontrolou alebo endoskopicky.
Techniky dilatacie paZerdka sa postupne vyvijali od drastickych metodik v porovnani so
sucasnymi technikami. Bougienage sa pouziva na lieCbu ezofagealnej obStrukcia viac
ako 400 rokov. Endoskopické dilatacie je mozné vykonat na endoskopickej ambulancii
za endoskopickej kontroly ato bud pomocou dilatacnych baldnikov ( napr. BE8 —
balonik ezofagealny alebo BA2 — balonik achalaziovy, od firmy Olympus ). Okrem toho
je moznost vykonat dilatdciu pomocou Savary-Gillardovych dilatatorov, ktoré sa
aplikuju na vodi¢i zavedenom endoskopicky pod stendzu.

APC — Barrettov pazerak

Po oSetreni oblasti paZerdka s intestindlnou metaplaziou dochadza
k novotvorbe dlaZzdicovobunkového epitelu, ktory prerastie sliznicny defekt po
argonovej plazmakoagulacii. Dolezité je, aby koagulacia bola dostatocne hlbokéa
a zasiahla celu vrstvu intestinalneho epitelu. V opa¢nom pripade dochadza k jeho
obnoveniu a dlazdicovobunkovy epitel len prerastie cez epitel intestindlny a nie je isté,
¢i je takto riziko vzniku karcindmu eliminované. Endoskopické sledovanie je po prekryti
cylindrického epitelu epitelom dlazdicovym ztazené. Nazory na indikaciu argonovej
plazmakoagulacie pri Barrettovom pazeraku s dysplaziou nie su jednotné. Doba
oSetrenych pacientov je prilis kratka na to, aby ukazala pripadné znizZenie incidencie
adenokarcindbmu pazeraka.

Stendzy - dilatacie

NajcastejSou indikaciou su striktlry pazeraka na podklade refluxnej ezofagitidy
( 75% vSetkych stendz ). Vo vacSine pripadov, aby sme dosiahli Uspech, treba vykon
opakovat ( 5-15 sedeni ). Schatzkiho prstenec a paZerdkové membrany sa obycajne
vyrieSia dilataciou pri jednom sedeni, niekedy len jednoduchym prechodom endoskopu.
Polyvinylové bougie taperingového typu ( Savary-Gillard ) rézneho priemeru sa
pouzivaju hlavne pri tesnych striktar, zavedenie po vodi¢i zvySuje bezpeénost
dilatacie. Okrem toho su k dispozicii balénikové dilatatory - baloniky réznych rozmerov
moézu byt zavadzané po vodi¢i pod RTG kontrolou, alebo kanalom endoskopu pod
vizualnou kontrolou.
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Nové endoskopické intervencie

Pre Uplnost kapitoly kratko spomenieme intervencie na hranici konzervativnosti
— nové endoskopické pristupy ku liecbe GERD, ktorych buducnost nie je zatial celkom
jasna.

Radiofrekvenéna metodika ( Radiofrequency energy application, RFA ), znama tiez ako
Stretta provedures ; lieCba bola G€inna v odstrdneni symptomov pri 12 mesacnom
sledovani. Bola s uréitym Uspechom testovana v placebom-kontrolovanej ale aj v
komparativnej Stadii s laparoskopickou fundoplikaciou.

Endoluminalna gastroplikacia za pouzitia EndoCinch BARD — vybavenia bola zatial
pouzita ako bariérova technika u pacientov s GERD a supraezofagealnymi
symptémami ( najma respiracnymi ), kde doSlo po 12 mesiacoch sledovania ku
vyznamnému zlepSeniu typickych GERD-symptomov av 75% ku vymiznutiu
supraezofagealnych symptomov.

Injekéné techniky za pouzitia biopolyméru ( Enteryx ), alebo hydroprotézy (

Gatekeeper system ), aplikovanych do submukdzy a svaloviny dolného pazerakového
zvieraCa s cielom vytvorit mechanick( bariéru refluxu, tiez zatial s nevyznamnymi
uspechmi z hladiska dokumentovanej mediciny.
Prvé dve sU Uplne nové, tretia je Studovana od osemdesiatych rokov a zaziva
renesanciu. Boli testované v pilotnych Stadiach a referované v predbeznych spravach,
Stretta a Enteryx aj v menSich randomizovanych Stadiach; ziadna z nich vSak nebola
podrobena kvalitnej kontrolovanej Stadii s placebom alebo aktivnym ramenom (
farmakoterapia, alebo chirurgicka liecba ), ¢i dlhodobému sledovaniu, ¢o znemoZiuje
ich odpordcanie inak, ako do pozornosti.

Konzervativna lie€ba
( Skladany, v Gastroezofagedlny reflux, 2002 )

Gastroezofagealna refluxna choroba ( GERD ) patri medzi poddiagnostikované
a nedostatocne lieené choroby so zavaznymi spolo¢enskymi a nie celkom znamymi
individualnymi a ekonomickymi konzekvenciami. Konzervativha lieCba pozostava
z rezimovych opatreni a farmakoterapie, v SirSom kontexte sa za konzervativhe mozu
povazovat aj nové endoskopické intervencie. 25% dospelych si medikament6zne
zmiernuje refluxné tazkosti aspon trikrat za mesiac, v USA boli pri poslednej analyze
naklady na volne predajné lieky 2 miliardy a preskripcia za 6 miliard USD. Forma
konzervativnej liecby je podmienena viacerymi okolnostami : frekvenciou, intenzitou
a trvanim symptomov, pripadne pritomnostou tzv. hrozivych symptomov; zavaznostou
ochorenia (gastroezofagealny reflux - GER vs GERD vs GERD s komplikaciami vs
Barrettov pazerak ); a situovanim lieCby ( samoliecba vs liecba praktickym lekarom vs
liecba odbornikom ). V naSej kapitole sa budeme zaoberat prevazne farmakoterapiou
GERD, rezimové opatrenia su dobre zname a boli popisané aj v naSom pisomnictve.

ReZimové opatrenia v liecbe GERD :

- elevacia hlavovej ¢asti postele 0 15 cm,

- opatrné, zriedkavé uzivanie a korelovanie so symptomami : vysokotukové jedla,
citrusy, kava, ¢okolada, alkohol, ndpoje s bublinkami, méta, jedl4 s paradajkami.

- opatrnost pri uzivani : teofylin, anticholinergika, tricyklické antidepresiva, alendronat,
blokatory kalciového kanala, beta-mimetika

- vyhybat sa ulfahnutia do 2h po jedle

- vyhybat sa velkym porciam

- prestat fajcit

- redukcia hmotnosti v pripade nadvahy
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Ciele lie¢by boli dihy ¢as predmetom sporov, dnes vSak vladne Siroka zhoda v tom, ze
primarnym cielom je Ulava od symptomov a udrzanie plnej kvality Zivota; sekundarnymi
ciefmi su hojenie slizniénych Iézii a prevencia recidiv a komplikacii. Takto zadefinovany
primarny ciel vedie takmer univerzalne ku dlhodobej, mnohokrat celozivotnej lie¢be. Vo
svete vacSinu liecebnych opatreni sprostredkuje lekar primarneho kontaktu,
gastroenteroldg podsobi ako konzultant; o Glohe endoskopie v sledovani lieCby sa
diskutuje, trend ku jej obmedzovaniu je vSak zrejmy. V lie¢ebnych schémach su medzi
krajinami a aj vo vnutri krajin velké rozdiely, najviac su pouzivané a diskutované dva
stupnovité pristupy : postupne nahor ( tzv. step-up, od menej intenzivnej po
intenzivnejSiu lieCbu); a postupne nadol ( tzv. step-down, za¢ina sa od inhibitorov
protonovej pumpy ( PPl ) ako dnes najucinnejSich liekov a postupne sa intenzita lieCby
znizuje ). Ich vzajomné porovnavanie nie je ukoncené a neda sa jednoznacne povedat,
ktory pristup je lepSi. V Eurdpe autority odporacaju preferovat step-down.

Step-up

Ak lieCbu vedie lekar primarneho kontaktu ( prevazne v USA ), je step-up
najpouzivanejSou formou farmakoterapie bez ohladu na intenzitu veducich symptémov
— postupuje sa od antacid cez blokatory histaminovych receptorov ( H2B ), prokinetika,
az po PPI a kombinacie. Tento pristup ( v Gvode obvykle bez endoskopie ) sa povazuje
za opravneny len tam, kde su tazkosti mierneho stupfia a neovplyviuja kvalitu Zivota;
aj tak ostava problémom nedostatok Udajov o prevalencii zavaznych foriem ezofagitidy
a Barrettovho pazerédka v tejto kohorte pacientov - d4 sa predpokladat, Ze step-up
pristup prehliadne isty pocet endoskopicky a prognosticky zavaznych nalezov.
Vzhladom na dlhodoby charakter ochorenia sa preto odportc¢a v niektorom momente
sledovania endoskopiu vykonat.

Step-down
Ak je symptomami ovplyviiovana kvalita zivota pacienta, je presvedcivo najlogickejSim
Gvodom do farmakoterapie pouzitie PPl — najac¢innejSej-to medikamentdznej

alternativy. Takto mdZe otvorit farmakoterapiu prakticky lekar ( opat najma v USA ),
aj Specialista ( prevladajuca a odporac¢ana prax v Eurépe ). ZvySené Gvodné naklady
Vv porovhani s pristupom step-up, su v kontexte praktického lekara viac nez
vykompenzované najrychlejSou mozZznou diagnostikou ex iuvantibus, upokojenim
pacienta a zniZzenim naslednych navstev praktického lekara a Specialistu, i skratenou
dobou praceneschopnosti. NavySe, Uvodna liecba sa da uvacSiny pacientov
minimalizovat na dva tyzdne.

Ak Gvodny krok s PPI nie je do dvoch tyzdriov Uspesny, pacient patri ku Specialistovi.
Uloha vstupnej endoskopie u pacientov s vyraznymi symptémami je jasnejSia nez
u menej symptomatickych pacientov - vzhlfadom na korelaciu medzi charakteristikami
symptomov a rizikom komplikacii GERD vratane adenokarcindmu, je vstupna
endoskopia jasne indikovana.

Dlhodob4 liecbha

Dobu dlhodobej liecby by mal urCovat Specialista, vedie ju vSak prakticky lekar;
Specialista ma byt tym, kto dava pacientovi dokumentované informécie ( evidence-
based ), pretoZe neexistuje jedina spravna alternativa dlhodobej stratégie a pacient sa
na vybere lie€ebnej modality ma spolupodielat. Tento pristup, pri ktorom sa liecba
.nasiva“ kazdému pacientovi individualne, sa oznacuije tailoring.

Lieky pouzivané v liecbe GERD
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Ciele lie¢by naplfhaju také farmaka, ktoré znizuju aciditu refluxatu a dobu jeho kontaktu
so sliznicou pazerdka. Antacida su obvykle pouzivané pacientom pocéas fazy
samoliecby ( pred stanovenim diagnozy ).

Prokinetikd. Testovnie prokinetik v lieCebnych schémach je logickym vyUstenim
poznania patogenézy GERD, kde hlavnu Glohu zohrava porucha gastroezofagealnej
motility. Prokinetikd zvySuju tonus dolného pazerdkového zvieraca, urychluju
vyprazdnovanie Zzalldka a zlepSuju ocistovanie pazeraka. Ich doterajSia pozicia
v algoritme lie¢by GERD bola v dlhodobej udrziavacej lieCbe a v lie¢be na monoterapiu
rezistentnych stavov. Domperidon je v GERD-blizkych indikaciach ( nauzea,
dysmotility-like dyspepsia, gastroparéza a pod. ) zauzivany liek, je tieZ va¢Sie mnozstvo
Studii o pouZiti pri GERD v pediatrii. Itoprid je poslednym na naSom trhu dostupnym
farmakom zo skupiny prokinetik, su Gdaje o tu¢innosti na symptémy GERD, jeho pevna
pozicia v indikacii GERD je zatial predmetom Studia.

Blokatory H2 receptorov

H2B su doteraz najaCastejSie pouzivanymi farmakami v liecbe GERD, vSetky preparaty
su v ekvipotentnych davkach rovnako U¢inné a vzajomne zastupitelné (v tabulke nie je
uvedeny roxatidin, plati pren to isté, ¢o pre ostatné H2B ); davky pri GERD su
v Gvodnej faze lieCby vysSie ako pri liecbe inych peptickych ochoreni ( acid-related
disorders ). Ustup symptémov dosiahneme u 50-70% pacientov, vylieGenie ezofagitidy
v zhruba 50%. SU najCastejSie pouzivanym typom farmaka pri dlhodobej ( ¢asto
celoZivotnej ) udrZiavacej lieCbe GERD asu extrémne bezpec€né; literatira je
volumindzna, dostupna u editora.

Blokatory proténovej pumpy

PPl st najucinnejSimi farmakami na potlatenie 24 hodinovej sekrécie zalidocnej
kyseliny; maju 80-100% uc¢innost v kontrolovani symptémov GERD a to aj u pacientov,
ktorych symptomy boli rezistentné na liecbu H2B. VylieCenie ezofagitidy pomocou PPI
dosiahneme u 74-96% pacientov, pri zavaznejSich forméach ( 3. a 4. stupen ) v cca 50 —
73%: Toto percento mdze byt podla niektorych autorov blizke 100 v pripade, Ze
pouzijeme neobvykle vysoké davky. Na rozdiel od H2B sa zda, Ze jednotlivé PPI nie su
rovnako ucinné.

Laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia
Marko

V roku 1956 Rudolph Nissen po prvy krat urobil fundoplikaciu na zabranenie
gastroezofagealneho refluxu. Fundoplikacia sa zaradila medzi Standardné chirurgické
zakroky, ktoré efektivne riesili problém inkompetencie dolného ezofagealneho zvieraca.
Klasickd operacia vSak predstavovala zataz pre pacienta vyplyvajucu z velkej
laparotomickej rany, pooperacnej bolestivosti, dlhou dobou hospitalizacie ako aj
rekonvalescencie. V roku 1991 autori Geagea a Dallemagne urobili a publikovali svoje
prvé vysledky s laparoskopickou fundoplikaciou. Nissenova fundoplikacia sa dockala
svojej revitalizacie vdaka zavedeniu miniinvazivnej techniky. Uz prvé vysledky
potvrdzovali, Ze aj tato operacia ma vSetky prednosti miniinvazivneho pristupu akymi su
minimalna pooperac¢na bolest, z toho vyplyvajica kratka doba hospitalizacie, rychla
rekonvalescencia ale hlavne zbavenie sa vacSiny symptomov refluxu. Zavedenie
samotnej laparoskopickej techniky vSak nerozrieSilo otazky najvhodnejSej chirurgickej
operacie a v chirugickej obci prebieha o vhodnosti jednotlivych typov fundoplikacii
Siroka diskusia. Z hladiska indikacie najvhodnejSieho typu operacie sa ukazuje nutnost
¢o najpresnejSej predoperacnej diagnostiky. Podla konsenzu schvaleného na
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medzindrodnom kongrese Eurdpskej asociacie endoskopujlucich chirurgov v
Trondheime v roku 1996 patri medzi zakladné diagnostické testy endoskopia s
histologizaciou hrani¢nych nalezov, rtg pasaz ezofagom, 24-hodinovy pH monitoring
pazerdka a stacionarna ezofagealna manometria. Tieto vySetrenia je mozné doplnit o
dalSie testy akymi su 24-hodinovy zalidoény pH monitoring, scintigrafické vySetrenie
vyprazdfiovania zalidka foto-optické stanovenie bilirubinu. Na zaklade zhodnotenia
vysledkov je nutna indikacia vhodného typu fundoplikacie. Polemika sa vedie najma
medzi aplikaciou kompletnej alebo parcialnej fundoplikacie. Pessaux a kol. poukazuju
na vyznam manometrie z hladiska stanovenia motility pazeraka lebo v pripadoch
normalnej alebo mierne porusenej motilite je mozné robit' velmi efektivne kompletnu
fundoplikaciu. Ak je vSak vyrazna abnormalita motility potom je vhodnejSie pouZitie
Ciastocnej fundoplikacie. Standardnym laparoskopickym vykonom s kompletnou
fundoplikaciou je Nissen-Rossettiho modikacia pri ktorej podfa vacsiny autorov z
hladiska pooperacnej dysfagie je nutné prerusSenie arteriae gastricae breves. Toto vSak
nebolo dokazané pri publikovanej prospektivnej randomizovanej Studii venovanej tejto
problematike Watsonom a kol. v roku 1997. Vysledky porovnatelné z hladiska zbavenia
pacientov symptémov refluxu maji aj parcidlne fundoplikacie podla Toupeta a ¢o sa
tyka vedlajSich uc¢inkov v zmysle gas-bloat, dysfagie, meteorizmu a excessivnej
flatulencie sa tieto po tomto type operacie vyskytuji menej. Standardne prevedena
operacia v rukach skudseného chirurga ma tspesSnost v zmysle odstranenia symptémov
90% a vySSie. Konverzia vo velkych suboroch sa pohybuje okolo 1.5%. NajCastejSou
pooperacnou komplikaciou je pooperacna dysfagia, ktora sa vyskytuje v priemere okolo
21% pacientov. U vacsiny pacientov tato nepretrvava dlhSie ako 6 tyZzdrov, avSak u 3-
24% pacientov dysfagia moze pretrvavat aj dlhSie a vyzaduje si dilatacie alebo
reoperacie. Dal$ou 8asto popisovanou pooperaénou komplikaciou je migracia manzety
do mediastina, ktord sa popisuje vo frekvencii 7-11%. Pri¢inou byva ruptdra sutury crus
branice.Vhodnu alternativu k sutire s dobrymi vysledkami publikovali Basso a kol.,
ktory namiesto sutury aplikuju tension-free hiatoplastiku s aplikaciou polypropylénovej
siete. Technika laparoskopickej fundoplikacie si nasSla uplatnenie aj v pediatricke]
chirurgii, kde bola aplikovana s podobnymi vysledkami ako u dospelych pacientov, je
vS8ak nutna dobra selekcia pacientov a treba venovat zvlastnu pozornost najma
pacientom s neurologickym postihnutim. Na druhej strane operacia naSla svoje
uplatnenie aj v gerontochirurgii. Laparoskopicka fundoplikacia bola vyhodnocovana aj z
hladiska financnej naro¢nosti. Pri porovnani s klasickou laparotomiou su celkové
néklady na laparoskopickl fundoplikaciu o tretinu nizSie, €o ju robi vhodnou
alternativou lie¢by refluxnej choroby paZerdka. Laparoskopickd hiatoplastiku a
fundoplikaciu prvykrat vykonal v roku 1991 Cuschieri z Dundee. Gitnick vo svojej knihe
o gastroezofagealnom refluxe ( GER ) — klinicky navod, hovori o tom, Ze rozvoj a
zavaznost GER je zavisla na prezencii troch zakladnych pri¢in — zvySeni frekvencie
refluxu, zvySeni trvania refluxu a poskodzujucom efekte Zzalido¢ného obsahu na
pazerakovu sliznicu. Predominantny vplyv na vznik abnormalit maju nasledovné faktory
— poSkodenie integrity dolného pazerakového zvieraca ( LES ), zvySenie noc&ného
refluxu, poSkodenie Cistiacej schopnosti pazerdka, zvySenie intraabdominalneho tlaku,
zvySenie zalldo¢ného obsahu a acidity, distenzia Zaliudka, duodenogastricky reflux,
Zaludo¢na hypersekrécia, hidtova hernia. Gitnick hovori, Ze mnohi pacienti s rb6zne
zavaznou refluxnou ezofagitidou maja hiatovd herniu, avSak opacne to nemusi platit, t.
j- mnohi pacienti so skiznou hidtovou herniou nemaju refluxni ezofagitidu — pretoze
maju kompetentny LES.

Indikacie k laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii

Indikdcie sG sporné arozdielne v ponimani chirurga a gastroenterologa.
Gastroenteroldgovia mnohokrat dlhodobo lie€ia pomocou PPl aich snaha nie je
odoslat pacienta na operaciu, pretoze viac ako 95% pacientov po operacii strati



108

priznaky GER a prestane navStevovat gastroenterologickl ambulanciu. V naSej
nemocnici vSak naopak spolupraca s gastroenterolégmi je vynikajuca.

Indikacie na chirurgick( lieGbu refluxu prevzaté s Gitnickovej publikacie o GER sl

nasledovné :

1, GER refraktérny na liecbu s netoleranciou symptémov refluxu

2, Refluxna ezofagitida s problematickou liec¢bou

3, Recidivujuce striktary pazeraka

4, Ezofagotrachealna aspiracia spésobujica pneumaéniu, laryngitidu alebo bronchialnu
astmu

5, Skizn4, paraezofageéalna 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 Drahornovského ( prevzaté z kapitoly antirefluxni operace z knihy
Digestivni endoskopie a laparoskopicka chirurgie ) st nasledovné :

, kazdodenné dlhotrvajuce tazkosti

, Zjavne nelspesSna adekvatna konzervativna liecha

, rychly navrat tazkosti po skonéeni konzervativnej liecby

opakovany dbkaz ezofagitidy

prekonané krvacanie z ezofagitidy

pokles tlaku dolného ezofagealneho zviera¢a pod 10 mm Hg — pozitivny nalez pri
Casovej pH-metrii

7, mimopazerdkové komplikacie — chrapot, kasel, recidivujice bronchitidy, pneumonie
8, vred, alebo pocinajuca pepticka stendza distalneho pazeraka

9, Barrettov pazerdk komplikovany aj nekomplikovany

10, hiatova hernia s refluxom a ezofagitidou

11, paraezofagealne a zmieSané hernie

oA WNER

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

Funkéne poruchy pazeraka odhali pazerakova manometria a Casova pH-metria. Pokles
tlaku dolného pazerakového zvieraca pod 10 mm Hg stlpca je korelatom regurgutacii
a refluxu.

Kontraindikéacie

Za relativnu kontraindikaciu povazuju ( Drahoriovsky ) :

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

- morbidna obezita, ktora zhorSuje pristup a preparéaciu v oblasti kardie a hiatoveho
otvoru

- akatna ezofagitida, vred, alebo krvacanie, ktoré by malo byt lieCené konzervativne
vzhlfadom k moZnej periezofagitide

- vyrazna portalna hypertenzia

- pritomnost fixovanej paraezofagealnej hernie

- vysoky vek pacienta ( nad 70 rokov )

Podla nasSho nazoru je potrebné pacienta doékladne klinicky, anamnesticky
a endoskopicky vySetrit. Pri ndleze hiatovej hernie, priznakov akutnej alebo chronickej
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refluxnej ezofagitidy je potrebné nasadit PPI - lieCbu a pripadne lieCbu prokinetikami na
2-3 mesiace. Potom lieCbu vysadit anasledne o mesiac skontrolovat klinicky
a endoskopicky stav pacienta. Ak pacient po lieCbe nema priznaky refluxu a ide o mald
sklznt hiatova herniu alebo o inkopetentni kardiu ( poruSeny tonus LES — dolny
pazerakovy zviera€ ), pacienta neindikujeme na chirurgickd lie¢bu. Ak u pacienta po
vysadeni PPI - lie€by recidivuju priznaky GER a pacient ma klinické znamky refluxu, je
indikovana chirurgicka lieCba ako pri jasnej hiatovej hernii, tak aj pri poruche tonusu
dolného pazerdkového zvieraca. Chirurgicku liecbu indikujeme pri velkych hiatovych
herniach aj v pripade, Ze pacient mal viacroénd anamnézu pyr6z a ma vyrazné tlakové
bolesti za sternom.

Kontraindikécie k laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii

VSeobecné zakladné kontraindikacie k laparoskopickej operacii ( zavazné
kardiorespirané ochorenie, tazké poruchy hemokoagulacie,... ). Relativnymi
kontraindikaciami su vysoky vek pacienta ( vyhodnejSia a menej rizikova je v tomto
pripade konzervativna lieCba pomocou PPI a prokinetik ), vyrazny brachyezofagus ( tu
je totiz potrebné ,prediZenie* skrateného pazeraka pomocou endostaplera zavedeného
cez hrudnu dutinu, aby bolo vébec mozné vytvorit fundoplika¢ni manzetu v dutine
bruSnej a bezpecéne vykonat aj hiatoplastiku ).

Z&kladné inStrumentarium

K vykonaniu laparoskopickej fundoplikacie je potrebny bezny zékladny laparoskopicky
set — potrebné su Styri 10/11mm trokare a jeden 5,5mm trokar, dva ihelce, Babkockove
klieSte, nevstrebatelné endositie ( napr. Ethibond 2/0 alebo 3/0 — 20 cm dlhé Sitie na
rovnej alebo na ski-ihle — Ethicon - Johnson&Johnson ), 32-36 Ch nazogastricka sonda.
Pracny retraktor a harmonicky skalpel st vynikajacimi pomockami.

Metdda a postup

Na nasom pracovisku vykonavame laparoskopickd hiatoplastiku a 360 stupnovu
fundoplikaciu podla Nissen — Rossettiho. Pacient je operovany v celkovej narkéze,
v hibokej relaxacii, v polohe na chrbte. Operatér stoji medzi rozkroCenymi dolnymi
koncatinami pacienta. Prvy asistent — kameraman stoji, resp. sedi po lavej strane
pacienta — vpravo od operatéra a druhy asistent stoji po pravej strane pacienta — viravo
od operatéra.

Pouzivame 5 trokarov, ktorych zékladné umiestnenie zobrazuje nasledovna schéma :

0
510mm

[

Obr. 75 Umiestnenie trokarov Obr. 76 Peroperacny pohl‘éd (MUDr. Marko)
(MUDr. Marko)
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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 pazerdkového hiatu a musime v tejto oblasti nielen preparovat, ale
hlavne vytvorit fundoplikaéni manZetu a hiatoplastiku. Cize vediet, pokial nam
Ldosiahnu“ 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 cholecystektémiu — aby
sme zase nemali inStrumenty ,prili§“ vysoko na preparaciu v oblasti Calotovho
trojuholnika. Preto pozicia trokarov musi byt dostato¢ne vysoko na hiatoplastiku a
dostatocne nizko na pohodiné a bezpecné vykonanie cholecystektémie. Podla nasej
mienky by sa mala najskdr vykonat hiatoplastika a fundoplikdcia a az potom
cholecystektémia, pretoze v pripade perforacie zl¢nika, by sme mali pomerne vysoké
riziko infekcie v oblasti mediastina, ¢o by mohla byt neprijemna komplikacia.

Operéaciu za¢iname asi 2,5 cm pozdiznym koZnym rezom v strednej linii,
priblizne na rozhrani strednej a distalnej tretiny medzi sternom a umbilikom. Potom
zavadzame Veresovu ihlu, nasleduje insuflacia CO2, t. j. vytvorenie pneumoperitonea.
Po zavedeni 11mm portu supraumbilikadlne zavadzame optiku a kontrolujeme organy
v dutine brusnej. Port ¢. 2 — 5,5mm trokar v pravom epigastriu v medioklavikularnej
Ciare — 4-5 cm nad arovnou portu €. 1. Port €. 3 — 10/11mm trokar vysoko v epigastriu,
asi 2 cm pod procesus xyphoideus, paramedialne vlavo od strednej Ciary — pre
retraktor. Port ¢. 4 — 10/11mm trokar vlavom mezogastriu — aZ epigastriu, ¢o
najlateralnejSie, zhruba v Urovni portu €. 1 — pre Babkockove klieSte na trakciu Zaludka
- pozor na poranenie lienalnej flexury pri jeho zavadzani. Port €. 5 — 10/11mm trokar
v lavom epigastriu v medioklavikularnej €iare, asi 3-4 cm nad Uroviiou portov €. 1 a €. 4
(“do trojuholnika” ). V porte ¢.1 mame prakticky pocas celej operacie kameru s optikou.
V porte €. 2 mame 5mm drziak a pri Siti ihelec. Cez port €. 3 zavadzame retraktor na
pecen. Do portu €. 4 zavadzame Babkockove, alebo Duvalove KklieSte, ktorymi
uchopime zalidok a napneme oblast kardie a frenoezofagealnej membrany. A cez port
¢. 5 zavadzame noznice harmonického skalpela — HS a pri Siti druhy ihelec. Celu
preparaciu v oblasti pazerakového hiatu a velkej kurvatlry zalidka vykoname najlepSie
pomocou HS, ktory mame nastaveny na frekvenciu F2, pricom v ur€itych nizSie
popisanych situaciach pouzivame plnu frekvenciu pravym pedalom — F5.

Samotnu operaciu zaciname 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 frenoezofagedlnej 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 vldkien pouzijeme
polohu P3 afrekvenciou F2 skoagulujeme krvacajice miesto. Po otvoreni
frenoezofagealnej membrany tupou disekciou pomocou HS a 5mm drziaka disekujeme
priestor medzi pazerdkom, kardiou na jednej strane a pravym krus na strane druhej.
Pravé krus vypreparujeme skoro aZz po spojenie slavym 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 ndm to anatomické podmienky dovoluju.
Snazime sa otvorit frenoezofagealnu membranu v oblasti lavého krus ¢o
najdorzalnejSie. Potom znovu tupou disekciou pomocou 5mm drziaka a pomocou
noznic HS odpreparujeme lavé krus od paZerdka. Takto mame uvolnené prakticky ¥
obvodu pazerdka. Nasleduje preruSenie cCasti gastrokolického a gastrolienalneho
ligamenta v dizke zhruba 8 - 10 cm, zhruba od rozhrania proximalnej a strednej tretiny
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v oblasti velkej kurvatdry Zalidka smerom proximalnym az kym neuvolnime cell oblast
fundu zalidka — az po oblast ezofagokardidlneho spojenia. Gastrolienalne
a gastrokolické ligamentum preruSujeme tesne pri stene Zalldka, pricom zaludok
tahame mediadlnym 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 hrubky tukovej vrstvy a velkosti vene gastrice breves — najCastejSie polohu P2,
ale v pripade nalezu vacsej cievy radsej polohu P3, pomocou ktorej mézeme bud' cievu
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 Ciastocne uvolneni fundus Zalidka ponad telo Zalidka smerom
k pe€eni. Tymto manévrom sa nam otvori dostatocne velky priestor na vypreparovanie
lavého krus v retrogastrickej ¢asti — vo vacSine pripadov az po spojenie s pravym krus.
Mnohokrat sa podari vytvorit' ,,okienko* uz z lavej strany. Najskor Sijeme hiatoplastiku,
aaz potom fundoplikdciu. Hiatoplastiku Sijeme dvoma Z-stehmi nevstrebatelnym
materidlom ( napr. Ethibond na ski — ihle 2/0 alebo 3/0, 20 cm dlhé vlakno, Ethicon-
Johnson&Johnson ). Ak je hiatus SirSi, pouzijeme viac Ethibond stehov. Hiatoplastika
nesmie byt tesna, avdak na druhej strane nesmie umoznit prekiznutie manzety do
mediastina. Toto si overime vsunutim Babkockovych Kkliesti medzi pazerak
a hiatoplastiku do mediastina.

Skontrolujeme mozné zdroje krvacania a potom nasleduje tvorba ,okienka“
v retrogastrickom priestore tak, aby bolo mozné ,prevliect* fundoplikatni manzetu.
Okienko si vytvorime najlepSie tupou disekciou pomocou noznic HS, pricom oblast
kardie dvihame podsunutim Duvalovych kliesti ventralnym smerom. Ked vytvorime
dostatoéne velké okienko ( tak velké, aby neSkrtlo manzetu ), prevleCieme nim
vypreparovanu ¢ast fundu zaltdka ( pozor na slezinu ), ktori uchopime pomocou 5mm
drziaka. VyskdSame volnost pripravovanej manzety, ktord musi po previleceni zostat
volne na pravej strane pri pravom krus, bez samovolnej retrakcie — tzv. floppy manzeta.
Pomocou 5mm graspera a Babkockovych klieSti mézeme vyskisSat tzv. ,cleaning shoe
fenomen* — volny pohyb tvorenej manzety poza kardiu Zalldka ako pri Cisteni topanok.
Potom Sijeme 360 stuprfiovl fundoplikaciu podla Nissen — Rossettiho. Pouzivame
pritom Sici material od firmy Ethicon, Johnson&Johnson, na ski - ihle, a to Ethibond 2/0
alebo 3/0 v dizke 20 cm. Sijeme pomocou dvoch ihelcov, obojruéne a viazeme a uzlime
intrakorporélne. Viazeme dva uzly na jednu stranu a jeden kontrauzol na druhi stranu.
Na vytvorenie fundoplikaCnej manZety pouZijeme Ethibond - pricom do
seromuskularneho stehu zaberdme prednud stenu fundu zaltdka z lavej strany, potom
zachytavame prednu stenu pazeraka na lateralnej strane vpravo ( aby sme sa aspon
teoreticky vyhli prednému nervus vagus ) anakoniec na pravej strane pacienta
zachytime sermuskulérne stenu prevleenej éasti fundu Zaltdka. DalSie dva stehy sa
snazime umiestnit bud nad prvy steh alebo nad a pod prvy steh tak, aby manzeta mala
Sirku priblizne 2-4 cm anebola ani volna ani prili§ GUzka. Dva stehy fixujeme aj
o pazerak. Celu manzetu Sijeme na hrubej nazogastrickej sonde — 32-36 Ch. ManZeta
nesmie byt volna, ani tesna, ¢o po kazdom doviazanom stehu a nakoniec po dosSiti
celej manzety odskiSame pomocou Babkockovych alebo Duvalovych kliesti, ktoré sa
daju zasunut pod fundoplikaCni manzetu medzi manzetu a pazerak pri zavedenej NG-
sonde. Po kontrole hemostazy nasleduje, ak je nutny po nejakom krvacani, vyplach
mediastina.
V pripade operacie bez HS cell preparaciu robime pomocou elektrokoagulaéného
hacika a vSetky vacsie cievy klipujeme a prerusujeme bud noznicami alebo hacikom.
Okrem toho je mozné preparovat pomocou noznic napojenych na elektrokoagulaciu,
resp. tiez pomocou bipolarnej pinzety koagulovat.
Operaciu koncime vyplachom subfrenického priestoru a pripadnym zavedenim
Redonovho drénu. Anesteziolég extrahuje nazogastricki sondu. Extrahujeme
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inStrumenty a trokary, exsufluyjeme CO2, suturujeme jednym stehom fasciu v oblasti
linea alba. Vyplachneme rany a suturujeme koZzu.

@ e 9

Obr. 77 Rozsah vytvorenej manzety ( kresba - MUDr. Cerveri ) :

1. 360 st. fundoplikaéna manzeta — podla Nissena alebo Nissen-Rossettiho

2. zadna hemifundoplikacia podla Thala
%

3. 270 st. fundoplikacia podla Toupeta
Obr. 78 Tvorba fundoplikaénej manzety ( kresba - MUDr. Cerver ) :

?ﬁj
1 )

1.Podla Nissena — manzeta tvorena prednou a zadnou stenou Zalldka
2.Podla Nissena-Rossettiho—manzeta tvorena len prednou stenou zaltudka
3.Vysledny stav po vytvoreni ,usiti“ manzety

Nalez tzv. ,slabej funkcie* pazerdka je podla niektorych dévodom na vytvorenie len
parcialnej hemifundoplikacie, ktord staci zabranit regurgitacii, dysfagii a respiraénym
problémom po chirurgii. Ked' chyba peristaltika alebo je tazko obmedzena ( viac ako
50% simultanych kontrakcii ) alebo amplitida kontrakcii v jednom alebo viacerych
segmentoch dolného paZerdka je menej ako 20mm Hg, mnohi chirurgovia indikuju
pacienta na parcialnu hemifundoplikaciu.

Technika laparoskopickej parcialnej hemifundoplikécie.

Disekcia pazerdkového hiatu, preruSenie vene gastrice breves a mobilizacia fundu,
kardie a abdomindlneho pazeraka tak ako pri laparoskopickej Nissenovej fundoplikacii.
Ked je potrebné urobit parcialnu hemifundoplikaciu, méze sa robit zadna Toupetova
fundoplikacia, kde ide o 270 stupnovu zadn( hemifundoplikaciu s tym, zZe prava cast
fundoplikacnej manzety je suturovand ku pravému krus. Zadna ¢ast fundu zaludka je
pouzitd na pravu Cast fundoplikacnej manzety, je uchopena grasperom a previe¢ena
zlava doprava ku pravému krus. Pri adekvatnej mobilizacii fundu sa zadna ¢ast fundu
da komfortne previest na pravi stranu paZzeraka. Prava Cast fundoplikaénej manzety je
suturovana k pazerakovej svalovine na Cisle 11 a lava ¢ast manZety na Cisle 1. Tromi
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samostatnymi stehmi je fixovana tato manzeta na obidvoch stranach na uvedenych
Cislach k pazerdku. Niektori autori eSte fixuji pravi ¢ast fundoplikaénej manzety
dalSimi 2 alebo 3 stehmi k pravému krus alebo k uz vytvorenej hiatoplastike. Parcialna
hemifundoplikacia m6ze byt konStruovana z predného pristupu ( Door ) alebo zadného
( Toupet ), mdze byt vykonana transabdominélne alebo transtorakalne ( Bellsey ). Je
doporu¢ena ako metdda volby pre pacientov so znamou poruchou pazerdkovej motility
ako je napr. sklerodermia alebo achalazia.

Collisova gastroplastika pri “kratkom* pazeraku

V mnohych pripadoch pri obrovskych paraezofageélnych herniach ide stibezne
aj o0 nélez kratkeho pazeréka s nedostatoénou dizkou abdominalneho paZeraka, preto
je nutné pouZzit Collisovu gastroplastiku pred fundoplikaciou. Postup pri tvorbe
fundoplika¢nej manzety a Collisovej gastroplastiky je nasledovny. Je nutna hruba
nasogastrickd sonda, ktora je zevedena do Zalidka pozdiz malej kurvatiry.
NajCastejSie ide o 50 Fr nasogastricki sondu. Pouzijeme cirkularny stapler, ktory
vedieme cez zaludok ( cez prednu aj zadnu stenu Zalidka ) povedla nasogastrickej
sondy. Stapler je zavedeny do dutiny bruSnej cez port, ktory je v pravej
medioklavikularnej Ciare. Pomocou staplera vytvorime cirkularny defekt zalidoc¢nej
steny anasledne cez tento defekt pokraCujeme v gastroplastike pomocou
endostaplera, ktory zavedieme do otvoru kranialnym smerom pozdiZ nasogastrickej
sondy a vytvorime volny intraabdominalny neoezofagus. Nasledne staplovana liniu
pozorne vySetrime pre riziko leaku. Neoezofagus je nasledne aj spolu s mobilizovanym
fundom Zaludka pouzity na volnu flopy Nissenovu fundoplikaciu.

Na naSom pracovisku sme operovali viac ako 500 pacientov s hiatovou herniou
a diagnézou GER a zatial sme nemuseli uvedent plastiku pouzit.

Komplikacie laparoskopickej operacie a ich rieSenie
Marko

Uvadzam vacsSinou vlastné sklsenosti a ostatné moznosti, s ktorymi sa operatér modze
stretnat pocas a po operacii.

Komplikécie pri laparoskopickej operacii pre GER mézu byt nasledovné :

a, peroperacné :

1. krvacanie z brusnej steny — poranenie portom — oSetrenie spociva V opichovom
stehu

2. krvacanie v operaénom poli — poranenie akejkolvek cievy - oSetrenie spociva
v koagulacii ( monopolarnej, bipolarnej alebo pomocou harmonického skalpela ) alebo
v opichovej ligatlre nalozenej intraperitonealne

3. perforacia paZeradka - oSetrenie spociva v suture vstrebatelnym materialom
a prekrytim suturovaného perforaéného otvoru nasledne vytvorenou fundoplikaénou
manZzetou

4. perforacia Zaludka - oSetrenie spociva naj¢astejSie vtom istom postupe ako je
popisané vyssie pri perforacii pazeraka. Ina moznost je uchopenie perforaéného otvoru
grasperom a jeho ,sutura“ pomocou EndoGia staplera

5. perforacia branice — vznik pneumotoraxu - oSetrenie spociva v suture perforaéného
otvoru vstrebatelnym materialom

6. perforacia pleury — v mediastine — hlavne pri reoperaciach - oSetrenie spociva
v suture perforaéného otvoru vstrebatelnym materialom
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7. perforacia perikardu - oSetrenie spociva v suture perforaéného otvoru vstrebatelnym
materialom

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

9. poranenie peCene — 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. pooperac¢né :

1. vCasné:

- krvacanie - oSetrenie spociva v reoperacii bud laparoskopicky alebo laparotomicky

- pneumotorax - oSetrenie spociva podla rozsahu bud v drendzi hrudnika alebo
konzervativne bez drenaze — sledovanie a dychové cviky

- ruptdra manZzety, ruptara hiatoplastiky - oSetrenie spociva v reoperacii — najcastejSie
laparoskopicky — resutura, pripadne pridanie gastroplastiky, resp. pouzitie mesh
plastiky — pouZitie sietky

- perforacia — Zaludka — ,vytrhnutim“ stehu — reoperécia — sutura ? a presitie novou
manzetou ? alebo rozpustenie manzety, sutura a drendz 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 podra klinickych priznakov
pacienta v reoperacii — najcastejSie laparoskopicky

- dislokacia manzety — proximalne alebo distalne - oSetrenie spociva v reoperacii

- stendéza manzety - oSetrenie spociva v endoskopickej dilatacii, resp. v reoperacii

- stendza hiatoplastiky - oSetrenie spociva v reoperacii

Obr. 79 Priklad komplikacie ( skorej alebo neskorej pooperacnej ) — tzv. teleskopicky
fenomen. Cast Zaludka sa dislokovala nad fundoplikacni manzetu ( Sipka ) ( kresba -
MUDr. Cerven).
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Algoritmus — praktické doporuéenia
Marko

Co s pacientom s priznakmi GER.

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

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

3. V pripade jasnej diagnézy hiatovej hernie a GER, s alebo 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 liecbu PPl ( vdavke 40 mg rano az po 2x40 mg ), s moznou kombin&ciou
s prokinetikami ( v davke 3x1 tbl ). My preferujeme step up liecbu.

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

5. Okrem toho u pacientov vykoname USG vySetrenie brusSnej dutiny ( hlavne
pankreasu, pecene, Zl¢nika a zI€ovych ciest ) — mozné konkomitantné ochorenie.
V pripade porach pasaze vykoname aj kolonoskopiu, resp. pouzijeme iné vySetrovacie
metddy na dorieSenie priciny tazkosti pacienta.

6. V pripade dlhotrvajlucich tazkosti, recidivy klinickych priznakov GER po vynechani
lieCby, resp. pri pretrvavani tazkosti napriek lieCbe a pri jasnej diagndze hiatovej hernie,
po prelieGeni pripadnej refluxnej ezofagitidy indikujeme po objasneni operaé¢ného
postupu aso suhlasom pacienta operacné 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 lieCbu vynechame
a doporuc¢ime diétne a iné opatrenia v zivosprave. Ak je pacient bez lie¢by pri dodrzani
Zivotospravy subjektivne a klinicky v poriadku, operaciu neindikujeme a sledujeme
pacienta.

9. Ak pri nie velkom endoskopickom naleze u pacienta opakovane recidivuju
subjektivne a klinické priznaky GER, opakovane nasadzujeme lie€bu — hlavne PPI,
najlepSie on demand lieCbu esomeprazolom. Ak sa pacient vS8ak opakovane vracia
s tazkostami a vSetky ostatné vySetrenia vylu€uju iné ochorenie, po zvazeni indikujeme
operaciu.
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ll. Achalazia pazeraka
Marko

V oblasti kardie sa spociatku venovala pozornost hlavne pacientom s hiatovymi
herniami a refluxnym ochorenim paZeraka. Vykonali sa stovky laparoskopickych
fundoplikacii v roznych modifikaciach. Menej ¢asto sa publikuje o opac¢nom type
ochorenia, o achalazii a moznosti rieSenia tohoto stavu laparoskopickym spdsobom.
Ezofagokardidlna achalazia je funkéné ochorenie celého pazeraka. Achalazia pazeraka
je primarma porucha motility pazeraka neznamej etiologie. Je charakterizovana
spasmom distdlneho pazerakového zvieraCa a poruSenou peristaltikou pazeraka.
Predpoklada sa, ze pri¢ina je v degenerativnych zmenach plexus myentericus, v jeho
gangliach. Uvazuje sa aj o autoiminnom pévode ochorenia. Dolny pazerakovy zvierac
nie je schopny relaxacie atym dochadza postupne Kk rozSireniu a nasledne
k predizeniu celého paZeradka. Pri achalazii vznikd progredujica, oby&ajne logicka
dysfagia a regurgitacia. Priznaky su spésobené nelplnou alebo chybajicou relaxaciou
dolného ezofagového zvierata ( LES — lower esophageal sphincter ) a vymiznutim
peristaltiky ezofagu, o ma za nasledok vznik retencie potravy a postupnua dilataciu.
Vigorézna achalazia je forma bez dilatacie, s CiastoCne zachovalou peristaltikou.
V typickom pripade vznika medzi 25. az 60. rokom zivota. Menej ako 5% ochoreni
u deti vo veku pod 15 rokov. Pomer muzi : zeny je 1 : 1, incidencia 0,4 — 1,2 / 100 000,
prevalencia 7 — 13 / 100 000.

Charakteristicky je Ubytok az nepritomnost’ gangliovych buniek v intramuralnom
myenterickom plexe a vyrazna hypertrofia svaloviny paZerdka, pricom etiologia
ochorenia nie je znama. Hlavnym priznakom achalazie je dysfagia. Ziadny
konzervativny postup nerieSi Uplne ochorenie. V praxi sa pouziva endoskopicka
dilatacnd lie¢ba, endoskopicky injikovany botulotoxin do oblasti hypertrofickych viakien.
NajlepSie vysledky su vSak s chirurgickou lie€bou achaldzie. Extramukdznu myotomiu
vykonal Heller prvykrat v roku 1913. Pri kardiomyotémii je potrebné vykonat dostatone
dlhd myotdémiu — 5-6 cm na pazerdku a 1,5-2 cm na prednej stene zaludka. Anselmino
a spol. predoperac¢ne v ramci diagnostického skriningu vyuzivaju okrem RTG a GFS
vySetrenia aj manometriu a pH — metriu, ktorymi sleduji zmeny pred a po operécii.
Morino a spol. vo svojej praci poukazuju na riziko peroperacnej perforacie u tych
pacientov, kde bola predopera¢ne opakovane vykonana endoskopicka dilatacia. Bell
popisuje laparoskopickl suturu perforacie pazeraka po pneumatickej dilatacii pri
achalazii a vykonanie kontralateralnej Hellerovej myotomie s Toupetovou zadnou
parcialnou hemifundoplikaciou. Rosati a spol. pouZivajd na kontrolu myotémie a
neporuSenosti sliznice peroperacnd endoskopiu. Kuster injikuje do svalovej vrstvy
dolného pazerdkového zvieraa Adrenalin riedeny 1 : 100 000, ¢o mu umoziuje lepSiu
separaciu svalovych vldkien od slizniénej vrstvy. Vacésina autorov po vykonani
myotémie ukonéuje vykon parcialnou prednou hemifundoplikaciou podfa Dora.

Ochorenie sa vyvija v 3 zakladnych Stadiach :

1. — kompenzované Stadium - nedochadza este k rozSireniu pazeraka, je pritomna
elastick& sten6za v mieste pazerdkového zvieraca

2. — dochadza uz k dilatacii pazeraka

3. — dochéadza aj k predizeniu pazeréaka

V 2 a 3 Stadiu chyba primarna aj sekundarna peristaltika a ani po operéacii sa tento stav
nemusi jednoznacne upravit.
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Etiolégia

Genetické faktory, enviromentalne a infekéné vplyvy, najma niektoré urotropné infekcie,
mohli by spésobit aj toxické a traumatické vplyvy aintrauterinna  ischémia,
degenerativne zmeny, autoiminne G¢€inky vzniku sa predpokladajid na zaklade
mononuklearnej a eozinofilnej infiltracie v myenterickom plexe.

Chagasova choroba je manifestaciou postihnutia trypanosoma cruzi. Jej prejavom je aj
porucha motility ezofagu podobna achlazii.

Patologicka anatémia

Hypertrofia cirkularnej svaloviny a neSpecifické prejavy stagnaCnej ezofagitidy
z retencie pripadne ulceracie, Casto liekove, su vedlajSimi nalezmi.Na podklade
dysplastickych zmien méze vzniknut spinocelularny karcindbm. Achalazia je teda
rizikovym faktorom pre vznik pazerakovej malignity. Skvamocelularny karcinom vznika
priblizne u 5% pacientov s achalaziou, ktora pretrvava u pacientov viac ako 20 rokov po
primarnej diagnéze achalazie.

Patofyzioldgia

Kedze postganglionarne cholinergické neurény su zachované, vznika prevaha
cholinergickej stimulacie : zvySi sa LESP, stratou inhibiéného ac¢inku vznika
abnormalita relaxacie LES. NeskorSiu dilataciu ezofagu spodsobuje strata gradientu
latencie.

Klinickd symptomatolégia.

Regurgitacia sposobuje najmd v noci aj aspirdcie zo zachvatmi kaSla. Pokles
hmotnosti. Bolesti hrudnika / retrosternalne / nie su hlavnym priznakom. Pyrézu
nevyvolava reflux, ale acidita spésobena kvasenim potravy. Komplikacie: stagna¢na
ezofagitida, ulceracie sliznice, bezoary, perforacia a fistuly.

Diagn6za

RTG kontrastné vySetrenie baryovou kaSou zisti rozny stupen dilataciie az po tzv.
megaezofagus.

CT vySetrenie mbze odhalit obStrukciu nadorom alebo externym tlakom
(pseudoachalazia) .

Endoskopické vysSetrenie sa indikuje pri kazdej dysfagii. PaZerék je rozSireny, sliznica
je nenapadna, ale mozno zistit fragilitu, povrchové ulceracie pri stagnacnej ezofagitide,
Casto byva ja kandidéza.

Endosonografia méze zistit zhrubnutie steny ( svaloviny ) ezofagu, m6ze poméct
v diagnodze karcinébmu.

Manometria pazerdka je zakladnym vySetrenim.

Hlavnymi ndlezmi su : inkompletné alebo chybajuce relaxacie LES, ktoré vidiet po 50 —
70 % deglutinacii, nepritomnost pazerakovej peristaltiky, vySsi tlakovy gradient medzi
zaludkom a pazerakom, vacésinou zvysSeny LESP, su zvySené hodnoty tlaku aj horného
sfinktera
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E -
Obr. 80 Hypertroficka oblast kardie v strede Obr. 81 Achalazia — 2. Stadium
obrazku okolo fibroskopu (MUDr. Marko)

(MUDr. Markova)

Obr.82-83 4. Stadium achalazie — megaezofagus s tzv. ,sigmoidalnym“ rozSirenim
pazeraka, s jeho pravostrannym priebehom, amotilna faza (MUDr Markova)



HEp L atios g 20 ! Y
Obr. 84 Achalazia, 1. Stadium, dilatacia pazerdka. CT vySetrenie ( MUDr Markova)

Achalazia je charakterizovana manometricky do 4 Stadif :

1. absencia pazerakovej peristaltiky

2. inkompletna relaxacia dolného pazerakového zvieraca

3. zvySeny tonus — hypertenzia doIlného pazerakového zvieraCa
4. zvySeny zékladny vnutropazerakovy tlak

Lie€ba achalazie.
Liecit sa ma kazda achalazia hlavne preto, aby sa prediSlo vzniku komplikacii. Lie¢bou
dosiahneme zlepSenie transportu potravy.

a, Farmakologicka liecba. Uginok je kratkotrvajuci, lieGba sa indikuje len u star3ich
pacientov

b, Pneumatickd dilatacia. UskutoCrfiuje sa priamo pod endoskopickou alebo
rentgenovou kontrolou.

¢, Intrasfinktericka injekcia botulotoxinu A. Botulotoxin A sa injikuje do identifikovanej
oblasti dolného sfinktera do kazdého kvadrantu. Indikuje sa u starSich pacientov.
Nevyhodou je potreba opakovania liecby.

d, Mnohi pacienti st indikovani na chirurgickl lie€bu pomerne v neskororych Stadiach
12-3/, ¢o byva niekedy az 30%. Dévody neskorych indikacii k operacii st vo vacsine
pripadov neumerne predlzovana, nelc¢inna konzervativna liecba. Algoritmus
diagnostiky a liecby je diskutovany a rieSenie sa doporucuje v zavistlosti na operacnom
riziku. U vysoko rizikovych pacientoch sa doporucuje konzervativny postup,
medikamentdzna liecba + dilatacia, resp. Botulotoxin. U pacientov s malym operaénym
rizikom sa doporuCuje chirurgickd liecba - ezofagokardiomyotémia. Liecha
v pokrocilych stadiach je zatazena horSimi vysledkami.

Chirurgicka lie€ba — Hellerova myotémia je metédou prvej volby najma u mladych
pacientov. Dosahuje sa aZ 88% UspeSnost. Z Gdajov je vramci dlhotrvajiceho
sledovania a efektivity evidentné, Ze operatna myotémia je lepSia ako rieSenie
endoskopicky pomocou dilatacie. Dilatacia je ur¢ena pre selektivnych pacientov, ktori
vyZaduju len kratkodoby vysledok - limitovany inymi komplikaciami podobne ako
s injekciami butulotoxinu. Predchadzajuca pneumaticka dilatacia méze technicky stazit
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naslednd operaénd myotémiu vznikom pazerakovej fibrozy a jaziev po dilatacii. Po
operacnej myotomii sa popisuju komplikacie v 2-20 % pacientov, pricom najcastejSie
ide oranové aplicne komplikacie. Pneumaticka dilatacia je jasne menej efektivha
u mladych pacientov, pretoze ma kratkodoby efekt a lieCba botulotoxinom je takisto
menej efektna pre mladych pacientov.Excelentné vysledky su popisované s obidvomi
metddami s otvorenou transtorakdlnou aj transabdomindlnou metdédou. Pri pouZiti
laparoskopickej myotémie sa ukazuje laparoskopicky pristup porovnatelny s klasickou
otvorenou myotémiou avSak s rychlejSou postoperaénou rekonvalascenciou a kratSou
hospitalizaénou dobou. V podstate data nehovoria jednoznaéne, Ze jedna technika je
pouZivana metdda na rieSenie achalazie. Otadzka antirefluxného vykonu , ktory by mal
nasledovat po myotomii nie je jednoznacne uzavretd, nie su jednozna¢né odpovede.
Po myotémii vznikaju v podstate 2 neprijemné faktory ato je perzistentna dysfagia
alebo gastroezofagealny reflux. Typické je, ze kardiomyotomia nie je len vedena cez
dolny paZerakovy zvierag, ale aj nizSie pod kardiu na Zalidok v dizke az do 3 cm.
V sériach pacientov, kde sa robila transabdominalna myotémia bez antirefluxného
vykonu je vyrazne nizka pooperacna dysfagia, ale vysoké priznaky
gastroezofagedlneho refluxu. Ak sa pridava antirefluxny vykon, znamky GER-u sa
ZniZzuju. Naproti tomu pri transtorakalnej myotomii sa robi kratSi vykon smerom na
zaludok, vacSinou 1 cm a znamky refluxu tychto pacientov s v menSom percente, ale
dysfagické priznaky sa zvy3uju. Pacienti indikovani na laparosckopickl kardiomyotémiu
po predchadzajucej endoskopickej pneumatickej dilatacii su komplikovanejsi v zmysle
periezofagealnej a submukoznej fibrézy, ktora predlZzuje operacny ¢as a mdze zvysit
riziko primarnych komplikacii v zmysle krvacania, pripadne perforacie.

Hellerova kardiomyotomia

Heller prvy krat popisal kardiomyotémiu ako chirurgickil lieCbu achalazie
v r.1914 z abdomindlneho pristupu bud ako predna alebo zadni myotdmiu pazeraka.
Tato metdda bola modifikovana nemeckym chirurgom Zaajerom v roku 1923, pri€om
tato metdéda sa pouziva dodnes. Torakoskopicky pristup bol popularizovany Ellison
v roku 1958 a bol velmi ¢asto pouzivany v Severnej Amerike.Tato metdda torakalneho
pristupu pouziva jednoduchd kardiomyotomiu vykonand cez lavy hrudnik bez
antirefluxnej pridavnej operécie. Laparoskopicky transabdominélny pristup je
jednoduch& metdda, bola prvykrat popisana v roku 1991 Cuschierim. Laparoskopicka
myotomia je technicky jednoduchd aje v suCasnosti preferovanou  chirurgickou
metddou. Torakoskopicky pristup je popisovany ako problematicky hlavne preto, lebo
chirurg nie je schopny jednoznaéne, precizne detekovat exaktne dizku potrebnl pre
myotémiu smerom na kardiu a prednu stenu zalidka a chirurg pracuje ortogonalne
k pazeraku. Torakoskopicky pristup okrem toho vyzaduje ovela dlhSi opera¢ny cas,
dvojlimenovu kanylu, je nutné ho robit’ v pozicii na boku a nasledne drenaz hrudnika.
Laparoskopicky pristup nevyzaduje ziadnu Specialnu intubaciu ani poziciu a vo vacsine
pripadov nevyzaduje ani pooperac¢nu drenaz a okrem toho je to ovela ekonomickejSia
operacia. K Hellerovej myotémii sa pridavaju rézne typy fundoplikaénych manziet,
mdbze sa pridat kompletna 360 stupnova fundoplikacia, avsak tu je riziko pretrvavajlcej
postoperacnej dysfagie. NajCastejSie antirefluxné vykony Hellerovej myotomii su
Toupetova a Doorova parcidlna hemifundoplikidcia. Toupetova hemifundoplikacia
poméaha v udrZzani otvorenej kardiomyotémie a podfa niektorych autorov je lepSia
antirefluxna chlopna ako pri Doorovej hemifundoplikacii.

Rosati pouziva na kontrolu myotomie a neporuSenosti sliznice peroperac¢nu
endoskopiu. Kuster injikuje do svalovej vrstvy dolného pazerakového zvieraca
Adrenalin riedeny 1 : 100 000, ¢o mu umoznuje lepSiu separaciu svalovych vilakien od
slizniénej vrstvy. VacésSina autorov po vykonani myotémie ukonc€uje vykon parcialnou
prednou hemifundoplikaciou podla Dora.
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Indikacie k laparoskopickej kardiomyotémii
Achalazia — kardiospazmus. Ide o hypertrofiu svalovych vlakien dolného pazerakového
zvieraca, vacsinou s pridruzenou dilataciou pazeraka alebo megaezofagom.

Kontraindikacie k laparoskopickej kardiomyotomii

VSeobecné zakladné kontraindikacie k laparoskopickej operéacii. Relativnymi
kontraindikaciami su vysoky vek pacienta ( vyhodnejSia a menej rizikova je v tomto
pripade konzervativna liecba pomocou endoskopickej dilatacie a spazmolytik ? - pokial
ma klinicky efekt ).

Zakladné inStrumentéarium

K vykonaniu laparoskopickej kardiomyotomie je potrebny bezny zakladny
laparoskopicky set — potrebné su Styri 10/11mm trokare ajeden 5,5mm trokar, dva
ihelce, Babkockove klieSte, nevstrebatelné endosSitie ( napr. Ethibond 2/0 alebo 3/0 —
20 cm dlhé Sitie na rovnej alebo na ski-ihle — Ethicon - Johnson&Johnson ), 32-36 Ch
nazogastricka sonda.

Doporuéené inStrumentarium
Plucny retraktor, endoskopicky dilatacny balénik pre achalaziu ( napr. BE-8 od firmy
Olympus)

Predoperaéna priprava

Nie potrebna Specidlna priprava. V pripdae stagnacnej ezofagitidy je potrebné
prelieCenie ezofagitidy PPI lieCbou. V pripade vysSich Stadii ochorenia ( megaezofagus
) je potrebné aby pacient pred operaciou niekolko dni bol len na tekutinach ( aby pocas
operacie pri nahodnej perforacii nedoslo ku kontaminacii mediastina ). Ak toto je
nedostatoCné, je potrebné pred operaciou zaviest nasogastrickll sondu a odsat’ obsah
Z pazeréka.

Metdda

Na naSom pracovisku vykonavame laparoskopickl kardiomyotémiu podla Hellera -
Gottsteina, s prednou hemifundoplikaciou podla Dora. Pacient je operovany v celkovej
narkoze, v hibokej relaxacii, v polohe na chrbte. Operatér stoji medzi rozkroCenymi
dolnymi koncatinami pacienta. Prvy asistent — kameraman stoji po pravej strane
pacienta — vlavo od operatéra a druhy asistent stoji po lavej strane pacienta — vpravo
od operatéra. Pouzivame 5 trokarov, ktorych zakladné umiestnenie zobrazuje
nasledovna schéma — rovnaké umiestnenie portov ako pri fundoplikacii :

Obr. 85 Postavenie trokarov pri OP Obr. 86 Peroperacny obréazok portov\“'
(MUDr. Marko) (MUDr. Marko)
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Umiestnenie trokarov méze 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 pazerdkového hiatu a musime v tejto oblasti nielen
preparovat, ale hlavne vykonat myotémiu 5-7 c¢cm nad kardiou na pazeréku. Cize
vediet, pokial nam , dosiahnu ,, inStrumenty, ktoré mame k dispozicii, hlavne noznice
k harmonickému skalpelu, ale aj ihelce pri Siti hemifundoplikacie.

Operaciu zaciname asi 2,5 cm prieénym koznym rezom v strednej linii, priblizne 5-6 cm
nad umbilikom - v pripade vysokého pacienta v strednej tretine medzi procesus
xyphoideus a umbilikom. Vypreparujeme si fasciu a zakladame si dva drzacie stehy —
ako pri vSeobecnom Uvodnom postupe operacii.

Nasleduje zavedenie portov - port €. 1 - 10/11mm trokar pre optiku. Potom nasleduje
revizia organov dutiny brusnej. Okrem portu pre optiku s kamerou, zavddzame uz pod
kontrolou zraku — optiky dalSie porty. Port & 2 - 5mm trokar v pravom epigastriu
v medioklavikularnej ¢iare — 4-5 cm nad drovnou portu €. 1. Port €. 3 - 5mm, alebo
10/21mm trokar vysoko v epigastriu, asi 2 cm pod procesus xyphoideus, paramedialne
vlavo od strednej Ciary — pre retraktor. Port €. 4 — 10/11mm trokar v lavom mezogastriu
— az epigastriu, ¢o najlateralnejSie, zhruba v drovni portu €. 1 — pre Babkockove klieSte
na trakciu zalidka - pozor na poranenie lienalnej flexury pri jeho zavadzani. Port €. 5 —
10/11mm trokar vlavom epigastriu v v medioklavikularnej c&iare, asi 3-4 cm nad
arovnou portov €. 1 a €. 4 ( “do trojuholnika” ). V porte €¢.1 mame prakticky pocas celej
operacie kameru s optikou. V porte €. 2 mame 5mm drziak a pri Siti ihelec. Cez port €. 3
zavadzame retraktor na pecen. Do portu €. 4 zavadzame Babkockove, alebo Duvalove
klieSte, ktorymi uchopime Zaludok a napneme oblast kardie a frenoezofageélne
membrany. A cez port ¢. 5 zavadzame noznice harmonického skalpela — HS alebo
elektrokoagula¢ny hacik a pri Siti druhy ihelec. Cell preparaciu v oblasti pazerakového
hiatu vykoname najlepSie pomocou HS, ktory mame nastaveny na frekvenciu F2,
pricom v ur€itych nizSie popisanych situaciach pouzivame pinG frekvenciu pravym
pedalom — F5. Na samotnu kardiomyotdmiu vSak radSej pouzivame elektrokoagulacny
hacik, pretoze brandze noznic harmonického skalpela s na tdto preparaciu
a myotomiu svalovych vlakien pomerne hrubé.

Samotnl operaciu za¢iname minimalnym - asi 2,5 cm dlhym 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 nélezu vac3ej 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, ale len semicirkularne — v rozsahu asi 2-2,5 cm, kedy pouZijeme
polohu P1 a s frekvenciou F3-5. V pripade krvacania zo svalovych vldkien pouzijeme
polohu P3 a koagulujeme frekvenciou F2. Potom pokracujeme v otvarani
frenoezofagealnej membrany oblukom ponad prednu Cast pazerdka. Kedze kardia nie
je anatomicky dislokovana ako to je pri hiatovej hernii, vypreparujeme krus branice len
Ciasto€ne z ventralnej strany — po obidvoch stranach kardie — v rozsahu asi 2-2,5 cm.
Cell tato preparaciu mdzeme vykonat bud pomocou HS alebo len pomocou
elektrokoagulacného hacika. Po parcialnom vypreparovani krus natupo disekujeme
priestor medzi prednou stenou paZerdka a okolitym tkanivom v mediastine aspor 6-8
cm nad kardiu, aby sme mali dostatoény prehlad pri kardiomyotémii. Zalidok je
potrebné pocCas celej preparacie anasledne aj poCas celej myotémie tahat
Babcockovymi klieStami laterodistalnym smerom, aby bola oblast kardie neustéle
napnuta. Anestezioldg zavedie do pazerdka endoskopicky dilatacny balénik na dilatacie
achalazie anaplni balonik v pazeraku. Potom sa pokusi preniknat balénikom do
zaludka cez kardiu. Tu sa vSak baldnik s najvac¢Sou pravdepodobnostou zastavi —
nemdze preniknit do zalidka pre stendzu v oblasti kardie — pre achaldziu. Nam to
verifikuje dostatoCne oblast kardie na zaCatie myotémie. Na zamedzenie krvacania zo
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svalovych vlakien pri preparacii a na ,oddisekovanie“ svalovej vrstvy od submukézy
a sliznice, mézeme pouzit riedeny Adrenalin 1:20 000, ktory aplikujeme punkénou
laparoskopickou ihlou pod svalovu vrstvu tesne nad kardiu. Potom nasleduje myotdémia
pazeréka v dizke priblizne 5-6 cm elektrickym hagikom, ktorym prerusujeme pozdiZzne
aj cirkularne vlakna az po sliznicu — krok za krokom velmi opatrne, aby sme neporusuli
sliznicu a nespdsobili perforaciu. Po myotomii svaloviny pazerdka v uvedenom rozsahu
vidime postupne sa tvoriaci prolaps sliznice pazeraka. Anesteziolég znovu naplni
dilatacny baloénik, ktory pévodne v naplnenom stave cez spasticki kardiu neprenikol,
avSak spdsobi vyklenutie — ,prolaps” sliznice v Useku po predchadzajucej myotémii na
pazeraku. Nasledne pokraCujeme s myotomiou v oblasti kardie, kde su svalové vldkna
viditelne zhrubnuté — belavé az tuhé. Elektrokoagulacnym hacikom robime kompletna
myotémiu vSetkych svalovych vlakien v celom rozsahu zhrubnutej svalovej vrstvy
kardie. Myotomiu predlzujeme na prednu stenu zaludka do vzdialenosti asi 1,5-2 cm.
Kontrolou dostatocnosti myotomie v oblasti kardie je opakované volné preniknutie
naplneného dilatacného baldnika do zaludka. Problémy pri myotémii mézu nastat po
predchadzajucich opakovanych endoskopickych dilataciach, kedy svalové vliakna su
fibrotizované, pripadne az kalcifikované a je problematické ich oddelenie od sliznice
a submukozy. V pripade jatrogénnej perforacie sliznice pazerdka t(to suturujeme
pomocou Vicrylu 2/0 alebo 3/0 na ski ihle. Suturu robime Z-stehom, podla velkosti
defektu jednym alebo dvoma. Po dokonceni myotdmie vykoname vodnU skusku
instilaciou fyziologického roztoku do oblasti kardie a anesteziolég cez sondu opakovane
instiluje do lumenu paZerdka vzduch. Je mozZné aj pouZitie metylénovej modrej,
instilovanej do limenu paZerdkaa sledovanim mozného leaku do dutiny brusnej. Pri
nedostatoc¢nej orientacii v oblasti kardie a neistote s dostato¢nostou myotomie ako
v oblasti pazeraka tak v oblasti kardie, je doporu¢ena peroperacna endoskopia, ktora
pomdze v orientacii pomocou luminiscencie. Tu je velmi dobre vidiet zostavajuce
svalové vlakna, ktoré je eSte potrebné prerusit. Pozor vSak na moznost velmi lahkej
perforacie pazeraka — tlak pneumoperitonea na jednej strane a insuflacia vzduchu pri
endoskopii do lumenu pazerdka a pripadny nadmerny pohyb endoskopom na strane
druhej.

Vykon ukonéujeme prednou hemifundoplikaciou podla Dora. Uchopime predni stenu
zaludka v oblasti fundu zaludka pri slezine. V pripade vyraznejSej fixacie mbézeme
fundus Zaludka CcCiastoCne uvolnit prerusenim venae gastricae breves ako pri
fundoplikacii. Potom dvoma Prolenovymi stehmi fixujeme prednd stenu
seromuskularnymi stehmi k pravej €asti preruSenych svalovych vilakien tak, aby sme
prekryli prolabujicu sliznicu pazeraka po myotomii.

Obr. 87 OP — pohlad na prolabujdcu sliznicu po myotdémii na pazeraku (MUDr. Marko)

Chirurgické rieSenie 3 stupha achaldzie svyrazne markantne dilatovanym
a sigmoidealne zmenenym pazerakom je kontroverzné. Mnohi autori doporuéuju
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ezofagektdmiu ako primarnu lie€bu, pretoze Hellerova kardiomyotomia pravdepodobne
nie je schopna vyrieSit dysfagiu u vacsiny pacientov, preto v uréitom Stadiu, hlavne 3-4
stupen achalazie je doporu¢ena bud ezofagektomia alebo ezofagogastroanastoméza
so zadnou hemifundoplikaciu, ktoré je mozné vykonat' takisto laparoskopicky s pouZzitim
endogia stapleru, ktory je zevedeny cez mall gastrostomiu pod kardiou s 1 brandZou
v oblasti zaludo¢ného fundu a s 2 brandzou pod ezofagogastroskopickou kontrolou do
pazeraka pomocou aplikacie dvoch staplerovych naplni sa vykona Siroka
ezofagogastroanastoméza laterolateralna. Ako prevenciu GER-u je mozné pridat
zadnu hemifundoplikaciu.
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lll. Pazerakové divertikly
Neoral

Uvod

Divertikl je obecné klasifikovan jako vychlipka stény jicnu, duodena, tenkého ¢i
tlustého stfeva. MiZeme je délit podle vzniku (vrozeny, ziskany), etiologie, charakteru
(pravy, nepravy), nebo podle topografie. V oblasti jicnu se jedna pfevazné o ziskané
léze. Symptomatologie je viceméné spole¢nd pro vétSinu onemocnéni jicnu.
Diagnostika je pomérné jednoducha a necini potize. LéCba je chirurgicka.

Obecna €ast

Divertikly jicnu jsou pomérné vzacna onemocnéni. U jicnu jde prevazné o
ziskané léze, které vznikaji bud oslabenim nebo defektem ve svaloviné jicnu a protrusi
sliznice se submukosou — pak se jedna o ,pulsni typ“ divertiklu. Ve druhém pfipadé
vznika divertikl vnéjSim tahem za sténu jicnu zanétlivym a jizevnatym procesem
v mediastinu — ,trakéni typ“. Pak se jedna i o tzv. pravy divertikl, jehoZ sténa je tvofena
vSemi vrstvami stény jicnu. Podle topografie délime divertikly jicnu na hypofaryngealni
(Zenkeruv), divertikly stfedniho jicnu (parabronchialni - trakéni), epifrenické divertikly a
intramuralni pseudodivertikly, které jsou velmi vzacné a mezi klasické divertikly je
nefadime. Lécebny zdsah si vynuti pouze pfi vzniklych komplikcich (perforace).
Symptomatologie divertikl( jicnu je témér spole¢na pro vétSinu onemocnéni jicnu.
Jednd se o prfiznaky od tlakovych bolesti za sternem, dysfagii, zdpachu z Ust,
regurgitace stravy, pyrosy, aZz po zvraceni nebo aspirace. Nicméné u malych, nebo
asymptomatickych divertiklG nemusi byt pfiznaky vibec vyjadreny. Komplikace této
choroby vyplyvaji z topografie a vztahu k okolnim strukturam. Regurgitace a aspirace
mUze zplsobit recidivujici laryngitidy, tracheobronchitidy, nebo pneumonie. Potrava
mUze stagnovat v divertiklu a vést k zanétdm, ulceracim, krvaceni. Vzacné mize dojit i
ke vzniku tracheoesofagealni pistéle, perforaci a vzniku mediastinitidy nebo
paraesofagedlniho abscesu. Diagnostika spociva prfedevSim v Rtg vySetfeni — Rtg
pasaz jicnem nam ukaze typické kulovité vyklenuti podle lokalizace ulozeni divertiklu.
Endoskopické vySetfeni neni nezbytné, nicméné dopomahd v rozliSeni pfidruzenych
stavl, jako jsou benigni a maligni stenézy, membrany, hiatové hernie, achalazie,
zanétlivé postizeni jicnu a dalSi poruchy. Musi vSak byt provedeno velmi Setrné s
ohledem na slozeni stény divertiklu a jeho mozné poranéni. CT vétSinou neni
v diagnostice divertiklG jicnu indikovanym vySetfenim. Funkéni vySetfeni jicnu
manometrie a pH-metrie ndm muze ukazat funkéni poruchu krikofaryngeéalniho nebo
dolniho jicnového svérace a gastroesofagealni reflux. Lécba divertikld jicnu je prevazné
chirurgickd a k operaci se indikuji vétSinou symptomatické divertikly Jednd se o
klasické operacni vykony z kréniho pfistupu (Zenker) nebo torakotomie -
divertikulektomie bez nebo s myotomii, divertikulopexe, u malych divertiklG nékdy
postaCuje samotna myotomie. Pokud je pfidruzen gastroesofagealni reflux, mél by byt
pfipojen i antirefluxni vykon — fundoplikace (epifrenicky divertikl). Pokud se jedna o
miniinvazivni vykony, pak jsou metodou volby dle lokalizace divertiklu endoluminalni
divertikuloesofagostomie (Zenker), protéti septa laserem (Zenker), torakoskopick& nebo
transhiatalni laparoskopicka resekce divertiklu s nebo bez esofagokardiomyotomie
(epifrenicky divertikl). Pfi mnohocetném postiZzeni jicnu, spojeném s poruchou motility
jicnu, s jeho dilataci a elongaci neni vyloucena v krajnim pfipadé ani exstirpace jicnu
s nahradou. Pooperaéni péce spociva v odloZzené realimentaci po resekcich divertiklu.
Délka parenteralni vyzivy zavisi na zvyklostech pracovisté (vétSinou 6-8 dni), po Rtg
kontrolni pasézi povolujeme realimentaci. Po torakotomiich a skopiich pravidelné
kontrolujeme Rtg srdce a plic. Komplikace pooperacni péce vyplyvaji z povahy vykonu
a mohou byt kontrolovatelné zvolenim typu vykonu a pooperacni péci. Vyskytuji se jak
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nezavazné komplikace funkéniho charakteru — bolesti, dysfagie, reflux, tak komplikace
zavazné lokalni — pistél, absces, nebo celkové — bronchopneumonie, PNO,
mediastinitida, sepse.

Speciélni ¢ast
Zenkeruv divertikl.

ZenkerQv ( parafaryngedlni, hypofaryngealni, faryngoesofagealni) divertikl je
nejtypictéjSim a nejbéznéjSim typem jicnového divertiklu (70%). Jako prvni jej popsal
Ludlow (1796), ale definoval jej az Zenker a von Ziemssen (1878). Precizni
patologickou anatomii Zenkerova divertiklu pak popsal v roce 1908 Killian. Jedna se o
pulsni typ divertiklu, ktery vznikd prolapsem sliznice stény jicnu v oslabeném misté
pfechodu faryngu v jicen, tj. mezi m. constrictor pharyngis inferior a m. cricopharyngeus
( horni jicnovy svérag) ve stfedni ¢afe na zadni strané. Toto misto oznacujeme také
jako Killiandv trojuhelnik. Tento locus minoris resistentiae je vytvoren pribéhem
svalovych vlaken m. constrictor pharyngis inferior, ktera probihaji Sikmo transversalnég,
a m. cricopharyngeus, ktery ma vlakna ulozena cirkularné. DalSimi moznymi misty
vniku Zenkerova divertiklu jsou Killianova-Jamiesonova oblast a LaimerGv trojihelnik,
které lezi pfi krikofaryngealnim svéraci. Incidence Zenkerova divertiklu je nizka (
2/100000). Etiopatogenese Zenkerova divertiklu neni stale zcela objasnéna.
Predpoklada se podil funkéni poruchy horniho jicnového svérae, oznaCované také
jako krikofaryngealni achalazie. Jedna se o zvySeny tonus horniho jicnového svérace a
diskoordinaci svérace pfi polykani s jeho opozdénou relaxaci . Timto mechanismem se
zvySuji intralumindlni tlaky v oblasti Killianova trojihelniku a postupné tak vznika trvala
vychlipka — divertikl. DalSimi faktory, které se podileji na vzniku divertiklu je vrozena €i
predispozi¢né oslabena ¢innost svall v kritické oblasti a poukazuje se také na podil
gastroesofagelniho refluxu. Reflux vede k opakovanym nekoordinovanym spasmim
krikofaryngealniho svérace jako posledni zabrané aspirace a tim se mlze spolupodilet
na vzniku divertiklu. V sou¢asné dobé se tedy predpoklada spiSe multifaktorialni
pficina vzniku Zenkerova divertiklu. Zenkerav divertikl se vyskytuje vzacné v mladém
véku, 50% pacientd je ve véku nad 70 let a muzi jsou postizeni asi 2x ¢astéji nez zeny.
Usti divertiklu je ve stfedni ¢afe dorsalné a samotny divertikl se vétSinou propaguje
doleva dorsolateralné. Velikost divertiklu mize kolisat od malych po objemné vychlipky.
Symptomatologie je rozdilna. Zavisi na velikosti divertiklu i pfidruzenych chorobach
jicnu  (reflux, hiatova hernie). Prlbéh mizZe byt asymptomaticky, nejcastéjSim
pfiznakem v3ak byva dysfagie vétSinou tuhé stravy, dalSimi pfiznaky jsou regurgitace
stravy do Ust, zvySena salivace, zapach z Ust z nestravené stravy, zdufeni krku a
Skroukavé zvuky po jidle, pocit ciziho télesa v krku. Pacient si nékdy sam poméaha
k vyprazdnéni divertiklu masazi krku. V diagnostice Zenkerova divertiklu jednoznac¢né
vede kontrastni rentgenové vySetfeni jicnu baryem se zamérenim na oblast
hypofarygnu a horniho jicnu. Toto nam ukaze typické hladké kulovité vyklenuti ve
stfedni ¢afe na krku. Esofagoskopie nam jen potvrdi pfitomnost divertiklu, musi byt
vSak Setrna vzhledem ktenké sténé divertiklu a riziku jeji perforace pfi vySetfeni
endoskopem. Manometrie mlze dopomoci k diagnostice soucasné funkéni poruchy
krikofaryngeélniho svérace (krikofaryngealni achalézie), nicméné jeji provedeni
v hypofaryngu je dosti naroéné a pro diagnostiku a 1é¢bu Zenkerova divertiklu neni
nezbytnd, stejné jako pH metrie k prikazu gastroesofagealniho refluxu.

Komplikace Zenkerova divertiklu nebyvaji ¢asté. Muze dochazet k aspiracim, vzacné
dochéazi ke krvaceni, stejné tak jako k perforaci, vzniku pisStéle, nebo karcinomu
v divertiklu. LéEba Zenkerova divertiklu je chirurgicka. Malé asymptomatické divertikly
nemusi byt chirurgicky feSeny, mély by vSak byt pravidelné rentgenologicky sledovany.
VétSi a symptomatické divertikly jsou indikovany k chirurgickému feSeni. Pocatky
chirurgického feSeni Zenkerova divertiklu spocivaly v divertikulopexi, nebo dvojdobé
resekci divertiklu. Oba typy operaci se dnes prakticky nepouzivaji. Klasickym FeSenim
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Zenkerova divertiklu je divertikulektomie s nebo bez myotomie m. criropharyngeus
z kréniho pfistupu. Otazka provedeni myotomie pfi divertikulektomii byla mnohokréat
diskutovana a z vysledkd souborl operovanych pacientl vyplyva, Ze neprovedeni
myotomie sice neni chybou, ale hodnoceni subjektivnich potizi pacientdl po operacich
vyzniva lépe pro operace s myotomii a ani pooperacni komplikace nejsou statisticky
vys$8i. U menSich divertikli nékdy postacuje samotna podélna krikofaryngealni
myotomie. Morbidita a mortalita u téchto vykond je pomérné nizka a vyplyva spise
z vyskytu divertiklu u starych osob s pfidruzenymi chorobami. Pooperacnimi
komplikacemi jsou pistéle, infekce, paresa zvratného nervu, aspirace, nebo recidiva.
V souboru vice nez 900 pacientl s operovanym Zenkerovym divertiklem na Mayo
Kklinice, ktery byl publikovan vroce 1992,byla mortalita 1,2 %, morbidita 8 % a
rekurence 3,6 %. Mortalita i morbidita pak narlistaly u pacientd operovanych pro
recidivu divertiklu.

-

Obr. 88 — 89 Zenkerov divertikel — odliatkova napli ( AP a Sikmé p‘rojekcia ) ( MUDr.

Markova

>

Obr. 90 Zenkerov divertikel — odliatkova napln ( bo¢na projekcia ) ( MUDr. Markova )
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Miniinvazivni chirurgie

V soucasné éfe miniinvazivni a endoskopické chirurgie je alternativni metodou Ié¢by
Zenkerova divertiklu transoralni divertikuloesofagostomie staplerem, elektrokoagulaci,
CO; nebo argon laserem. Metoda spocivéa v protéti septa mezi divertiklem a samotnym
jicnem endoskopickou cestou. Protéti respektive spravné zalozZeni branzi stapleru se
kontroluje bud endoskopicky, nebo pod rtg zesilovatem. Vyhodou této metody je
samozrejmé snizeni zatéze celkové anestezie a operac¢ni doby pro pacienta, zkraceni
doby hospitalizace a snizeni vyskytu komplikaci — infekce, piStéle. Na nékterych
pracovistich byly provedeny itranscervikalni videoasistované resekce divertiklu
podobnym pFistupem, jako pfi videoasistované parathyreoidektomii.

Vybaveni nutné k miniinvazivni operaci
Endo stapler se zkracenou branzi umozfujici co nejdelSi fez mezi fadami svorek. Rtg
zesilova¢ nebo endoskop s mensim lumen (détsky), nebo rtg zesilovac.

Doporuéeni

Pooperacni pée o nemocné po operaci Zenkerova divertiklu spociva predevsim
v zavedeni parenteralni vyZzivy, jejiz délka kolisa podle zvyklosti pracovisté od 24 hodin
do 7 dnu. Pred zatiZzenim stravou je vSeobecné doporu¢ovano provedeni kontrolni Rtg
pasaze vodnou kontrastni latkou k vylouceni aniku. Pacient je po té realimentovan.
Pacienty po operacich Zenkerova divertiklu dale sledujeme v gastroenterologickych
ambulancich v€etné kontrolni rentgenové paséze Kk vylou€eni recidivy divertiklu.
Dlouhodobé vysledky nejsou tak dobré, jako v pfipadé klasickych vykon( a proto jsou
Casto rezervovany pro nemocné s vysokym rizikem operace.

aM0a1

24/23/99 11:45:45

Obr. 91 Schéma feSeni Zenkerova Obr. 92 Kontrola zavedeni endo stapleru pod rtg
divertiklu pomoci Endo stapleru zesilova¢em (MUDr. Neoral)
(MUDr. Neoral)
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Obr. 93-96

Obr. 93-94 Rtg divertiklu kréniho jicnu pfed miniinvazivni ezofagodivertikulostomii
Obr. 95-96 Rtg divertiklu kréniho jicnu po miniinvazivni ezofagodivertikulostomii
(MUDr. Neoral)

Parabronchidlni divertikl (divertikly stfedniho ¢i hrudniho jicnu)

Parabronchialni divertikl byval ozna¢ovan jako trakéni typ divertiklu, ktery vznika tahem
za sténu jicnu zanétlivym nebo fibrosnim procesem v mediastinu, nejcastéji pfi TBC
v uzlindch mediastina. Trakéni typ divertiklu je pravym divertiklem — jeho sténa je
tvofena vSemi vrstvami stény jicnu. Nicméné mezi divertikly stfedniho jicnu musime
dnes zaradit i pulsni typy divertiklu, které vznikaji motorickou dysfunkci jicnu, nebo
poruchou relaxace dolniho jicnového svérace. | tady predpokladame multifaktorialni
pFiciny vzniku. Parabronchialni divertikly jsou vzacné a byvaji ¢asto i asymptomatickeé.
Vedoucim pfiznakem symptomatickych divertikld je dysfagie, regurgitace, tlaky za
hrudni kosti po jidle, nékdy aspirace a potize spojené s pfidruzenym refluxem Cci
poruchou motility jicnu. Vzacna je perforace divertiklu, ¢i jiné komplikace jako krvaceni
nebo karcinom. Klasickou a primarni vySetfovaci metodou je Rtg kontrastni vySetfeni
jicnu, které prokadze hladkou kulovitou rezistenci v prdbéhu jicnu, ¢asto je pouze
nahodnym nalezem. Pro endoskopii plati totéz, co u Zenkerova divertiklu. U
parabronchialnich divertikld by méla byt vzdy provedena manometrie jicnu ke stanoveni
mozné dysmotility jicnu ( difusni spasmus jicnu), nebo poruchy relaxace dolniho
jicnového svérace. pH-metrie vylou¢i nebo potvrdi reflux. [1,2,6,10] Lécba divertikIU
stfedniho jicnu je chirurgickd, nicméné pfistupuje se kni pouze v pfipadé
symptomatickych divertikld s pridruzenou poruchou motility jicnu, nebo v pfipadé
komplikaci. [1,2,6,9,10] Standartnim chirurgickym FfeSenim téchto divertikll bylo a je
jejich resekce z pravostranné torakotomie, doplnéna myotomii na protilehlé strané
divertiklu. Neprovedeni myotomie neni chybou, pokud je manometricky vyloucena
motoricka dysfunkce jicnu a DJS. [1,6,10]

Miniinvazivni chirurgie

Metodou volby vdneSni dobé& je torakoskopicka divertikulektomie, vétSinou
z pravostranného pfistupu. Provadi se staplerovou resekci divertiklu, kterd mize byt
doplnéna myotomii a to v pfipadé pozitivniho funkéniho nalezu pfi vySetfeni jicnu.
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Myotomie se provadi na protilehlé strané divertiklu. Pouha divertikulektomie je vétSinou
dostacujici vykon. Za rizikové povazZujeme pacienty s postizenim motility jicnu. Tito
jsou totiz zatizeni vySSim rizikem recidivy.

Vybaveni nutné k miniinvazivni operaci
Hrudni trokary, ultrasonograficky skalpel, graspry, preparacni laparoskopické klesté,
endostapler.

Popis metody

Torakoskopicky pfistup v oblasti distalnich Zeber nad branici v pfedni, stfedni a zadni
axilarni ¢afe. Dva vstupy 10 mm na kameru a stapler, jeden 5 mm pro preparacni
kleSté, ultrasonograficky skalpel. Pomoci zavedeného endoskopu metodou rendes
vous verifikujeme divertikl, endoskopem vyplachujeme jeho obsah. Po té divertikl
postupné preparujeme az ke kréku. Nakladame endostapler, kontrolujeme lumen
endoskopem, resekujeme divertikl. Kontrolujeme suturu endoskopem. Zavadime hrudni
drén a proplachujeme operaéni pole pficemz je provedena vodni zkouska
vzduchotésnosti sutury.

‘4B N

Obr. 99 Endoskopicky pohled Obr. 100 Nalozeni Endo-stapleru na kréek
do divertiklu a okoli — zbytky potravy  divertiklu za endoskopické kontroly

je nutné vyplachnout prfed zahajenim  (MUDr. Neoral)

resekce (MUDr. Neoral)
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Obr.101 Resekeni linie na sténé jicnu zvenci a v obrazu v obraze zevnitf jicnu (MUDr.
Neoral)

Doporuéeni

Miniinvazivni vykon povazujeme za metodu volby a bezprostfedni i dlouhodobé
vysledky pfi spravné taktice oSetfeni lze povaZovat za velmi dobré. Tyto vykony
nebyvaji provazeny vysSim procentem komplikaci, z nichZ jsou pak nej¢astéjsi pistéle,
nitrohrudni infekce, nebo pretrvavajici symptomy plvodni nemoci — dysfagie, bolesti,
regurgitace. Po operacich je opét bézna odloZzena realimentace a kontrolni Rtg pasaz
jicnem vodnou kontrastni latkou.

Epifrenicky divertikl

Jak jiz napovidd sam nazev, jedna se o divertikl, ktery je uloZzen v oblasti aboralniho
jicnu nad branici. Hranice pro oznaceni epifrenického divertiklu je rizna — dolni tretina
jicnu, aboralnich 4 az 10 cm jicnu. Jedna se o pulsni typ divertiklu. Epifrenicky divertikl
byvA spojovan ve vice nez 50% pfipadl s dysmotilitou jicnu, resp. jedna se o
dyskoordinaci motoriky mezi distalnim jicnem a dolnim jicnovym svératem, nebo o
difusni poruchu, jako je achalasie a difusni spasmus jicnu. Velkd ¢ast pacientl
s epifrenickym divertiklem je asymptomaticka, resp. mohou mit nespecifické potize
spojené pravé s poruchami motoriky jicnu, nebo dolniho jicnového svérace.
Symptomaticti nemocni trpi dysfagiemi, bolestmi za hrudni kosti, pyrosou,
intermitentnim zvracenim. Pro vySetfeni, kromé& Rtg kontrastniho vySetfeni jicnu a
Zaludku a esofagogastroskopie, je dulezité funkéni vySetieni jicnu — tedy manometrie a
pH-metrie. Tyto ndm pomohou v diagnostice dysmotility jicnu (achalazie, difusni
spasmus jicnu, ,louskackovy“ jicen) &i poruchy funkce dolniho jicnového svérace
(opozdéna relaxace). Lécba epifrenického divertiklu je opét chirurgicka, nicméné
k operaci jsou indikovani jen nemocni se symptomatickymi nebo velkymi divertikly.
Standartem chirurgické 1é¢by epifrenického divertiklu je divertikulektomie s myotomii a
event. antirefluxnim vykonem - fundoplikaci. V klasické podobé se provadi
z levostranné torakotomie, po sneseni divertiklu suturou kréku a doplnénim myotomie
s nebo bez parcialni fundoplikace.
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Obr. 102 Epifrenicky dertikel ( MUDr. Markova )

Miniinvazivni chirurgie

V sou€asné dobé s posunem k miniinvazivni chirurgii lze tento vykon proveést
transhiatalné laparoskopicky, nebo torakoskopicky levostrannym hrudnim pfistupem.
Po vypreparovani je divertikl snesen staplerem a vykon doplnén Hellerovou
esofagokardiomyotomii a event. parcialni fundoplikaci dle Dora.

Vybaveni nutné k miniinvazivni operaci
Klasické porty pro abdominalni operativu, preparacni klesté, graspry a Duvalovy klestég,
ultrasonograficky skalpel.

Popis metody

Porty jsou umistény o néco vySe jako pfi operaci hiatové hernie, jinak ve stejném
garde. Pouziva se obvykle 3 x 10 mm a 2 x 5 mm port. Vykon je zahajen preparaci
pravych a levych kriis. Déle je uvolnén prechod hrudniho a abdominalniho jicnu (pfi
preparaci zadni stény jicnu pozor na aortu). Je nalezen divertikl, postupné uvolnén UZ
skalpelem od okoli a cely vypreparovan. PFi isolaci kréku divertiklu doporucujeme
ponechat na néj prfechazejici svalova vladkna, ktera jsou zde presto Ze jde o pulsni
divertikl vétSinou pfitomna. Ponechani téchto vldken je garantem pevnéjsi staplerové
resekéni linie. Po provedené resekci divertiklu je vhodné doplnit
esofagokardiomyotomii a semifundoplikaci dle Dora.
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Obr.103 Transhiatalni resekce epifrenalniho divertiklu pomoci Endo-stapleru (MUDr.
Neoral)

Doporuéeni

Ke zhodnoceni vysledkl jsou i dnes k dispozici pomérné malé soubory pacientd,
nicméné reference jsou pfiznivé. U vétSiny nemocnych vymizi obtézujici pfiznaky a
pokud je provedena myotomie, pak nedochazi ani krecidivAm divertiklu. [1,6]
Pooperacni péce se nelisi od predchozich typl divertiklG. Z pooperacnich komplikaci
se nejcastéji vyskytuje pistél po divertikulektomii. Stejné jako u vSech chirurgicky
feSenych divertiklt jicnu je dulezity i follow-up pacientd s kontrolnim esofagogramem a
event. i manometrii.

NaSe zkuSenosti

Jelikoz je ve svété pomérné malo referenci o téchto metodach dovoluji si predlozit
vlastni zkuSenosti. Na I. chirurgické klinice FN a LF UP Olomouc jsme od roku 2001 do
roku 2006 operovali 29 pacientd s divertiklem jicnu, z toho 21 pacientll s Zenkerovym
divertiklem, 3 pacienty s divertiklem stfedniho jicnu a 5 pacientd s epifrenickym
divertiklem.

ZenkerlQiv divertikl — koperaci indikujeme pacienty se symptomatickymi nebo
objemnymi divertikly. Provadime klasické operace z kréniho pfistupu s divertikulektomii
a myotomii krikofaryngealniho svérace. Myotomii povazujeme za indikovanou, zlepSuje
dlouhodobé vysledky. Miniinvazivni feSeni Zenkerova divertiklu
(divertikuloesofagostomie staplerem) rezervujeme spiSe pro rizikové pacienty, ktefi
nesnesou klasicky vykon (14,15). V nasSi sestavé bhyli takto operovani 3 nemocni.
Pooperac¢ni komplikace byly v celé sestavé zaznamenany dvé — 1x pooperaéni
krvaceni, 1x ranna infekce. Obé byly zvladnuty klasickymi postupy bez dalSich
komplikaci a netykaly se pacientl po miniinvazivni operaci. Pooperac¢né je pacient na
parenteralni vyzivé dle stavu 2 -5 dni a po Rtg paséazi jicnem s vodnou kontrastni latkou
realimentujeme.

Parabronchidlni divertikl — v naSem souboru se vyskytly pouze divertikly pravé,
trakeni, kdy je divertikl tvofen celou sténou jicnu. Indikaci k operaci jsou opét pouze
divertikly symptomatické. Tyto jsme s vyhodou operovali miniinvazivné torakoskopicky
a vystacili jsme s ,pouhou” divertikulektomii bez myotomie, ktera je dle naSeho nazoru
indikovana u divertikld nepravych, pulsnich, spojenych s vyskytem poruchy motoriky
jicnu. Vysledky jsou velmi dobré, prinaSeji mensi zatéz pro pacienta (bez torakotomie)
a rychlejsi rekonvalescenci. Komplikace se u naSich pacientl nevyskytly.
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Epifrenicky divertikl — k chirurgickému feSeni indikujeme symptomatické, nebo
objemné epifrenické divertiky.V naSem souboru se vyskytli pomérné znacné rizikovi
pacienti, ktefi by nesnesli torakotomii, proto jsme operaci provedli laparoskopicky
transhiatalné (16). Po preparaci divertiklu jsme tento snesli staplerem a doplnili ve 4
pfipadech Hellerovu myotomii 3 x bez antirefluxniho vykonu. Jednou byla provedena
Doorova plastika. Pooperacni parenteralni vyzivu ponechavame ponékud déle —
minimalné 6-8 dni. Komplikaci v naSem souboru 5 operovanych byl 2x vyskyt leaku
Z mista staplerové sutury, z toho jednou u pacienta bez myotonie. Nicméné obé pistéle
se podafilo zvladnout konzervativné. VSechny pacienty po operacich divertiklu jicnu
dale sledujeme v nasi gastroenterologické poradné. Vysledky opera¢niho FeSeni
hodnoti nemocni dlouhodobé velmi dobfe.

Zavér

Divertikly jicnu jsou velmi zajimavou nozologickou jednotkou. Z vySe uvedenych
skute¢nosti vyplyva, Ze etiopatogenese neni stale spolehlivé objasnéna, pficemz od
priciny vzniku divertiklG miZze byt odvozena pfislusna chirurgicka taktika 1é¢by (vztah
dysmotoriky jicnu a myotomie) . Zde je tedy stéle oblast mozného vyzkumu a studii.
Dilema miniinvazivniho pfistupu k feSeni jicnovych divertikll se s vyvojem této oblasti
chirurgie, véetné novych a dokonalejSich nastroju, stale vice priklani v jeho prospéch.
Vysledky jsou pomérné velmi dobré, ¢etnost komplikaci nepfesahuje vyskyt komplikaci
u klasickych vykon( a vyhody laparoskopie a torakoskopie jsou dnes vSeobecné
zname.
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V. Benigni tumory jicnu
Neoral

Uvod

Benigni tumory jicnu nejsou pfilis ¢asté. V pfevazné vétSiné jsou to nadory
mesenchymalni. V minulosti doznala jejich klasifikace vyraznéjSich zmén zejména
rozSifenim imunohistochemickych vySetfovacich metod.

Gastrointestindlni stromalni tumor patfi mezi nejcastéjSi mesenchymalni nador
traviciho traktu. Souhrnné studie udavaji nejvétsi vyskyt téchto nadord v zaludku (60-
70%), dale nasleduje tenké stfevo (20-25%), tlusté stfevo (5%) a nejméné pocetné
zastoupeni je udavano v jicnu (<5%). Soucasnéa definice GISTu (gastrointestinalniho
stromalniho tumoru), je ve své nejméné kontroverzni formé, ponékud Siroka. Jedna se
o skupinu neepitelovych nadori traviciho traktu tvofenych vietenitymi a/nebo
epiteloidnimi burikami, u nichZ vétSina autorl predpoklada plvod v progenitorové
bunce diferencujici se smérem ke Cajalovym intersticidlnim burikam. V soucasné dobé
jiz neni nezbytnou podminkou diagndzy GISTu povaZovana exprese KIT proteinu a
vétSina autorll nepoklada za zcela vyluéujici ani absenci mutace c-kit (a pfipadné
PDGFRA) genu pfi odpovidajici morfologii. U téchto nadord se potom GIST stava
diagnézou per exclusionem po vylouceni ostatnich mesenchymalnich Iézi traviciho
traktu. Prognéza téchto tumor( zavisi :

- na lokalizaci (napfiklad v zaludku je pfiznivéjSi nez v tenkém stfevé,Ci dokonce mimo
GIT)

- na velikosti

- na mitotické aktivité a eventualni invazi do okoli

Leiomyom — benigni tumor - z hladké svaloviny
Granular cell tumory (Abrikosoftv tumor) - neuralni tumory, benigniho charakteru
Lipom, Fibrom, Fibrolipom - jsou v této lokalizaci vzacné

Pro stanoveni dalSi 1é¢by pokud by méla nasledovat a nebyl nalez vyfeSen
chirurgickym odstranénim, ale také pro prognézu onemocnéni je nezbytné histologické
a imunohistochemické vySetfeni. VétSinou jde o tumory subslizniéné rostouci bez
poruseni integrity sliznice. Miniinvazivni chirurgie zde nachazi pIné uplatnéni pfi
mozném odstranéni celého tumoru ze stény jicnu. Tato operace se vétSinou provadi
metodou randes vous — tedy endoskopicky navigované a zalezi na umisténi Iéze zda je
vykon proveden torakoskopicky, respektive transhiatalné laparoskopicky v pfipadé
ulozZeni tumoru v oblasti distalniho jicnu a kardie.

Indikace k operaci

K miniinvazivni operaci, jako metodé volby jsou indikovani vSichni pacienti za
podminky, Ze tumor ve sténé neni gigantickych rozmér( a neni porusena sliznice jicnu.
Dale pokud nejsou obecné kontraindikace chirurgického vykonu.

Kontraindikace

Kontraindikace k operaci ze strany celkového stavu pacienta.

Kontraindikace intratorakalniho vykonu v pfipadé planované torakoskopie.

Déale je relativni kontraindikaci giganticky rozmér tumoru, kdy se jednoznacné
doporucuije klasicky zplsob operovani.
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Vybaveni k operaci
Hrudni trokary, optika pfima &i v Ghlu 30°, ultrasonograficky skalpel, graspry, preparaéni
laparoskopické klesté, endostapler, esofagogastroskop.

Popis metody

Torakoskopicky pfistup v oblasti dolni ¢asti hrudni dutiny ( 6. — 8. mezizebfi )
nad branici v pfedni, stfedni a zadni axilarni ¢are. Dva vstupy 10 mm na kameru a
graspr Ci klesté, jeden 5 mm pro preparacni klesté, event. ultrasonograficky skalpel.
Pomoci zavedeného endoskopu metodou rendes vous verifikujeme tumor ve sténé
jicnu (obr). Po té zprvu ostrou preparaci ve svaloviné pronikame k tumoru (obr) déle jiz
tupou preparaci exstirpujeme tumor ze stény jicnu pokud mozno bez poruSeni sliznice
(obr). V pfipadé poruSeni sliznice je pochopitelné nutna jeji sutura a presiti defektu
svaloviny jinak v pfipadé malého defektu svaloviny je mozno jej nechat bez
rekonstrukce. NeporuSenost sliznice béhem celého vykonu kontrolujeme endoskopicky.
Zavadime hrudni drén a proplachujeme operacni pole.

V pfipadé laparoskopického transhiatalniho pristupu.

Porty jsou umistény o néco vySe jako pfi operaci hiatové hernie, jinak ve stejné
lokalizaci. Pouziva se obvykle 2 x 10 mm a 2 x 5 mm port. Vykon je zahajen preparaci
pravych a levych kris. Déale pokud je to nutné je uvolnén prechod hrudniho a
abdominalniho jicnu. Za endoskopické podpory je nalezeno vyklenuti stény jicnu a dale
je preparovan tumor vétSinou tupé, aby nedoSlo k poruSeni sliznice. Po vyjmuti
hodnotime délku defektu svaloviny a v pfipadé, Ze by hrozilo vytvoreni pseudodivertiklu
je vhodné provézt suturu svaloviny. V oblasti t&ésné nad kardii je mozno zvazovat
prekryti defektu semifundoplikaci dle Dora.

RPN 1 4 ‘S -
Obr.104 Vyklenuti jicnu benignim Obr.105 Torakoskopicka preparace tumoru
tumorem umisténym ve sténé jicnu (SFT) ze stény hrudniho jicnu
(SFT) — horni hrudni jicen, nad véna  (MUDr. Neoral)
azygos (MUDr. Neoral)
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Obr.106 P¥i exstirpaci tumoru je Obr.107 Obnazeny tumor stény hrudniho jicnu
kontrolovano neporuseni sliznice pfed vyjmutim (MUDr. Neoral)

jicnu endoskopicky (MUDr. Neoral)

Zaveér

Miniinvazivni feSeni benignich tumord ve sténé jicnu, povazujeme za metodu
volby. V pfipadé nekomplikované exstirpace jde o vykon az zradné jednoduchy.
Jakakoliv komplikace vSak vlivem lokalizace vyrazné ohrozuje osud opera¢niho vykonu
a tim i pacienta. Vykon se vyrazné dramatizuje a pfi vétsi komplikaci neni radno
pokracovat miniinvazivni metodou, je nutno vykon konvertovat. Nejen z téchto ddvodd,
ale také pro navaznost na dalSi eventualni IéCbu jednoznacné doporucujeme
centralizovat tyto vykony na pracovisté, které ma denni zkuSenosti s jicnovou, hrudni a
miniinvazivni chirurgii.
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V. Laparoskopicka exstirpace jicnu
Neoral, Aujesky

Uvod

V souéasné dobé miniinvazivni postupy pronikaji i do terapie karcinomu jicnu.
Z velkych pracovist se objevuji prvni reference o moznostech transhiatalni asistované
exstirpace jicnu. Na naSi klinice si zavedeni metody vynutil fakt, Ze exstirpace jicnu
bez torakotomie u nemocnych zafazenych predoperacné do I|éCebného rezimu
podavajici konkomitantni chemo-radioterapii je zatizena mnohem vétSim procentem
komplikaci. Je to zejména krvaceni, které provazelo vykon a vynutilo si revizi
mezihrudi. Tento poznatek vedl k nutnosti vizualizovat exstirpacni fazi operace. To lze
zajistit dvojim zplsobem. Prvnim je exstirpace jicnu z torakotomie, tak jak je provadéna
u vySe ulozenych tumor( hrudniho jicnu. Dvou dutinovy zplsob operovani je pro
nemocného veétSinou vysoce zatéZujicim, proto jej vyuZivdme jen v indikovanych
pfipadech. Ve skupiné kde je moZno odstranit jicen bez torakotomie, coZ nemocni
snési jisté mnohem lépe, je moZno zajistit vizualizaci exstirpacni faze vykonu pomoci
transhiatélniho laparoskopického operovani.

Indikace k transhiatélni laparoskopicky asistované esofagektomii

Z pohledu chirurgického postupu si vSak vySe uvedend nastavena terapie
vyzadala zménu v operacni technice. U nemocnych po radiochemoterapii se
opakované vyskytla peropera¢ni komplikace a to u skupiny s provedenou exstirpaci
jicnu bez torakotomie. Slo o krvaceni z mediastina, které si vyzadalo néaslednou
torakotomickou revizi. Tak vznikl poZzadavek na vizualizaci exstirpacni Casti operace
v disledku oSetfeni krvacivosti tkani v ozafovaném poli. U exstirpace jicnu
z torakotomie je tento pozZadavek splnén. Exstirpaci jicnu bez torakotomie jsme
nahradili transhiatalni videoasistovanou exstirpaci.
PredevSim je nutno mit na védomi, Ze pouze UpIné odstranéni nadoru bez rezidua
v téle (RO) resekce predstavuje pro pacienta Sanci na preziti. U postizeni uzliny
omezené na trunkus coeliacus Ize pooperacné dosahnout dlouhodobého prfezivani bez
recidivy, takze tyto stavy nepfedstavuji zasadni kontraindikaci k operaci.

Kontraindikace k transhiatalni laparoskopicky asistované esofagektomii
Absolutni :

- vSechny obecné absolutni kontraindikace laparoskopického vykonu

- vSechny stavy kontraindikujici celkovou anestezii

- nutriéni a imunologicky stav pacienta znemoznujici operaci

- téZky alkoholismus hrozici ireversibilnim delirantnim stavem

Relativni :

- pacienti stadia ASA IV

- stfedné tézk& nutri¢ni porucha

- pokrocily stupen onemocnéni event. generalizace (vylucuji radikalni operaci). To plati
také pro rozsahlé postizeni lymfatickych uzlin vySka postizeni jicnu nedosazitelna
transhiatalné (tumory v oblasti bifurkace)

Potfebné vybaveni k miniinvazivni operaci

Porty 3-4x 10 mm, 1-2x 5 mm. Optika s thlem 30° v mediastinu mozno vyuzit i pfimou
optiku. Ultrasonograficky skalpel, metlicka na jatra, preparac¢ni kleSté a graspry,
Duvalovy klesté.
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Vlastni operaéni postup

1, Otevirame hiatus : pferuSujeme Leimerovu membranu, preparujeme braniéni krus a
isolujeme distalni tedy torako-abdomindlni ¢ast jicnu. Je mozno i pfipojit uvolnéni a
isolaci zalude¢niho fundu

2, Postupné pronikdme do mediastina. Pod videoskopickou kontrolou Ize bezpecné
proniknout okolo tumoru. Identifikujeme pfipadné paraezofagedlni uzliny zejména
v ezofago-aortalnim  prostoru. Pokud jsou nalezeny odebirdme je spolecné
S preparatem

3, Takto Ize proniknout pomérné snadno az k bifurkaci trachei.

4, Z levostranné kréni incise preparujeme kréni a horni hrudni jicen, zde je mozno
postupovat tupé tampdnkem, ktery nakonec identifikujeme v zorném poli. Tim je jicen
Z podstatné ¢asti uvolnén.

5, Jicen preruSime v kréni incizi a do distalniho konce zavadime buzii, ke které je jicen
fixovan. Jeji volny konec vyvedeme z malé incize v subkardidlni oblasti pfi malém
zakfiveni Zaludku.

6, Tahem za buzii dokon€ime exstirpaci jicnu. PFfitom je evertovana jiz prakticky jen
jeho proximalni ¢ast z oblasti mimo ozafované pole.

7, Dokonc¢ujeme uvolnéni jicnu pod zrakovou kontrolou.

Dal$i postup operace maze pokracovat laparoskopicky, je vSak zdlouhavéjsi a
zplsobem operovani. Rozsah laparotomie vSak maze byt vyrazné redukovan (Obr.) a
zélezi na rozsahu predtim provedené skeletizace jicnu. Z laparotomie dokonéujeme
uvolnéni zaludku se zachovanim cévni arkady pravych gastroepiploickych cév. Tvofime
zvykle tubus z velkého zakfiveni. Provedeme pyloromyotomii. Takto vytvofeny
transponat je potom pomoci zavedeného vodiciho viakna protazen do kréni oblasti a
zde je konstruovana ezofagogastro anastomoza.

Obréazkové priloha

Laparoskopicka transhiatalni exstirpace jicnu - LTEJ

F . . S ah2 7 o { :
Obr.108 LTEJ — abdominalni ¢ast Obr.109 LTEJ preparace v dolnim
s uvolnénim krus (MUDr. Neoral) mediastinu (MUDr. Neoral)
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o K. A b7 :"‘ X S ‘ 2 =
Obr.110 LTEJ Siroce otevreny hiatus Obr.111 LTEJ pokradujici preaparace ve
s obnazenim dolniho hrudniho jicnu  stfednim mediastinu — prosvitajici v. azygos
(MUDr. Neoral) MUDr. Neoral

L e : N

Obr.ll odstranény tuk s uzlinami Obr.113 LTEJ preparace nad véna azygos

mezi aortou a jicnem (MUDr. Neoral MUDr. Neoral

ey,
e

Obr.114 TEj preparace v oblasti Obr.115 LTEJ horni poloviny hrudniho jicnu u
bifurkace trachey Spi¢ky nastroje prosvita Sentinelova uzlina
MUDr. Neral ( stav po aplikaci patentblau ) (MUDr. Neoral)

Obr.116 Délka Iaparotrhie pfi asistované laparoskopicka transhiatélni exstirpace jicnu
(MUDr. Neoral)
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ZkuSenosti vlastniho pracovisté

NaSe zkuSenosti si dovolujeme predlozit proto, Ze jsme propagatory této metody
v Ceské republice. Na l.chirurgické klinice v Olomouci méa lé¢ba karcinomu jicnu
dlouholetou tradici. Zasluhou prof. Rapanta se zacCala rozvijet uz od roku 1947.
Pramérna frekvence nemocnych se pohybovala okolo 20 za rok, za 50 ti leté obdobi do
konce roku 1997 tak bylo radikalné odoperovano celkem 1021 nemocnych. Z toho 396
s karcinomem terminalniho jicnu a kardie a 625 s karcinomem v ostatnich ¢astech
jicnu. V sestavé vysoko previadaji muzi 79% v prvé skupiné a 81% u druhé skupiny.
V poslednim desetileti pfibylo dalSich 285 radikalné odoperovanych pacientl skladba
z pohledu pohlavi je procentualné témér neménna. Co se vyraznéji zménilo je etaz
postizeni. V souCasné dobé prevliada onemocnéni distalniho Casti jicnu a zvySuje se
procento vyskytu adenokarcinomu. To vSe sleduje soucéasné trendy v Evropské
populaci a méa zfejmé vztah k GERD a zejména vyskytu Barrettova jicnu jako
vyznamné preakancerozy.

Dlouhodobé vysledky v naSi sestavé radikalné resekovanych jicnu pro
karcinom povazujeme za Spatné. Primérné prezivani je 17 mésicl. Pét let od operace
nepfeziva ani 9 % nemocnych. Hledali jsme moznosti jak ovlivnit prognézu nemocnych
komplexni terapii. Nadéje vkladané do pooperacni adjuvantni I[é¢eby se nesplnily a tyto
postupy nepfinesly vyrazné zlepSeni v tomto sméru (1,2). Proto jsme v poslednich
letech obratili pozornost k moznostem neoadjuvantni terapie kde se ukazuji predbézné
vysledky nadéjnéjsi (3,4,5,6). Na tuto problematiku jsem zaméfili pilotni studii, ktera
probéhla v letech 1997 — 2002. V pilotni studii realizované ve tfech vétvich bylo
zafazeno po 15 pacientech. Stadia onemocnéni u téchto pacientll jsou v rozmezich od
T2 NO MO po T3 N1 MO. Pro pacienty byl mimo stadia onemocnéni limitujici jen vék
mezi 18. - 70. rokem. Nebyl zohlednén histologicky typ tumoru. Nemocnym byla
poskytnuta konkomitantni radioterapie a chemoterapie s riznou kombinaci cytostatik v
jednotlivych vétvich. Prvni dosazené vysledky tohoto typu terapie u 45 nemocnych se
zdaji prekvapivé dobré a tato metoda se ukazuje jako povzbudiva. Zatim ve vétSiné
pfipadd doslo k redukci velikosti tumoru a vétSinou i down stagingu. Objektivni odpovéd
byla zaznamenana u 39 nemocnych. V nékterych pfipadech a to u spinocelularniho
tumoru (28 nemocnych) jsme dokonce zaznamenali celkovou remisi histologického
nalezu i pfi dikladném vySetieni odstranéného jicnu (9 nemocnych). Vyhodnoceni této
studie si vyZaduje dlouhodobé sledovani. Nicméné pokud tato terapie posunuje nemoc
do niz8ich stadif, myslime si Ze Ize predpokladat ovlivnéni i dlouhodobych vysledk(. Na
z&kladé studie jsem s onkology vypracovali protokol IéEby, ktery je nyni dodrZzovan.

Diskuse

Rozvoje miniinvazivnich operaénich metod pfinesl rozSifeni jejich indika¢niho
spektra. Za jednu z takovychto hrani¢nich oblasti je také oblast ezofageéalniho hiatu,
resp. distalni tfetiny jicnu. Vykony v této oblasti na naSem pracovisti provadéné jsou
klasické operace v ezofagedlnim hiatu a oblasti gastroezofagedlni junkce nejcastgji
indikované pro diagn6zu hiatové hernie ¢i ezofagokardialni achalazie. Pozdéji pfi feSeni
komplikovanéjsich stavl jako je FfeSeni up side down stomach jsme ziskali zku$enost
s operaci v mediastinu. Tyto jsme vyuZili v operativé distalni tfetiny jicnu. Zprvu pro
benigni onemocnéni - epifrendlni divertiki a v posledni dobé& timto typem
miniinvazivniho operacniho vykonu nahrazujeme dfive provadé&nou exstirpaci jicnu na
slepo, &i bez torakotomie u karcinomu v distalni tfetin& hrudniho jicnu.
Hodnoceni miniinvazivniho postupu
Tento zpUsob operace jsme zatim pouzili u 47 pacientd. VétSina a to v 39 pfipadech to
byli muzi vprdmémém véku 64 rokl. Délka operaéniho vykonu se v prdméru
pohybovala okolo 210 minut (od 180 min do 270). P¥i klasickém zpUsobu operovani se
pramérna doba operaéniho vykonu pohybuje okolo 180 minut. U vSech nemocnych
nedoSlo k Zadné peroperaéni zavazné komplikaci. U naprosté vétSiny pacientl doSlo
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k otevieni pleuralni dutiny a to vétSinou v misté puvodniho vyskytu tumoru coZ ovSem
povazujeme v téchto pfipadech za nevyhnutelné. Otevfeny hemitorax byl vzdy
drénovan. Az na jednu vyjimku se nemocni zahojili bez komplikaci a byli propusténi
mezi 10. — 14. dnem do domaciho léCeni a jsou stéle sledovani naSi
gastroenterologickou ambulanci. Jedna nemocna rizikova jak v dusledku nedokonalé
nutrice tak v hodnoceni ASA llI-IV, 38 poopera¢ni den umird v dusledku
nezvladnutelného akutniho respiraéniho selhani.(7)

Zaveér a doporuceni

Uvedenou operacni metodu, kterd ma v3echny atributy miniinvazivniho vykonu
pfi své exstirpacni fazi v krajiné mediastina povazujeme za vyhodnou zejména u
skupiny nemocnych, ktera byla podrobena predoperacni radiochemoterapii. Nahrazuje
tak transtorakalni vykon, ktery by byl vramci prevence krvacivych komplikaci u
nemocnych s ozarenim opera¢niho pole nutny. Transhiatalni laparoskopicky zplsob
operace sice 0 néco prodluzuje operacni dobu, ale jeSté na Unosnou miru. Nutno
podotknout, ze operac¢ni vykon by se dal provézt prakticky cely laparoskopicky
v kombinaci s kréni incizi. Z této varianty operace by nemocni mohli profitovat diky
vS§em znamym vyhodam miniinvazivniho zptsobu operovani. Nevyhodou by vSak bylo
dle naSeho nazoru vyraznéjsi prodlouzeni operac¢niho vykonu, které by v uréitych
pfipadech hranicilo s pfekro€enim nami povaZzované Ginosné meze.

e e oY i

Obr. 117-118 CT vysetrene — axialna rovi
tretiny paZerdka sfistulou do 6. segmentu pravého bronchidlneho stromu
(MUDr.Markové)
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E. Miniinvazivne operacie na zaludku

|. Laparoskopicka sutura perforovaneého vredu
Marko

Chirurgické oSetrenie perforacie duodenalneho vredu patri medzi Standardné
chirurgické zakroky. AvSak spbsob oSetrenia a rozsah vykonu, ¢o je volba medzi
jednoduchym uzaverom perforacie sutirou alebo definitivhou lie€bou na strane druhej
je neustéle diskutovanou otadzkou. Spravna volba zavisi na niekolkych faktoroch, ktoré
zahriiuju vek a celkovy stav pacienta, rozsah a trvanie peritonitidy, predchadzajicu
anamnézu vredovej choroby a spbdsob jej liecby. Definitivnym spdsobom oSetrenia
perforovaného vredu je jeho sutira s omentoplastikou a supraselektivha vagotomia.
Hoci tento spdsob oSetrenia ma nizku mortalitu a miniméalne fyziologické nasledky pre
organizmus je na druhej strane technicky naro¢ny a vyzaduje ur€ity stupen chirurgickej
erudicie. V poslednych rokoch vyraznym sp6sobom do liecby vredovej choroby
zasiahly najma pokroky v konzervativnej lie€be vredovej choroby. Novovyvinuté
preparaty antagonistov H2-receptorov a inhibitorov proténovej pumpy vyrazne
zefektivnili lie€bu, naviac objasnenie Ulohy Helicobacter pylori v patogenéze vredovej
chororby a jeho vplyv na recidivu ochorenia zmenili aj postavenie chirurgie v stratégii
liecby vredovej choroby. Sutlra perforacie zabezpetena omentoplastikou a doplnena o
dokladnu lavdz dutiny peritonealnej, s naslednou medikamentéznou lieCbou je
jednoduchy chirurgicky vykon s nizkou morbiditou a mortalitou. Prva laparoskopicka
sutdra perforovaného duodenalneho vredu bola po prvykrat popisand Nathansonom v
roku 1990. V tej istej dobe Mouret popisal techniku oSetrenia perforovaného vredu
vlepenim omenta do perforacie fibrinovym lepidlom. Nasledoval cely rad Studii
popisujucich rézne techniky zalozenych na rovnakom principe. Bloechle v rozsiahlej
experimentalnej Stadii upozornil na nepriaznivy efekt aplikdcie pneumoperitonea pri
rozvinutej peritonitide trvajicej viac ako 12 hod. Laparoskopicka technika bola
porovnavana s klasickou operaciou vo viacerych pracach, pricom dosiahnuté vysledky
boli porovnatalné. Konverzia, ktorej najcastejSou pri¢inou je lokalizacia ulkusu na
nepristupnom mieste oSetritelnom laparoskopicky a popisuje sa v rozsahu od 8% do
23.5%. Leak laparoskopicky oSetrenej sutlry sa vyskytol v rozsahu od 2% do 4.7%.
Celkova morbidita od 9% do 11.7% a mortalita od 5% do 11.7%. Laparoskopické
oSetrenie perforovaného vredu vyznievalo priaznivejSie s klasickou operaciou pri
porovnani nastupu pooperacnej peristaltiky, v skratenej dobe nutnosti aplikacie
nasogastrickej sondy, v rychlejSom prijme tekutej a tuhej potravy v skratenom pobyte v
nemocnici, hoci vysledky neboli klinicky signifikantné. Jedinym signifikantne lepSim
parametrom bola nizSia spotreba analgetik poopera¢ne. Laparoskopicka sutlra
perforovaného vredu je jednoduchd a bezpecna opera¢nd technika vo vSetkych
parametroch porovnatelna s klasickou laparotdmiou, so vSetkymi prednostami
miniinvazivneho pristupu.

Indikacie k laparoskopickej suture vredu
Perforovany Zalido¢ny alebo dvanastnikovy vred.

Kontraindikacie k laparoskopickej suture vredu

Veobecné zakladné kontraindikécie k laparoskopickej operacii. Dalej je relativnou
kontraindikaciou tazka pokrocila difdzna inveterovand purulentnd peritonitida
s nemoznostou spolahlivo vyplachnut vSetky miesta dutiny brusnej ( riziko
medziklu¢kového abscesu ?).
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Zakladné inStrumentarium

K vykonaniu laparoskopickej sutury perforovaného vredu je potrebny zakladny
laparoskopicky set, dva ihelce, vstrebatelné Sitie ( napr. Vicryl 2/0 alebo 3/0 na ski ihle
s 20 cm navlekom od Ethicon, Johnson&Johnson )

Doporuéené inStrumentarium
Ziadne Specialne inStrumenty

Metdéda a postup

Na naSom oddeleni operujeme v polohe na chrbte v antitrendelenburgovej polohe,
operatér stoji medzi dolnymi kon€atinami a kameraman po lavej strane pacienta, t. j. po
pravej strane operatéra. Podla peroperacného nélezu pouzivame 3 alebo 4 trokary
podla nasledovnej schémy :

Obr. 121 Pozicia 3 trokarov Obr. 122 Pozicia 4 trokarov (MUDr. Marko)
(MUDr. Marko)

Operaciu zaginame asi 2 cm oblikovym koznym rezom v strednej linii, tesne nad
umbilikom — ako pri vSeobecnom Gvodnom postupe operacii.

Nasleduje zavedenie portov - port €. 1 - 10/11mm trokar pre optiku. Potom nasleduje
revizia organov dutiny brusnej. Okrem portu pre optiku s kamerou, zavddzame uz pod
kontrolou zraku dalSie porty. Port €. 2 - 5mm trokar pre grasper v pravom mezogastriu
v medioklavikularnej ¢iare. Port ¢ 3 - 10/11lmm trokar vIlavom mezogastriu
v medioklavikularnej Ciare. V pripade potreby zavadzame port ¢. 4 — 5mm trokar pre
retraktor v epigastriu v strede laterdlne vpravo od strednej linie. Nasleduje revizia
dutiny brusnej. Pri perforovanom vrede nachadzame v dutine bruSnej takmer vzdy
difdznu peritonitidu. Od rozsahu peritonitidy zavisi aj naSe rozhodnutie, ¢i je mozné
operaciu dokoncit laparoskopicky, alebo je nutné konvertovat na otvorend operaciu.
Toto rozhodnutie zavisi od skisenosti operatéra, ¢i je schopny dbékladne vyplachnut
a vycistit celt dutinu brusnd, vSetky predilekéné priestory, kde by sa mohli poopera¢ne
vytvorit abscesy — t. j. subhepatalny priestor, obidva subfrenické priestory, parakolické
priestory vpravo aj vliavo, oblast malej panvy a medziklu¢kové priestory. Po rozhodnuti
o pokraCovani v laparoskopickej operacii, zaCneme s identifikaciou perforacného
otvoru. Vyplachneme si subhepatalnu oblast ahladame perforaény otvor. Po
identifikacii otvoru vymenime graspery za dva ihelce azaCneme so suturou
perforovaného vredu — perforaéného otvoru Zaludka alebo dvanéstnika. Suturujeme
vstrebatelnym materidlom — na naSom pracovisku Vicrylom 2/0 alebo 3/0 na ski ihle
v dizke 20 cm. Pouzivame dva ihelce, suturujeme a uzlime intrakorporélne. PouZijeme
jeden alebo dva dvojité Z-stehy ( podla velkosti perforacného otvoru ). Ak je perforacia
v oblasti pyloru, davame pozor aby sme pylorus velmi nezuzili. Délezité je, aby sme
stehy ,zaberali“ cez cell stenu zaludka, aby stehy neboli priliS povrchovo a nedoslo
pooperacne kich dislokacii. Uzlime na tri uzly — posledny kontralateralne. Potom
nasleduje omentoplastika. Nadjdeme voflny cip omenta a prekryjeme nim suturovany
perforacny otvor bud pomocou druhého stehu, alebo pouzZijeme samostatny treti steh.
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Ked je hotova sutura s omentoplastikou, nasleduje dokladny vyplach celej dutiny
brusnej fyziologickym roztokom. MnoZzZstvo pouzitého roztoku je zavislé na pokrocilosti
peritonitidy — na mnozstve zalido€ného obsahu v dutine brusnej, na mnozstve pablan.
Akokolvek vSak pouzijeme najmenej dva litre roztoku. Vyplach robime postupne. Najprv
vyplachneme a odsajeme subhepatalny a perihepatalny priestor — tu sa vacSinou
nachadza najvacSie mnozstvo patologického obsahu. Potom nasleduje pravy
subhepatélny priestor, parakolicky priestor vpravo. Dalej subfrenicky priestor viavo a
parakolicky priestor viavo. Potom pacienta dame do antitrendelenburgovej polohy, aby
vSetok patologicky obsah ,stiekol* do oblasti malej panvy. Prezrieme medzikluckové
priestory a snazime sa o to, aby tekutina stiekla do malej panvy. Tuto vyplachujeme
aodsavame nakoniec. Po dbkladnom vyplachu skontrolujeme hemostazu,
skontrolujeme suturu a omentoplastiku. Do subhepatalneho priestoru a do oblasti
malej panvy vkladame tygony cez trokare. Operaciu ukonéujeme exsuflaciou,
extrakciou inStrumentov, suturou fascie po porte umiestnenom supraumbilikalne.

Do liecby samozrejme pridavame uz predoperacne ( ak je diagn6za stanovena
predoperacne ) ATB a H2-blokatory alebo PPI vo ven6znej forme.

B , . 'pl\.\

Obr. 123 Pérfora(':ny otvor na prednej  Obr. 124 Stav po suture vredu dvoma
stene antra Zalidka (MUDr. Marko) Vicryl stehmi (MUDr. Marko)
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ll. Laparoskopicka adjustovatelna
bandaz zaludka
Marko

Morbidna  obezita  predstavuje  chronické, celozivotné  ochorenie
charakterizované nadmernym nahromadenim telesného tuku. Podla Statistik WHO je
povazovana za epidémiu 21. storo€ia. Jej incidencia v USA sa udava u muzov 24 %
auzien 27 %. Vo vekovej skupine 20 az 55 rokov je incidencia dvojnasobne vySSia
oproti skupine do 20 rokov. Incidencia je tiez takmer dvojnasobne vySSia u obyvatelov
s nizSim socialne-ekomomickym Standardom oproti skupine s vysSim Standardom.
Vyskyt obezity v Eurdpe sa pohybuje medzi 10 — 25% u Zien, pricom nadhmotnost
aobezitu mé& viac ako 50% obyvatelov vo vacsSine eurépskych krajin. Len za
poslednych 10 rokov sa pocet obéznych zvysil o0 10 — 40%. Slovensky projekt MONIKA
v roku 2002 zistil 57,4% vyskyt nadhmotnosti a obezity u fudi vo veku 15 — 64 rokov.
Etiologia obezity nie je presne znama, avSak mechanizmus vzniku je jednoduchy —
energeticky prijem je vySSi ako vydaj. Na vyvoji obezity sa podiela viac faktorov —
genetické faktory, socialne-kultirne faktory, endokrinné a metabolické faktory,
behavioralne a etnické faktory, psychologické faktory, vyvojové faktory, poruchy mozgu
atiez fyzickd aktivita. Nakolko je prave obezita jednym z najvaznejSich rizikovych
faktorov pre vznik inych ochoreni predstavuje celosvetovo zavazny zdravotnicky
problém. Bezpochyby je pri€¢inou zvySujicej sa morbidity , ale aj mortality ¢oraz
mladSich fudi. Je pri€¢inou mnohych hypoventilaénych syndrémov, spankového apnoe,
diabetes melitus Il.typu, astma bronchiale, generalizovanej arteriosklerézy, ischemicke;j
choroby srdca ainfarktov myokardu, hyperlipidémie, pseudotumorov mozgu,
gonarthrozy, coxarthrézy, vertebrogénnych tazkosti, mocovej inkontinencie a infertility
Zien ako aj psychickych ochoreni.

Obezita je zjavna uz na prvy pohlad, ale da sa kvantifikovat a klasifikovat na
zéklade Body Mass Indexu — BMI, ktory mozno vypocitat po zmerani vySky a vahy.
BMI=vaha v kg / (vydkav m)>.

Za morbidnu obezitu je povazovana obezita 3.stupiia teda s BMI nad 40 kg/m?, alebo
BMI nad 35 kg/m? v kombinécii s komorbiditou. Niektori chirurgovia pouzivaji aj termin
super — & mega-obezita a to v pripadoch BMI nad 50 kg/m?, respektive nad 70 kg/m?.
Vzhladom na limitované moznosti dietetickej a farmakologickej lieCby sa ¢oraz viac
stava popularna chirurgicka lieCba morbidnej obezity. AvSak lie¢ba morbidnej obezity je
multidisciplinarna. Na lieCbe obézneho pacienta sa podielaju internista — obezitoldg,
dietolog, Klinicky psycholég a samozrejme bariatricky chirurg. Nie vSetci pacienti
s morbidnou obezitou m6zu byt indikovany na operaény vykon. Indikacie si pomerne
prisne a pacienti sa musia podrobit predoperacnym a indikatnym vySetreniam. Obézny
pacient je menezovany internistom — obezitologom. Ten pacienta sleduje, lieci
aorganizuje jednotlivé vySetrenia ( endokrinologické, GFS, kolonoskopia,
psychologické vySetrenie, anesteziologické vySetrenie a vzhladom na ¢asto pritomnu
komorbiditu aj iné predopera¢né vySetrenia). V prvom rade musi byt snaha pacienta
o vahovy Ubytok a spolupracu. Ta je nevyhnutna pocas pripravy na operaciu ako aj
v pooperac¢nom obdobi. Aby bol pacient indikovany na bariatricky zakrok musi mat BMI
aspofi 40 kg/m® aviac, alebo mat nadvahu aspoi 45 kg nad idedlnu hmotnost .
Indikovani st aj pacienti s BMI medzi 35 — 40 kg/m® ak trpia zavaznou komorbiditou,
ktora vyZaduje redukciu hmostnosti, a tieZ dospeli pacienti s BMI medzi 30 — 35 kg/m?
s komorbiditou po nelspechu prolonogovanej konzervativnej lieCbe obezity. Za
kontraindikaciu k operacii morbidnej obezity sa povazuje vek nizsi ako 18 rokov, znama
malignita, anomalie traviacej trubice, floridne celkové zapalové ochorenie, floridna
vredova choroba gastroduodéna, velka hiatova hernia so zavaznou refluxnou chorobou
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pazeraka, ¢i psychotické ochorenie. Fried povazuje za kontraindikaciu aj nedostato¢nu
intelektuélnu Uroven a pozaduje minimalne ukoncené stredoskolské vzdelanie.

Od pociatku bariatrickej chirurgie bolo zavedenych mnoZstvo opera¢nych vykonov,
ktoré viedli k poklesu vahy. Principom tychto operacii je snaha o redukciu objemu
zaludka a teda limitaciu prijmu potravy - restrikéné operéacie ( gastrektémie, bandaze )
a redukciu vstrebavania — malabsorb&né operacie ( bypassové operacie). V dnesnej
dobe sa vo vacésej miere pouzivaji najma tieto bariatrické operacie : Adjustable Gastric
Banding (AGB), Vertical Banded Gastroplasty (VBG), Roux-en-Y Gastric Bypass
(RYGB) a Biliopancreatic Deviersion (BPD). VSetky tieto metdédy su hodnotené ako
efektivne v lie€Cbe morbidnej obezity. Ak hodnotime efekt vahového Ubytku, ktory
nastava po uskuto€neni jednotlivych operacii ako najlepSia vychaddza metéda BPD,
nasleduje RYGB, za fiou VBG apotom AGB. Pri hodnoteni poc¢tu peroperacnych
komplikacii a komplikacii vyplyvajucich z operacie ( stapling a anastomézy ) sa ako
najlepSia metdda ukazuje AGB apo nej VBG, RYGB anajviac komplikacii je
popisovanych pri metdde BPD.

Nakolko by ideélna bariatrickd operacia mala byt vysoko efektivna v zmysle
trvalej redukcie vahy pacienta, mala by byt pre pacienta bezpe¢na, ¢o najmenej
zatazujluca a minimalne obmedzujuca kvalitu jeho Zivota a tiez reverzibilna nemézeme
povedat ani o jednej z uvedenych operacii, ze je idealna. Jednotlivé pracoviska teda
pouzivaju ti metddu, s ktorou maju najlepsSie skasenosti a vysledky.

V Eurépe je jedna z najrozSirenejSich bariatrickych vykonov laparoskopicka
adjustovatelnd bandaz Zaludka. Jej popularita je dana velmi dobrymi vysledkami
vahového Uubytku pri nizkej peri a pooperacnej morbidite a mortalite. Metddu
laparoskopickej bandaze Zaludka pouzivame aj na naSom pracovisku. Zac¢ali sme s fou
vroku 2001 po absolvovani Skoliacich kurzov na viacerych pracoviskach ( Praha,
Hamburg ), ktoré mali stouto metddou velmi dobré sklsenosti. V dnesnej dobe
pouzivame adjustovatelnt bandaz zavedenu metddou pars flaccida.

Laparoskopicka adjustovatelna bandaz zaludka patri medzi restrikéné operacie
pre morbidnu obezitu t. j. operacie ktoré mechanicky obmedzuji mnozstvo prijatej
potravy. Jej predchodcami bola r. 1971 vykonana Masonova horizontalna
gastroplastika, neskor i vertikalna gastroplastika a neadjustovatelna bandaz zaltdka,
ktord zaviedol do praxe r. 1976 Wilkinson a neskér Molina v USA. V Eur6pe to bol
Kolle r. 1982. Priekopnikom adjustovatelnej bandéaze Zaltdka bol Dr. Lubomyr Kuzmak,
ameri¢an ¢eského pbévodu, ktory r. 1991 publikoval svoje sklsenosti s adjustovatelnou
bandadZzou Zaludka pomocou silikbnového prstenca s menitelnym vndatornym
diametrom, ktory vyvijal v spolupraci s firmou Bioenterics. Jeho mysSlienka si naSla
priaznivcov najma v Eurdpe, kde sa rychlo udomacnili klasické ( otvorené ) bandaze.
Roku 1993 prvykrat pouzil tento prstenec pri laparoskopickej operacii v Belgicku
Cadiere. Inou cestou iSiel tiez belgic¢an ( etiopskeho pévodu ) Belachew, ktory po dvoch
rokoch pripravy v laboratériu avanimalnom experimente vyvinul a r. 1993
laparoskopicky implantoval uz pre laparoskopické pouzitie modifikovany prstenec.
Nazov tejto operacie sa ustalil na skratke LASGB ( laparoscopic adjustable silicone
gastric banding ). Nazov prstenca je LAP-BAND. Odvtedy zaznameli tieto operéacie
najma v Eurépe doslova boom. V USA len nedavno FDA autorizovalo LASGB a je
mozné ocCakavat prudky narast vykonov iv USA. Adjustovatelnd bandaz vyraba
niekolko firiem, okrem inych aj firma Obtech, ktora je v su€asnosti sucastou firmy
Johnson&Johnson a vyrobok je v ponuke v divizii Ethicon Endo Surgery. Preto sa tento
band nazyva Svédskym bandom a skratka operacie pri ktorej sa pouziva je SAGB (
swedish adjustable gastric banding ). Dnes je na trhu k dispozicii viacero bandov, ktoré
vSak na zaklade prili§ kratkodobych sklsenosti nie je mozné eSte relevantne porovnat
s horeuvedenymi dvoma.
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Indikacie k laparoskopickej bandéazi zaludka

Indikaciou na chirurgickd lie¢bu obezity je primarna morbidna ( chorobna ) obezita,
vyjadrena indexom telesnej hmotnosti ( v angli¢tine body mass index — BMI ). Index
telesnej hmotnosti sa vypocita podla vzorca : BMI = hmotnost v kg / Stvorec vysky v m.
Na ilustraciu uvedieme rozdelenie nadmernej hmotnosti a obezity podla BMI.

BMI do 25 — normélna hmotnost

BMI 25-30 - nadmerna hmotnost

BMI 30-35 - |. supen obezity

BMI 35-40 - |l. stupeni obezity

BMI nad 40 — Ill. stupen obezity ( morbidna obezita )

BMI nad 50 — super obezita

BMI nad 60 - super super obezita

Jednoznaénou indikdciou na chirurgicki liecbu ateda ina laparoskopicku
bandaz Zalidka je obezita s BMI nad 40. Podmienkou je vyCerpanie predchadzajucich
moznosti lieCby t.j. zmena zivotného Stylu a medikamentézna lieCba. TaktieZz su
indikovani pacienti s obezitou s BMI 35-40, pri ktorej s pritomné zavazné pridruzené
ochorenia napr. kardiovaskularne ( arterialna hypertenzia, ischemicka choroba srdca,
poruchy srdcového rytmu atd ), ochorenia pohybového aparatu ( vertebrogénne
ochorenia, artrézy nosnych kibov ), ochorenia respiraéného traktu ( napr.astma
bronchiale ), dalej cukrovka a spankové apnoe.

Kontraindikacia k laparoskopickej bandazi Zalidka

Za kontraindikaciu k LASGB sa povaZzuje vek nizsi ako 18 rokov ( hoci st vo
svete pracoviska, kde uz toto pravidlo neplati abandaze su aplikované aj
adolescentom so suhlasom rodi€ov po nalezitom pouceni celej rodiny ), znama
malignita, anomadlie traviacej trubice, floridne celkové zapalové ochorenie, floridna
vredova choroba gastroduodéna, velka hiatova hernia so zavaznou refluxnou chorobou
pazerdka, psychotické ochorenie. Fried povazuje za kontraindikaciu aj nedostato¢nu
intelektualnu droven a pozaduje minimalne ukonéené stredoSkolské vzdelanie.

Predoperaéna priprava

Pred indikovanim operacného vykonu je nevyhnutné komplexné vySetrenie.
V prvom rade endokrinolég potvrdzuje, Ze ide o primarnu obezitu. V pripade zistenia
endokrinného ochorenia je indikovana jeho lieCba, ktorA moéZe priniest redukciu
hmotnosti. Ak aj nadalej BMI prevySuje 40 je mozné indikovat chirurgicku lieCbu. Potom
absolvuje pacient interné vySetrenie s vySetrenim laboratérnych parametrov, USG
brusnej dutiny, kardiologické vySetrenie s uréenim klasifikacie ASA, pneumologické
vySetrenie s meranim vitalnej kapacity, gastrofibroskopické vySetrenie na vylicenie
pripadnej patolégie proximalneho GIT-u a psychiatrické vySetrenie na vylacenie
pripadnej psychézy a stanovenie potrebnej psychickej compliance pacienta. Vecer pred
operaciou podavame nizkomolekularny heparin — u nas Fraxiparine v davke 0,4 ml s.c.,
dalSie dni pokracujeme v davke 2x0,3 ml s.c., resp. 2x0,4 ml s.c. Hodinu pred
operaciou podavame i.v. antibioticki profylaxiu. Samozrejmostou je pouzitie
kompresivnych pancuch v prevencii tromboembolickej choroby.

Z&kladné inStrumentarium

K vykonaniu laparoskopickej bandaze zaludka je potrebny zakladny laparoskopicky set.
Potrebné je mat k dispozicii navySe jeden trokar priemeru 15mm alebo 18mm na
zavedenie bandu do dutiny brusnej, 2 ks ihelcov ( v sic¢asnosti vSak uz mnohi autori
bandaz netunelizuju ), 1x zavadza¢ — aplikator bandu, tzv. ,gold finger" — Ciasto¢ne
flexibilny inStrument, ktorym mézeme umiestnit bandaz do spravnej polohy okolo fundu
Zaludka.
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Doporuéené inStrumentarium
Harmonicky skalpel. Délezitou podmienkou operacie je kvalitny operacny stol
s dostato¢nou nosnostou.

Operaény postup

Pacienta ukladame do polohy na chrbate s abdukovanymi a flektovanymi
koncatinami uloZzenymi na drziakoch ( gynekologicka, Lloyd-Davisova poloha ) —
pacient v podstate ,sedi“. Nevyhnutna je dobra fixacia pacienta. Operatér stoji medzi
dolnymi konc¢atinami pacienta, prvy asistent - kameraman a sestra-inStrumentarka su
po lavej strane pacienta, 2. asistent po pravej strane pacienta. Pneumoperitoneum
vytvarame zatvorenym sp6sobom Veressovou ihlou. Nasleduje 5,5 mm port, ktorym
zavadzame 5,5mm 30-stupriova optika. Jeho umiestnenie je v strednej Ciare, relativne
vysoko smerom ku processus xyphoideus. Hodnotu pretlaku v brusnej dutine
nastavujeme na 12-13 torrov, vynimo¢ne 14-15 torrov. Tento postup umoZzhuje
dokonald relaxacia pacienta. Prvy trokar zavadzame na slepo, po zavedeni
laparoskopu ostatné trokare zavddzame pod kontrolou zraku. Celkovy pocet trokarov je
5. Umiestnenie trokarov znazorfiuje obrazok.

Pri pouziti adjustovatelnej gastrickej bandaze sa v su¢asnosti pouziva tzv. pars
flaccida technika. Pri pouziti neadjustovatelnej bandaze Zzalidka sa pouzivala tzv.
perigastricka technika. Pri pars flaccida technike sa preparacia zacina v oblasti
Hissovho uhla, kde pretiname frenoezofagealnu membranu a frenogastrické
ligamentum, obdobne ako pri laparoskopickej fundoplikécii. Otvor v8ak robime len
v oblasti pars flaccida, v Zziadnom pripade neotvarame pazerakovy hiatus. Preparujeme
pod spojnicou krus. Potom sa uréuje miesto preparacie na strane malej kurvatary
pomocou zavedenia sondy s balonikom. Anestezioldg zavadza sondu do zaludka a po
naplneni balénika na 20 ml, fixuje ju spatnym tahom v oblasti kardie. Tym sa urci
objem rezervoara ( pouchu ), ktory vytvorime nad bandom. Empiricky sa objem pouchu
ustdlil na 15 ml, avSak niektori autori tvrdia, Ze vacsi pouch do 20-25 ml pacienti lepSie
toleruju, pricom vysledky su bez vyraznejSich vykyvov. Harmonickym skalpelom
zaCiname preparaciu retrogastrického tunela, cez ktory sa nasledne prevlecie band.
Preparacia sa mé realizovat nad burzou omentalis, aby sa predislo skiznutiu zadnej
steny Zaludka a pred branicou sa preparuje retrogastricky smerom do Hissovho uhla.
Preparacia sa zacina cca 2-4 cm pod kardiou, na druhej strane sa otvor robi tesne
vedla Hisovho uhla. Tu tiez robime ,otvor* vo frenogastrickom ligamente, ale tieZ len
cca 3 cm velky — na bandaz. Zbyto¢ne velky otvor predisponuje k dislokacii bandaze.
Tento postup sa nazyva technika pars flaccida. Band vkladame do brusnej dutiny cez
15 mm alebo 18 mm trokar, ktory zavedieme v mieste povodného umiestnenia 11 mm
trokéara v lavom hypochondriu. Po vytvoreni retrogastrického okna sa zavedie gold
finger z pravej strany pacienta cez otvor v pars flaccida az do otvoru na lavej strane
v oblasti Hisovho uhla. Gold fingerom sa zachyti vlakno spojovacej hadi¢ky bandu
a prevlecCie sa retrogastricky. Nasledne sa bandaz spoji — uzavrie pomocou quick close
mechanizmu. Spojovacia hadi¢ka sa prevlecie cez pracku bandu a uzavrie sa pomocou
uzatvaraca. Poslednym krokom je fixacia bandu v jeho pozicii preSitim ¢asti fundu
ponad band bud o stenu Zalidka nad bandom dvoma aZ Styrmi nerezorbovatelnymi
stehmi. V suCasnosti uz vSak niektori autori tzv. tunelizaciu bandaze nepouzivaju.
BandadZ po uzatvoreni zostdva volna. Intrabdominalna faza kon¢i desuflaciou
pneumoperitonea. Extraabdominalna &ast operéacie predstavuje uloZenie a fixacia
podkozného portu, ktory slGzi ako pristupova cesta na adjustaciu bandu. Zo
samostatnej incizie v lavom epigastriu vypreparujeme fasciu nad poslednym rebrom
vlavo, niekedy nad sternom, resp. niektori autori nad priamym bruSnym svalom, cez
podkozie prevlecieme spojovaciu hadi¢ku, odstranime jej koncovku a napojime port.
Styrmi nerezorbovatelnymi stehmi fixujeme port, ktory ma otvory po svojom obvode
o fasciu. V novom ,kite" od firmy Johnson&Johnson je tzv. aplikator, pomocou ktorého
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sa adjusta¢na komorka fixuje Specialnym mechanizmom o fasciu. Dékladna fixacia je
prevenciou zmeny pozicie portu, ¢o mdze znemoznit adjustaciu. Balonik bandu
ponechavame prazdny. Kapsu, kde je port uloZzeny, vyplachujeme roztokom Betadinu.
Cely operaény vykon ukonéime sutdrou ran.

Pooperacné sledovanie

V poopera¢nom obdobi su sledovani vo zvySenom rezime, hlavne respiracia.
Dostavaju infazie s analgetikami, PPI vendzne. Pacientov mobilizujeme ¢o najskér po
operacii. Realimentaciu za¢iname az prvy pooperacny def. Pacienti sU prepustani do
ambulantnecj starostlivosti 1.-3. pooperacny den podla klinického a subjektivneho
stavu na kaSovitej, resp. tekutej strave. Prvl kontrolu absolvuji pacienti tyZzdefi od
operacie, kedy ostranujeme stehy. Pocas celého prvého mesiaca odporic¢ame kaSovitl
diétu s obmedzenim prijmu cukrov, alkoholu a sytenych népojov. Po mesiaci robime
prvi pravidelna kontrolu. Podmienkou je jest velmi pomaly, dobre pozut potravu
a nezapijat ju. Dostatok tekutin je velmi délezity. V prvom roku je interval dalSich
kontrol trojmesacny, v druhom roku polro¢ny a dalej polrocny.

Komplikacie

Na laparoskopickl bandaz Zzaludka viazané komplikacie rozdelujeme na
peropera¢né a pooperacné, tie zase na malé a velké. Malé je mozné rieSit v lokalnej
anestézii, velké je nevyhnutné korigovat v celkovej anestézii.

Peropera¢né komplikécie:

Perforacia traviacej trubice — jedna z najobavanejSich komplikacii, pretoze ak sa
nepozna peroperac¢ne a adekvatne neoSetri, méze viest k fatdlnym nasledkom. Ak sa
rozpozna a oSetri, tj. suturuje, je to mozné ilaparoskopicky, mozno pokracovat
v operécii a band implantovat.

Krvacanie — moZe byt spdsobené poranenim ciev, skiznutim klipu, alebo poranenim
sleziny, ktoré sa oSetruje pomerne tazko. Jeho riziko sa zmenSuje pouZitim
ultrazvukového disektora. OSetrenie je mozné laparoskopicky, ak sa nedari zastavit
masivnejSie krvacanie je nevyhnutna urychlena konverzia.

Pneumothorax — je zriedkavou komplikaciou, dokonca pri laparoskopii zriedkavejSou
ako pri klasickych vykonoch.

Pooperaéné komplikacie:

Medzi malé komplikacie zaradujeme:

- Infekcie ran — nepredstavuju vaznejsi problém, ak nie je postihnuta rana, kde je
ulozeny port. Vtedy dochadza totiz k infekcii portu a je nevyhnutné rychle rieSenie t.].
preloZzenie portu pripadne jeho odstrdnenie a opatovna implantacia po zvladnuti
infekcie.

- Dislokacia portu — dochadza k nej pri nedostatocnej fixacii portu. Méze ist o ¢iastoénu
alebo UpInu rotaciu, pripadne uvolnenie portu s poSkodenim kozného krytu. K tomu
dochadza najma u pacientov po vyraznej redukcii hmotnosti

- PoSkodenie spojovacej hadicky — dochadza k nemu pri ohnuti hadi¢ky po odstupe od
portu. Po technickych Upravach sa tato komplikacia vyskytuje len ojedinele. V naSom
subore sme ju nepozorovali.

Medzi velké komplikécie zaradujeme :

- Skiznutie steny Zalidka ( anglicky slippage ) - mdZe ist o skiznutie prednej, alebo
zadnej steny. Vysledkom je zmena polohy bandu a jeho nepriechodnost. Korekcia je
zvadSa mozna laparoskopicky. Ak ide o skiznutie oboch stien oznaduje sa ako Gplné
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skiznutie resp. intususcepcia. Priginou byva technicky nedostatok / preparacia
- Infekcia bandu — jej rieSenim je odstranenie bandu. Dochadza k nej ak sa v€as
neodstrani infikovany port a infekcia prejde okolo spojovacej hadicky, alebo k nej dbjde
pri mikrotraume steny zaltdka.

- Erdzia ( resp. skor ardzia ) bandu — ide o vcestovanie bandu do zaludka. M6ze ist
o kompletnu alebo parcialnu eréziu. VyZaduje si odstranenie bandu. Pri parcialnej erézii
je mozné odstranit band laparoskopicky, pri kompletnej je vhodny kombinovany pristup
- laparoskopicky sa pretne spojovacia hadiCka a band sa odstrani endoskopicky.
Operécia sa mbze vykonat aj kompletne laparoskopicky, pokial nie je arézia Uplna.
Vtedy vykoname gastrotomiu, pretneme bandaZ a po jej extrakcii otvor na Zaludku
laparoskopicky suturujeme. Boli popisané erézie a dislokacie az do tenkého Creva.

- Ruptdra bandu — ide o raritnG komplikaciu. Méze dojst k pretrhnutiu pracky bandu
pravdepodobne pre priliSné skratenie spojovacej hadi¢ky. RieSenim je odstranenie,
pripadne implantacia nového bandu.

- Ruptudra adjustaéného balénika — vyskytuje sa CastejSie pri Svédskom bande, kde je
balénik na troch miestach zalomeny atam dochadza k perforacii. U LAP BAND-u su
perforacie baldnika zriedkavé asu vysledkom mechanického poskodenia pri
implantacii.

- Dilatacia pouchu — ide o symetrické zvacSenie objemu rezervoaru nad bandom,
najcastejsi spdsobené prejedanim sa. Vysledkom je nemoznost prijmu potravy, pretoze
dochédza k takzvanej funkénej stendze. Z toho rezultuje zvracanie a porucha pasaze
potravy bandom. Ak ide o Uplné zastavenie pasdze hovorime o Uplnej intolerancii
potravy. RieSenim moze byt desuflacia balénika. Ak neprinesie efekt, alebo balonik bol
prazdny je potrebna zmena uloZenia bandu a zmenSenie pouchu na 15 ml.

- Intolerancia bandu — tdto komplikaciu oznacujeme aj ako nedostatocnu psychicku
compliance. Pacient v takomto pripade odmieta bandaz napriek nedostatocnej redukcii
hmotnosti, ale zmeneny zivotny Styl nie je ochotny znaSat dalej. V principe ide
0 nedostato¢né posudenie schopnosti pacienta v predoperacnom diagnostickom
algoritme.

- Poruchy motility pazeraka — u preexistujacich porach motility méze dojst k akcentacii
tazkosti. Ak nie je ac¢inna lieCba prokinetikami moéze byt odstranenie bandu
nevyhnutné.

Zaver

Laparoskopickd adjustovatelna bandaz Zaludka je relativne jednoducha
a efektivna metdda liecby morbidnej obezity. Vyskyt komplikécii je nizky, s vynimkou
vyukovej fazy, kedy sa komplikacie vyskytuji vo vy§Som percente. Po jej absolvovani je
napr. letalita vykonov 0-2,1%, vyskyt |ézii steny zaludka 0 — 3,5%, incidencia erézi
bandu 0 — 4,6%, infekcii ran 0 — 7,7%. Redukcia hmotnosti dosiahnutd do 24 mesiacov
po operacii sa pohybuje v priemere medzi 50 a 60 % tzv. ESWL ( excess weight loss ),
Cize straty nadmernej hmotnosti. KomplikovanejSie metédy maja vyraznejSi efekt na
redukciu hmotnosti, su vSak zatazené vySSim vyskytom komplikacii. Podstatnou
vyhodou bandazi Zaludka je ich relativnha jednoduchost a plna reverzibilita vykonov, t.j.
Ze po odstraneni bandaze sa vrati traviaca trubica do pévodného anatomického stavu.
Ostatné vykony su prakticky ireverzibilné. DéleZitou sucastou lieCby je komplexna
a dlhodob& starostlivost o operovanych pacientov, kde ma podstatnd rolu ucast
psychologa, dietologa ¢&i fyzioterapeuta. Vo svete sU vytvorené centrd, kde Uzko
spolupracuju uvedeni odbornici. V naSich podmienkach je vytvorenie podobne
komplexne vybaveného centra tlohou do budicnosti.



157

Obrazkové priloha

Obr. 125 Pozicia operacnej skupiny  Obr. 126 Umiestnenie a velkost trokarov
(MUDr.Holéczy) (MUDr. Holéczy)

Obr. 128 Preparacia v oblasti Hissovho uhla

Obr. 129 Umiestnenie bandaze Obr. 130 Uzavretie bandaze
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Obr. 131 ,Tunelizacia“ bandu Obr. 132 Napojenie spojovacej hadi¢ky na
adjustacny port

Obrazky €. 127-132 su publikované so suhlasom firmy Johnson&Johnson.

Stav po bandazi Zzaludka s dilataciou pouéhu.

Obr.133-134 RTG paséaz.
(MUDr.Markova)

Obr. 135 - tzv. Svédska adjustovatelna gastrickd bandaz — SAGB (foto Marko )



159

Literatlira

1.

2.

3.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

Belachew,M., Legrand,M., Vincent,V.V.: History of Lap-Band: from Dream to Reality. Obes Surg 11, 2001,
¢€.3,5.297-302

Cadiere,G-B., Himpens,J., Vertruyen,M. et al.: Laparoscopic Gastroplasty. ( Adjustable Silicone Gastric
Banding). Semin Lap Surg 7,2000,¢.1,s.55-65

Desaive,C.: Influence of initial volume of the gastric pouch on the rate of complications after adjustable
silicone gastric banding. Obes Surg, 5, 1995,¢.3, s.247-252

. Forsell,P., Hallberg,D., Hellers,G.: Gastric banding for morbid obesity: Initial experience with a new

adjustable band. Obes Surg, 3,1993,¢.3,5.369-374

. Fried,M., Peskova, M.: New Approach in Surgical Treatment of Morbid Obesity: Laparoscopic Gastric

Banding. Obes Surg 5,1995,¢.1,5.74-76

. Hell,E., Miller,K., Moorehead,M.K.: Evaluation of Health Status and Quality of Life after Bariatric Surgery:

Comparison of Standard Roux-en-Y Gastric Bypass, Vertical Banded Gastroplasty and Laparoscopic
Adjustable Silicone Gastric Banding. Obes Surg 10,2000,¢.3,s.214-219

. Holéczy,P., Novak,P., Kralova,A.: Complications in the First Year of Laparoscopic Gastric Banding. Is It

Acceptable? Obes Surg 9,1999,¢.5,5.453- 455

Kasalicky,M., Fried,M., PeSkova, M.: Some Complications after Laparoscopic Nonadjustable gastric
banding. Obes Surg 9,1999,¢.5,5.443-445

Miller,K., Hell,E.: Laparoscopic Adjustable Gastric Banding: A Prospective 4-Years Follow-up Study. Obes
Surg 9, 1999,¢.2,5.183-187

O’Brien,P., Brown,W., Dixon,J.: Revisional Surgery for Morbid Obesity-Conversion to the Lap-band
System. Obes Surg 10,2000,¢.6,5.557-563

Weiner,R.: Manual Laparoskopisches Gastric Banding. Die Behandlung der morbiden Adispositas. Johann
Ambrosius Barth Verlag, Heidelberg.Leipzig,1999, 139 s.

Westling,A., Gustavsson,S.: Laparoscopic vs Open Roux-en-Y Gastric Bypass: A Prospective
Randomised Trial. Obes Surg 11,2001,¢.3,s.284-292

Soltés, M., Pazinka, P. Laparoskopické operacie pre chorobni tugnotu. In: Aktuélne otazky miniinvazivnej
chirurgie. KoSice : Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1. sikromna nemocnica, 2005, s. 109-120.

ISBN 80-968832-0-8

R. Blackstone, J. Kieran, M. Davis, L. Rivera : Continuous perioperative insulin infusion therapy for
patients with type 2 diabetes undergoing bariatric surgery Surg Endosc (2007) 21 : 1316 — 1322

H. Spivak, O. R. Beltran, P. Slavchev, E. B. Wilson : Laparoscopic revision from LAP — BAND to gastric
bypass Surg Endosc (2007) 21 : 1388 — 1392

M. A. Edwards, R. Grinbaum, B. E. Schneider, A. Walsh, J. Ellsmere, D. B. Jones : Benchmarking
hospital outcomes for laparoscopic adjustable gastric banding Surg Endosc (2007) 21 : 1950 — 1956
Ceelen W., Walder J., Cardon A., et al. : Surgical treatment of severe obesity with a low-pressure
adjustabile gastric band. Ann. Surg. 2002; 1, s. 10-16

Fried M. : Bariatricka chirurgia — historie a sou¢asnost — I.¢ast. Miniinvazivna chirurgia a endoskopia
2005;1,s.9-13

Fried M. : Bariatrick& chirurgia — historie a sou¢asnost — Il.¢ast. Miniinvazivna chirurgia a endoskopia
2005;2,8.5-7

Fried M., Miller K., Kormanova K. : Literature review of comparative studies of complications with Swedish
band and Lap-band. Obesity surgery 2004; 14, s. 256 - 260

Fried M., Lechner W., Kormanova K. : Physical principles of available adjustabile gastric bands : How
they work. Obesity surgery 2004; 14, s. 1118 - 1122

Nocca D., Fabre J. M., Galtier Dereure F., et al. : Perigastric versus pars flaccida technique in
laparoscopic horizontal banded gastroplasty. Le joural de Coelio-Chirurgie 2002; 42, s. 23 — 28

Parikh M. S., Shen R., Weiner M. et al. : Laparoscopic bariatric surgery in super-obese patients (BMI> 50)
in safe and effective. Obesity surgery 2005; 15, s. 858 - 863

Sauerland S., Agrisani L., Belachew M. et al. : Obesity surgery. Surg.Endosc. 2005;,19,s 200 — 213
Steffen R., Biertho L., Ricklin T., et al : Laparoscopic Swedish adjustabile gastric banding : a five years
prospective study. Obesity susrgery 2003; 13, s. 404 — 411

Wittgrove A. C., Clark G. W. : Laproscopic gastric bypass, Roux en — Y — 500 patients. Obesity surgery
2000; 10, s. 233 — 239



160

[1l. Tubulizace zaludku

Sleeve Gastrectomy
Kasalicky

Uvod

Tubulizace Zzaludku — Sleeve gastrectomy (SG) — je novéji pouzivana
bariatricka restriktivni metoda vychazejici s malabsorbéni metody duodenalniho
switche. PlOvodné byla pouzivana jako prvni krok pfi duodenalnim switchi (DS) u
vysoce rizikovych nemocnych (BMI = 60), kdy se redukci hmotnosti a zlepSeni
zdravotnich  komplikaci planovalo dokonceni DS. Vroce 1988 SG poprvé
laparotomicky provedl Marceau jako ¢ast duodenalniho switche a vroce 1993 ji
Johnson pouZil jako samostatnou bariatrickou metodu. Laparoskopicky ji poprvé v roce
1999 provedl Gagner jako ,1st step operation“ pfi DSW. V rfadé pfipadd vSak doslo
k uspokojivému poklesu hmotnosti a druha faze DS - vytvofeni malabsorbce vyfazenim
Casti tenkého stfeva z pasaze stravy — nebyla jiz nutna. Od roku 2000 se na nékterych
pracovistich zacala Sleeve Gastrectomy pouZivat jako samostatnd metoda u morbidné
obéznich nemocnych jako alternativa ostatnich restriktivnich metod, tedy napfiklad
misto Svédské adjustabilni gastrické bandéaze ¢i vertikalni bandazové gastroplastiky.

Laparoskopickou tubulizaci zaludku tedy fadime k restriktivnim bariatrickym
metodam. Je tfeba si uvédomit, Ze stejné jako adjustovatelni gastrickou bandaz (AGB),
i SG nemocného omezuje pfedevSim ve smyslu objemu pfijimané stravy. Tato operace
je vice ¢i méné jakousi ,berlickou”, ktera pomaha nemocnému drzet redukéni dietu bez
pocitu tryznivého hladu. Chut na sladké ¢i dobré jidlo tato metoda neni schopna ovlivnit
|

Principem Zaludecni trubice je chirurgické odstranéni velkého zakfiveni zaludku
se zénou produkce gastrointestindlnich hormon(, takzvanych ,hladovych hormond*
(napf. ghrelinu). Zbyly Zaludek méa podobu trubice o objemu 60 -120 ml ( v zavislosti od
typu pouzité kalibraéni sondy a velikosti ponechaného antra zaludku). Mnozstvi stravy,
které je mozné snist najednou, je mnohonasobné mensi nez bylo pfed operaci.
(Odpovida objemu malé horni &asti Zaludku nad bandazi, nebo objemu zaludecéni
trubice). Z logicky pochopitelnych divodl je nutné zcela vyloucit prijem kaloricky
bohaté stravy a tekutin, alkohol nevyjimaje (obrazek 1).

Indikace k tubulizaci Zaludku

Vzhledem k tomu, Ze zatim neexistuje idedlni chirurgickd metoda léCby obezity,
jsou neustale inovovany nebo modifikovany stavajici bariatrické metody. Pro Sleeve
Gastrectomy jsou vhodni ti morbidné obézni nemocni (MO), u kterych z rdznych
ddvodl neni indikovana adjustabilni gastrickA bandaz. Napriklad pfi predpokladu
Spatné spoluprace MO s gastrickou bandazi (,sweet-eaters, binge-eaters"). V pfipadé
selhani metody AGB a po jejim odstranéni lze po peclivém zvazeni s odstupem
nékolika mésict SG provést. Nemocni musi byt stejné jako AGB ¢i VBG motivovani
k této léché, plné o metodé informovani a musi rozumét pozitivnim i moznym
negativnim dusledkim této 1é¢by.

K SG jsou indikovani pfedevSim nemocni s tézkym stupném nadvahy (BMI>
40) u nichz selhala konzervativni Ié¢ba. Také nemocni s nadvahou tézsiho stupné
(BMI>35), ktera je spojena se zavaznymi komplikacemi ob&hovymi, metabolickymi Ci
pohybovymi. Dale jsou indikovani k tubulizaci Zaludku morbidné obézni pacienti s BMI
= 60 s vaznymi komorbiditami jako k prvnimu kroku dvoudobé operace typu DS nebo
RYGBP.

Nedilnou soucasti indikacniho protokolu je pou¢eni nemocného o tom, ze
tubulizace Zaludku sama o sobé nevede k redukci hmotnosti, ale Ze je nezbytné nutné
dodrZzovat po operaci pfisnou redukéni dietu. Po tubulizaci Zaludku pfi dodrzovani



161

pfisné redukéni diety nemivaji pacienti Gporny pocit hladu. Stejné tak jako u ostatnich
bariatrickych metod, tak i u tubulizace Zzaludku indikaci k operaci provadi spole¢né
internista-obezitolog, psycholog a chirurg specializujici se na bariatrickou chirurgii.
Opera¢nimu vykonu predchazi komplexni klinické a laboratorni vySetfeni, vcetné
endokrinologického. Dale pak vySetfeni psychologické ¢&i psychiatrické k posouzeni
schopnosti nemocného dodrzovat dietni rezim v pooperacnim obdobi a s metodou
spolupracovat. Z dalSich vySetfeni je doporu¢ovan rentgen zZaludku a gastroskopie
k vylouceni viedové &i refluxni nemoci jicnu nebo velké hiatové hernie. V neposledni
fadé Skalu vySetfeni doplfiuje spirometrie a sonografie Zluéniku k vylouceni
cholecystolitiazy. Jeli pfitomna, je vhodné provést pfi tubulizaci Zaludku, (stejné jako u
ostatnich bariatrickych metod), cholecystektomii jako prevenci zhorSeni biliarnich potizZi.
Pri velké redukci hmotnosti a metabolismu tukd se vyrazné zvysuje lithogenita Zluce.
Neni ovSem hrubou chybou provedeni cholecystektomie s odkladem o nékolik mésicu.

Kontraindikace tubulizace Zaludku
Mezi hlavni kontraindikace bariatrické operace tubulizace zaludku je povaZzovana
stejné jako u AGB porucha dietniho chovani ve smyslu bulimia nervosa. Mezi dalSimi
kontraindikacemi je tfeba uvést zavazna pfidruzena nemocnéni, ktera nemocného
pfimo ohroZzuji nezavisle na obezité :
- kardialni, hepatalni ¢i renalni selhavani nereagujici na lécbu,
- neovlivnitelna hypertenze,
- systémové choroby,
- poruchy imunity,
- malignity,
- psychézy, mentalni retardace,
- drogova zavislost.

Mezi dalsi kontraindikace SG patfi symptomaticka vétsi hiatova hernie. Mezi
relativni kontraindikace miZeme pocitat moznou nespolupraci nemocného. Ale oproti
AGB jsou u SG kladeny na nemocného mensi naroky na dlouhodobém dodrzovani
pravidelné Zzivotospravy. Hypertrofie a monstrozni steatéza levého jaterniho laloku
nebyva tak ¢asto prekazkou provedeni laparoskopické SG jako u AGB.

Z&kladni vybaveni pro laparoskopickou tubulizaci Zaludku

Vzhledem k tomu, Ze velice ¢asto jsou operovani nemocni s hmotnosti nad 150
kg, nékdy i nad 200 kg, je nezbytné nutné mit operacni sal vybaven opera¢nim stolem
s dostate¢nou nosnosti vzhledem k potfebé bezpe¢ného nastaveni operacni polohy.
Moderni laparoskopicka véZ s moznosti dvou zobrazovacich monitord byva
standardem.

U morbidné obéznich nemocnych musime pocitat s vysokym podkozim a proto
je vhodné pfi zakladani kapnoperitonea pouzivat delSi variantu Veressovy jehly.
Operaci Ize provést pomoci 4 nebo 5 trokard. PouZiti 30° optiky se zda byt vyhodngjsi,
ale i 0° optiku je mozné samoziejmé& pouzit s védomim nemoznosti zmény Uhlu
pohledu. Bézné pouzivané nastroje pro SG jsou : okénkové atraumatické graspy,
koagulaéni hacek, jaterni retraktor, spolehlivy jehelec, nlZzky, aplikator titanovych
svorek. Z dalSich nutno jmenovat pfedevsim harmonicky skalpel (HS) nebo Liga-Sure
(LS), linearni resekéni stapler a kalibraéni 36-42 F sondu. Jisté je moZno pouZzit i jiné
nastroje, ale tyto jsou vétsinou autor(i povazovany za zakladni.

K peroperacni antibiotické profylaxi bézné pouzivame cefalosporiny prvni generace
v eventualni kombinaci s metronidazolem.

Postup operace
Operace je provadéna v celkové anestesii zkuSenym anestesiologickym tymem
vzhledem k tomu, Zze morbidné obézni pacienti jsou svoji tézkou obezitou primarné
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vysoce rizikovi. VétSinou neni nutné preventivné zavadét centralni zilni katétr nebo
mocovou cévku. Po uvedeni do anestesie je Usty zavedena do zaludku kalibraéni
sonda 36-42 F tak, aby bylo moZzno béhem operace se sondou lehce manipulovat.
Anestesiolog musi mit volny pfistup k hlavé nemocného. Béhem operace je u pacienta
standardné monitorovano EKG, krevni tlak (nékdy je potfeba pouzit vétSi velikost
tlakové manzety), slozeni vydechovanych plyn (CO,), saturace O, a dalsi. Dokonala
svalova relaxace po celou dobu operace je nezbytnosti vSech laparoskopickych
bariatrickych vykonu.

Vlastni operaéni poloha nemocného je v polosedé s roztazenymi dolnimi koncetinami
(nékterymi autory nazyvana jako ,french position“). Nemocny musi byt na operacnim
stole bezpecné upevnén a to pfedevsim v misté obou dolnich kon&etin. Horni koncetiny
je tfeba velice peclivé uloZit do abdukce tak, aby nedoSlo pfi polohovani pacienta
k poSkozeni nervovécévniho svazku v oblasti paze. Boc¢ni opérky nejsou nutné
(obrazek 2). Laparoskopickou véz je mozno umistit po obou stranach hlavy nemocného
dle zvyklosti bariatrického tymu. Pozice hlavniho TV-monitoru je vSak idealni nad
hlavou nemocného, stejné jako pfi jinych operacich v oblasti brani¢niho hiatu. Operatér
stoji mezi dolnimi konéetinami nemocného, prvni asistence po jeho pravé ruce, druha
zleva a instrumentéarka se stolkem vpravo (obrazek 3).

Vlastni operace zacind incizi kiize nad pupkem priblizné 20 cm pod processus
xiphoideus mirné vlevo a pomoci delSi Veressovy jehly se do dutiny bfisni napousti
kysliénik uhli¢ity (CO,). Po zaloZeni kapnoperitonea s intraabdominalnim tlakem kolem
14-15 mm sloupce rtuti se pres sténu brisni zavede bezpecné prvni troakar o praméru
10 mm (rGzné délky dle potrfeby). Timto trokarem se umisti do dutiny bfisni optika
s videokamerou. Po laparoskopickém vySetfeni dutiny bfiSni se jiz za kontroly zraku
zavedou zbylé Ctyfi trokary. Pod pravym Zebernim obloukem v medioklavikularni ¢are
se umisti 10mm trokar pro jaterni retraktor. Uprostfed mezi nimi se zavede 12,5mm
trokar. Medialné od levé medioklavikularni ¢ary na stejné arovni jako predchozi se
zavede dalSi 10mm trokar a nad nim lateralné posledni 5mm. Po elevaci levého
jaterniho laloku se nejprve ovéfi poloha zavedené kalibraéni sondy, kterd se zatim
ponecha v oblasti zalude¢niho fundu. Ve vzdalenosti 6 cm od pyloru oralnim smérem,
nejcastéji distalné pod cévou prvniho ramene ,vrani nohy“, se uréi misto zacatku
resekéni linie. Atraumatickymi okénkovymi graspy se nadzvedne Zaludek a
gastrokolické ligamentum. Napfiklad pomoci harmonického skalpelu (HS) se velice
opatrné otevie omentalni burza. Je tfeba postupovat tésné pfi Zaludec¢ni sténé velkého
zakfiveni a Setfit hlavni gastroepiploickou arkaddu. Po otevieni omentalni burzy se
zacina disekci celého velkého zakfiveni zaludku smérem oralnim tésné pfi zalude¢ni
sténé. V oblasti sleziny, zvlasté pak gastrosplenickych cév, je tfeba velké ostrazitosti a
neporanit slezinu. Je tfeba dokoncit skeletizaci celého fundu az po Hisslv Uhel a
obnazit tak bezpe¢né jednak leva krdra, jednak abdomindlni ¢ast jicnu. V tomto
okamziku lze zaludek cely nadzvednout a odtahnout doprava jako list knihy. Nyni je
tfeba uvolnit blanité sristy zadni stény Zaludku v burze a pfitom neporanit pankreas a
levou gastrickou arterii. Po dokoncéeni disekce a po kontrole hemostazy prichazi na
fadu vlastni resekce velkého zakfiveni 6 cm od pyloru az po Hisslv Uhel. Nejprve je
tfeba uvolnény Zaludek uchopit za dolni okraj velkého zakfiveni a roztahnout jej.
12,5mm trokarem se zavede resekéni endostapler (napf. Echelon60™ s Sesti fadami
titanovych svorek v modrém zasobniku — obrazek 4) a velice peclivé se naloZi na
Zaludek tak, aby se mezi planovanou resekéni linii (okraj endostapleru) a malé
zakfiveni Zaludku volné veSla 36-42F kalibraéni sonda. Proximalni &ast stapleru
oznacena ryskou musi byt mimo okraj stény zaludku, aby doSlo ke spravnému sesiti
jeho stény. Je tfeba prekontrolovat ulozeni proximalniho konce stapleru i na zadni
sténé Zaludku, kde musi byt vzdalenost jeho okraje od malé kfiviny stejna jako na
predni Zzalude¢ni sténé. PFi uzavirani stapleru se kontroluje, zda okraj zalude¢ni stény
nepresahuje distanéni rysku, v opacném pfipadé se musi nalozeni a uzavreni stapleru
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opakovat. 60mm stapler se uzavfe a 30-60 vtefin se musi poc¢kat, aby doSlo jednak
k expresi tkanové tekutiny a jednak aby zacal proces hemostazy. Pak se stapler
postupné po tfech krocich ,odpali“. Opét je vhodné vyckat jesté 20-30 vtefin, pak
stapler otevfit a Setrné oddalit od resekéni linie. Po kontrole hemostazy se dolni pal
resekeni linie uzavie seroserdznim 3/0 vstfebatelnym stehem (,Safety Stitch®) (obrazek
5). Po prekontrolovani polohy 36-42F kalibracni sondy, ktera musi byt navigované
zavedena az k pyloru, se pfi jejim okraji postupné resekuje velké zakfiveni Zaludku.
Pred zacatkem vlastni resekce je vhodné odsati Zalude¢niho obsahu. Tim se usnadni
jednak manipulace s Zaludkem, jednak nasledné odstranéni resekované ¢asti zaludku
z bFisni dutiny ven. DalSi staplery se musi velice peclivé nasazovat tak, aby vzdalenost
od malé kfiviny byla jak na pfedni, tak na zadni sténé Zaludku stejna. Pfi kazdém
nakladani stapleru se musi pomoci atraumatického graspu Zaludecni sténa napnout,
aby se mohl stapler spravné nalozit. Velké opatrnosti je tfeba ve finalni ¢asti resekce
v oblasti Hissova uhlu, aby nedoSlo k poranéni kardie &i jicnu, eventualné jejich zavzeti
do stapleru a tim zuzeni této oblasti. Je-li v oblasti fundu sténa zaludku velmi jemn4, je
mozno na posledni Usek resekce pouzit zasobnik se svorkami bily. Na celou resekci je
vétSinou potfeba 5-7 modrych Sestifadych 60mm zasobnikd. Jejich pocet zavisi od
velikosti zaludku a tim i od délky resekéni linie. Zcela volna resekovana ¢ast Zzaludku se
lehce stahne kaudalné a ponecha se lezet. Resekéni linie se oplachne a po odsati se
provede vizualni kontrola resekéni linie. Pak se velmi zvolna a Setrné bez odsavani
odstrani Zalude¢ni 36-42F kalibra¢ni sonda. Krvacejci cévy z resekéni linie je mozno
oSetfit stehem nebo svorkami. V pfipade, Ze resekéni linie jen ,roni“ je mozno ji kryt
hemostatickymi materialem (napf. vrstveny Surgicel) (obrazek 6).

Resekovana ¢ast zaludku se ulozi do Endopouche a po dilataci incize po 12,5mm
trokaru vpravo se kyvavym pohybem odstrani z bficha ven (obrazek 7). Vykon se
ukonéi opakovanym vyplachem a odsatim operac¢niho pole, kontrolou krvaceni v oblasti
sutury nad resekeéni linii a k mistu resekce se zavede drén (napf. dle Redona, nebo
duty silikonovy drén). Po kontrole krvaceni z mist umisténych trokarld se zrusi
kapnoperitoneum a vykon se ukon¢i suturou klze.

Komplikace po tubulizaci zaludku.

Jako u ostatnich chirurgickych operaci, tak i tubulizace Zaludku se mohou
vyskytnout komplikace. Nespecifické komplikace po tubulizaci Zaludku jsou shodné
s komplikacemi po ostatnich laparoskopickych vykonech v celkové anestesii. Mezi né
miZeme pocitat pooperacéni bolesti v pravém ¢&i levém rameni, bolesti zad, nauseu i
zvraceni. DalSi komplikaci byva krvaceni v mistech po trokarech. Nebo dalSi
komplikace obdobné jako po ostatnich chirurgickych vykonech viibec (hluboka Zzilni
tromb6za, plicni embolie, pneumonie, paralyticky ileus, ARDS, etc.). Otlakim
v podpazdi, v podkoleni nebo na zadech pfi opera¢ni poloze je tfeba predchéazet
peclivym pokladanim rizikovych oblasti a pouzivanim adekvatniho prisluSenstvi
operac¢niho stolu.

Jako specifické komplikace po SG lze jmenovat :

1. Komplikace béhem operace :

- pfi tubulizaci Zaludku hrozi nejprve krvaceni pfi disekci velkého zakfiveni Zaludku
nejCastéji pi preparaci v oblasti sleziny, krvaceni ze sristd mezi zadni sténou Zaludku
a pankreatu pfi intimnim vztahu téchto dvou organ(. Pro prevenci krvaceni z oblasti
resekéni linie se nékdy pouzivaji specialni kryci materialy (resorbovatelné polymerni
membréany, pasky z hovéziho perikardu, etc.). Velmi vyznamné je zde riziko poranéni
abdominalniho jicnu s jeho naslednou stenézou.
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Komplikace v periopera¢nim obdobi :

- velmi ¢asto maji pacienti po vykonu nauseu, kterd ovSem dobfe reaguje na
farmakologickou lé¢bu;

- nemocny je ohrozen krvacenim z resekéni linie ¢i otvor( po trokarech;

- prosakovani (netésnost) resekeéni linie.

Prvni pooperaéni den je vhodné provést RTG vySetfeni zaludku vodnou

kontrastni latkou (Telebrix®, Gastrografin®),(obrazek 8 ), aby byl vylougen & prokazan
unik kontrastni latky v misté mozné insuficientni sutury resekéni linie. V pfipadé Uniku
kontrastni latky je nezbytna ¢asna reoperace a oSetfeni mista Uniku. Tento vykon lze
provést opét laparoskopicky. Pro oznaCeni mista Uniku je vhodné béhem reoperace
aplikovat do Zaludku methylenovou modf a misto Uniku Zalude¢niho obsahu oSetfit
stehem.
V pfipadé, kdy dojde kinsuficienci resekéni linie v delSim ¢asovém odstupu s
ohrani¢enim procesu a vytvofenim perigastrického abscesu, je mozna perkutanni
drendZ, nejlépe pod CT kontrolou. Pfi tomto typu oSetfeni mlZze dojit k vytvoreni
gastrokutanni pistéle, kterou Ize nejprve léCit konzervativné (plny parenterdlni prijem,
blokatory protonové pumpy, prokinetika, antibioticka Ié¢ba). V pfipadé neluspéchu Iécby
je tfeba po vyzrani a fibrotizaci pistéle jeji chirurgické oSetfeni.

Vzhledem k tomu, Ze tubulizace Zaludku je relativné nova metoda, nejsou tedy
pfilis velké zkuSenosti s dlouhodobymi komplikacemi, jako jsou napfiklad znamy
Zaludecni trubice a relaps nadvéahy. V tomto pfipadé je vhodné konvertovat tubulizaci
zaludku na gastricky bypass ¢i duodenalni switch. V pfipadé fidce popisovanych stenéz
v oblasti kardie jsou s Uspéchem pouzivany endoskopické balonkové dilatace.

Zaveér

Problematika extrémni ¢i morbidni obezity nabyva stale vétsi dilezitosti a bude
jisté jednim ze zavaznych problémU v nastavajicim 21. stoleti.  Pfi selhani
konzervativni 1é¢by MO je zde moznost léEby chirurgické, tedy bariatrické chirurgie.
Souc¢asna bariatrie ma opodstatnéni jako jeden ze zplsobu dlouhodobého a pfiznivého
ovlivnéni tohoto chronického onemocnéni. Prevazna c¢ast chirurgickych vykonl pro
[é€bu morbidni obezity se v dnesni dobé provadi miniinvazivni laparoskopickou
technikou. K bariatrické operaci jsou indikovani pfedevSim nemocni s velmi téZzkym
stupném nadvahy (BMI > 40 kg/m?) u nichZ selhala konzervativni 1é¢ba, eventualné
nemochi s nadvahou t&z3iho stupné (BMI > 35 kg/m?), ktera je spojena se zavaznymi
komplikacemi obéhovymi, metabolickymi ¢i pohybovymi.

Od roku 2003 se u indikovanych MO pacientd provadi tubulizace Zaludku (SG)
jako primarné samostatna metoda. Jejim principem je resekce velkého zakfiveni
Zaludku se z6nou produkce takzvanych ,hladovych hormond“, napf. Ghrelinu. Zbyly
Zaludek pak ma podobu trubice. Tato operace, stejné jako AGB, je pro nemocného
jakousi berli¢kou, ktera mu pomaha drzet pfisnou redukéni dietu bez pocitu utrpeni
z hladovéni a vétSinou vede k Ubytku nadvahy!

Nespornou vyhodou tubulizace Zaludku je :

- Objem Zaludku je vyrazné zmensen (60 -120 ml), ale jeho funkce zlstava
nezménéna. Je mozno jist velmi riznorodou stravu, ale jen ve velmi malém mnoZstvi.

- Produkce gastrointestinalniho ,hladového* hormonu Ghrelinu vyrazné klesa, mizi
dlouhodobé pocit hladu.

- U nemocnych se nevyskytuje dumping syndrom, jelikoz je plné zachovana funkce

pyloru.
- Je vyrazné zmensena moznost vyskytu viedové choroby Zaludku.
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- Po tubulizaci zaludku se nevyskytuje anémie, osteopordzy, hypovitaminoza,
hypoproteinémie nebo stfevni obstrukce.

- V téle pacienta po operaci nezUstava cizorody material.

- Po laparoskopickém vykonu je velice rychla rekonvalescence.

- Tubulizace Zaludku se zda byt velice dobrou alternativou adjustabilni gastrické
bandaze, zvlasté u velmi mladych morbidné obéznich jedincu.

- Metoda je téZ vhodna o morbidné obéznich pacientd, ktefi odmitaji mit v dutiné brisni
ponechané celozivotné cizorody predmét.

- Tubulizace Zaludku je vhodna i u superobéznich (BMI = 60) pacientd, jako ,1* step
operation®,

- V pfipadé nedostate¢né redukce nadhmotnosti (EWL < 40 % ) je moZné morbidné
obéznimu pacientovi nabidnout konverzi sleeve gastrectomy na malabsorbéni vykon
typu duodendlniho switche nebo Roux-Y gastrického bypassu.

Tubulizace zaludku ma ponékud vétsi riziko nez Zzalude¢ni bandaz, ale
nepomeérné nizsi, néz malabsorbéni operace. Bohuzel zatim nejsou k dispozici
dlouhodobé zkuSenosti ve smyslu udrzeni poklesu hmotnosti nebo eventualnich
vaznéjSich pozdnich komplikaci. Soucasné velmi dobré Kklinické vysledky pfi
dlouhodobé redukci nadvahy jsou velkou nadéji do budoucnosti.

Selecchia: ... LSG represents a safe and effective procedure to achieve marked weight
loss,...LSG reduced the operative risk (ASA score) in super obese pts. (Obes Surg, 16,
2006, 1138-1144)

Obrézkova priloha

Tubulizovany
zaludek
(60 -120 ml)

Obr. 136 Tubulizace Zaludku Obr. 137 Operacni poloha (MUDr. Kasalicky)
(MUDr. Kasalicky)

Obr. 138 MoZné postaveni opera¢niho tymu pfi LSG (MUDr. Kasalicky)
1 - operatér, 2 - druha asistence, 3 — prvni asistence, 4 - sestra
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Obr. 140 ,Safety Stitch*
(MUDr. Kasalicky) -

Obr. 141 Resekéni linie kryta S
MUDr. Kasalicky

urgicelem

S, £

Obr.142 Resekovana &ast zaludku Obr. 143 RTG Zaludku vodnou k.I. 1.
(MUDr. Kasalicky) pooperacéni den (MUDr. Kasalicky)
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IV. Laparoskopicka lie€ba pseudocyst pankreasu
Marko, Krnaé

Uvod

Pankreatické pseudocysty st dobre ohrani¢ené ( zapalovou a fibr6znou membranou,
na rozdiel od pravych cyst, u ktorych na vnuatornej vystielke chyba epitel ) cystické Iézie
pankreasu, ktoré obsahuju nekroticko - hemoragicky material alebo skalenu tekutinu,
bohati na pankreatické enzymy. Tvoria 75-80% pankreatickych cystickych Iézii.
Vznikaji ako komplikacie akitnej nekrotickej pankreatitidy, avSak obcas aj v priebehu
chronickej pankreatitidy, alebo ako nasledok traumy pankreasu. Vytvaraju sa extra aj
intrapankreaticky, mézu byt unilokularne aj multilokularne. Vyskytuju sa asi v 10%
vSetkych pacientov s akutnou pankreatitidou. Akutnu alkoholickl pankreatitidu
sprevadzaju az v 30 % pripadov. Priblizne v 25% pripadov chronickych pankreatitid sa
vyskytne pseudocysta. Pseudocysty sa delia na akltne a chronické pseudocysty.
Vacsina akutnych pseudocyst ( 85% ) sa spontanne v priebehu 4-6 tyzdnov resorbuje.
Chronické len maélokedy spontanne vymiznd. Casto nevyvolavaju Ziadne taZkosti,
obCas sa manifestuja algickym syndromom. V niektorych pripadoch je prvym
priznakom az vznik komplikacii / krvacanie, infekcia, Utlak okolitych organov a tkaniv /.
V diagnostike maju rozhodujici vyznam zobrazovacie metddy : USG, EUS, CT, MR
a MRCP. V diferencialnej diagnostike je potrebné odliSit hlavne cystické nadory
a benigne cysty. Lie¢ba pseudocyst spociva v ich drenézi alebo extirpacii.

Barragan porovnava predny a zadny pristup k derivacii cysty pankreasu,
vyhodnejSi je podla autora zadny pristup — je bezpecnejSi, mozna je preciznejSia
vizualizacia a disekcia bez nutnosti pouzitia USG sondy, da sa ziskat vac¢Sie mnoZzstvo
tkaniva na histologické vySetrenie a nakoniec je mozné vytvorit SirSiu anastomézu.
Predny pristup je lahSi na u€enie, ale potrebné je USG lokalizacia cysty peroperacne.
Mori tvrdi, Ze pri Whipleho operéacii nie je zatial dokdzany benefit laparoskopickej
operacie pred klasickou !! AvSak pri distalnych pankreatektomiach pre benigne Iézie (
inzulinébmy, cysty.. ) je benefit viditelny, to plati aj pre derivacné operacie. Spdsob
derivacie zavisi od lokalizacie cysty. Hauters s kol. vykonali 10 cystogastrostomii a 7
cystojejunostomii laparoskopicky, zaznamenali 2 komplikacie - 1x rychle uzavretie
stémie rieSené zavedenim stentu endoskopicky, 1x retrokolicky absces rieSeny
perkutannou drenazou.

Vo vSeobecnosti sa popisuje progresia v lie¢be panktreatickych |ézii, pricom
laparoskopicka lie€ba je vyuzivana hlavne v liecbe zapalovych tumorov v oblasti tela
achvosta pankreasu, atiez sa zvySuje vyznam laparoskopie pri cystickych
pankreatickych neoplazmach a neuroendokrinnych tumorov pankreasu. Ini autori
vyuzivaju moznosti laparoskopickych operacii na pankrease ako napr. paliativne
bypassy pri karcindmoch pankreasu, drenadzne operacie a operacie na zamerané na
tzv. ,posledny“ staging pri karcinome pankreasu. Aj podla Shimizu su laparoskopické
operacie na pankrease zatial raritné. Distdlna pankreatektomia ( solidne tumory
cystické lézie, chronickd pankreatitida ), cystogastrostomia. Potrebna je vSak USG

Bhattacharya tvrdi, Zze hoci sa 1/3 pseudocyst spontanne resorbuje,
intervenéné metddy sa postupne rozvijaju. Moznosti lieCby su hlavne pekutanna drenaz
pod USG ev. CT kontrolou, endoskopicka transpapilarna ev. transmuralna drenaz a
samozrejme laparoskopické vnutorné drenaze. Perkutanna drenéz je indikovana hlavne
u pacientov so sekundarnou infekciou, u zavazne chorych pacientov,
u neoperovatelnych pacientov. Transpapilarna drenaz je indikovana pri komunikacii
paseudocysty s ductus pancreaticus. Endoskopické transmurélne derivacie maju dobré
vysledky pri chronickej pankreatitide s chronickou pseudocystou avsak je tu pomerne
vysoké riziko zlyhania lie€by, vySSie rekurencia ochorenia, a vznik sekundarnej infekcie.



169

NajlepSie vysledky su s laparoskopickymi drenazami, kde je mozné vytvorit velky
komunikaény otvor, vykonat doékladny debridement, ....

Drenaz moze byt :

a, endoskopickd / transpapilarna, transgastricka, transduodenalna /
b, perkutanna / pod kontrolou USG alebo CT /

¢, chirurgicka : klasickd, alebo laparoskopicka

Indikacie na drenéznu operéaciu pseudocyst su :
1, symptomatické pseudocysty

2, postupné zvacsovanie

3, komplikacie

4, suspekcia z malignity — vtedy je potrebny resekény

Na naSom pracovisku sa snazime o endoskopicku drendz pseudocyst, pri netaspechu
tejto liecby indikujeme pacienta pri vhodnych anatomickych podmienkach /pseudocysta
lokalizovana v chvoste atele pankreasu/ k laparoskopickej drenazi pseudocysty
pankreasu.

Kontraindikacie k operécii
Absolutne — kontraindikacia k laparoskopickej operécii, ,nevyzreta“ stena pseudocysty

Relativne — predchadzajlce operécie, akutna pankreatitida, abscedujuca pseudocysta,
multilokularna pseudocysta

InStrumentarium potrebné k operacii
Bezny laparoskopicky set, ihelce, harmonicky skalpel, endostapler, vstrebatelné Sitie

Metdda a postup

Pacient je operovany v celkovej anestéze, v hlbokej relaxacii, v polohe na
chrbte s abdukovanymi dolnymi kon¢atinami. Operatér stoji medzi dolnymi koncatinami
pacienta, asistent a sestra su po lavej strane pacienta. Pneumoperitoneum vytvarame
zatvorenym spdsobom Veressovou ihlou poloblikovitym rezom tesne nad umbilikom.
V tejto faze je uZz pacient v priblizne 30 stupfiovej antitrendelenburgovej polohe.
Hodnotu pretlaku v dutine bruSnej nastavujeme na 11-12 torrov. Zavadzame 11 mm
troakar, 10 mm kameru a revidujeme vizudlne dutinu brusnd. Potom v lavej Casti
mezogastria a epigastria zavadzame 11 mm troakar a pod processus xyphoideus jeden
11 mm troakér. Vyhladame si vyklenutie v oblasti zaludka - pseudocysta. Pomocou
harmonického skalpelu prenikame cez gastrokolické ligamentum na drovni antrum-telo
zaludka, elevujeme Zalidok, vizualizujeme pseudocystu, punkciou overime
pseudocystu a nasledne ju otvarame, odsavame jej obsah, po odsati obsahu
a preplachu sa dostdvame do dutiny pseudocysty, revidujeme obsah apomery,
harmonickym skalpelom zvé&3ujeme otvor v pseudocyste. Zaltdok elevujeme,
nasledne otvarame zadnu stenu tela Zaludka, nakladdme ¢revny linearny endostapler
45 mm ( Ethicon Endo Surgery, Johnson&Johnson ) ordlnym smerom a po kontrole
uloZzenia ho pouZijeme a vytvorime anastomézu medzi zadnou stenou Zalidka a
pseudocystou. Skontrolujeme vnuatro pseudocysty a anastomézu, preplachneme,
zastavime ev. krvacanie, zaSijeme predni stenu stomie resp. otvory po aplikacii
staplera pomocou pokracujiuceho stehu — loopu /napr. Vicryl 2/0, resp. 3/0 — loop — 40
cm, Ethicon, Johnson&Johnson /. Preplachneme, skontrolujeme, zavedieme R-drén do
omentalnej burzy, exsuflujeme, extrahujeme inStrumenty. Cely operacny postup
ukonCujeme sutdrou ran. Predoperacne podavame ATB, pooperacne PPI,
ponechavame zavedenl NGS. Pacienta sledujeme na JIS, mobilizujeme ¢&im
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najrychlejSie po operacii. Pacienta ponechavame 2-3 dni na totdlnej p.e. vyzZive,
nasledne postupne zaciname alimentovat. Pred prepustenim robime kontrolné USG
brucha. Prva kontrolu absolvuje pacient o mesiac /USG ev GFS/. DalSia kontrola podla
stavu pacienta.

Mozné komplikacie
Peropera¢né komplikacie : krvacanie zo steny pseudocysty, krvacanie z pankreasu —
z dutiny pseudocysty, neldplna anastoméza

Pooperacné komplikacie : krvacanie, infekcia — absces, dehiscencia anastomézy, resp.
sutury, recidiva pseudocysty

Diskusia

Z uvedenych metéd liecby pseudocyst pankreasu su naj¢astejSie pouzivané
nasledovné :
- transpapilarna drendz vyzaduje ERCP a komunikéciu pseudocysty s duktalnym
systémom. Vykon je UspeSny asi v 90 % pripadov a ma malo komplikacii. Podmienkou
je komunikacia pseudocysty s duktalnym systémom.
- _endoskopicka cystogastrostomia / pseudocysta vtele a chvoste pankreasu /
a cystoduodenostémia / pseudocysta v hlave pankreasu / su UspeSné asi v 75-95%. Su
indikované ak vzdialenost medzi pseudocystou a Zalidkom /duodenom/ je mensia ako
1 cm. Vzdialenost sa urCuje pomocou USG, CT, najpresnejSie vSak pomocou EUS.
Pomocou EUS dokdzeme wvylGcit aj moznost komplikécii /ur€ime presnejSie hrabku
steny, pritomnost velkych ciev /. Ak nie je k dispozicii EUS potom dalSou podmienkou
je viditelné vyklenovanie pseudocysty do limenu Zaltdka alebo duodena. Uspednost
vykonu je okolo 90%, komplikacie 15%, mortalita 1%, recidivy 10-20%.
- _perkutdnna drenaz je indikovand pri nelspeSnej endoskopicke] liecbe,
kontraindikovanej laparoskopickej a chirurgickej liecbe. Je kontraindikovana pri
malignite, krvacani a pri tenznom ascite. Uspe$nost liecby je 80%, mortalita 1-3%,
recidiva 5-10%.
- chirurgicka lie¢ba spociva v laparoskopickej / cystogastrostémia, cystojejunostémia /,
alebo klasickej operécii /cystogastro-, cystoduodeno-, alebo cystojejunostémia /.
Laparoskopicka pseudocystostomia je indikovana pri nekomplikovanej pseudocyste a
vhodnej polohe pseudocysty. Pri polohe pseudocysty inframezokolicky je indikovana
laparoskopickd pseudocystojejunostomia Roux-en Y, ak dolny okraj pseudocysty
nepresahuje dolny pol Zaludka /velkd kurvatdru/ je indikovanad laparoskopicka
pseudocystogastrostdmia alebo pseudocystojejunostomia Roux-en Y. Vyhodou
pseudocystogastrostomie je mensie mnozstvo anastomdz, mensia narocnost operacie,
avSak nevyhodou vySSie riziko krvacania. Na naSom oddeleni preto preferujeme
pseudocystogastrostomiu. VSetky typy laparoskopickych operacii zahriiuji vyhody
miniinvazivnej chirurgie /menSie rany, menSia poop. bolestivost, rychlejSia mobilizacia,
kratSia PN.../. Nevyhodou je dIhSi operaény Cas / poctom operacii sa skracuje / a
potreba staplera. Laparoskopicka lieCba pseudocyst pankreasu po dbkladnej
predoperacnej diagnostike a lokalizacii je moznéa aj u deti — referuje o tom Seitz, ktory
rieSil 5 ro€ného chlapca po abdominalnej traume.

Klasickd operacia je indikovana pri  komplikdciach pseudocyst, neuspechu
endoskopickej a laparoskopickej lie€by a pri podozreni na malignitu. Jej morbidita je 10-
30%, mortalita 1-5%, recidivy 10-20%.
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Zaver

Laparoskopickd pseudocystogastrostomia je jednou z moznosti liecby
pseudocyst pankreasu lokalizovanych v tele achvoste pankreasu po neulspeSnej
endoskopickej drenazi. Zahfha vSetky vyhody miniinvazivnej chirurgie a v rukach
skiseného chirurga ma jednoznacne prednost pred klasickou operaciou.
Kontraindikacie k laparoskopickej pseudocystogastrostomii si poloha pseudocysty
v hlave pankreasu ainframezokolicky, = komplikacie  pseudocysty /absces,
krvacanie/, podozrenie na malignitu a anesteziologické kontraindikacie
k laparoskopickému vykonu.
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Obrazkova priloha

Obr. 144 Pseudocysta vhodna B Obr. 145 Stav po endoskopickej
na endoskopicku drenaz drenazi — viditelny stent (Sipka)(MUDr.Markova)
(MUDr.Markovd)

5 A:ﬂl
- 1010

br. 146 Nekroticka pankreatitida Obr. 147 Pseudocys vhodna na
(MUDr.Markova) pseudocystogastrostémiu(resp.laparo-skopicku
liecbu (MUDr.Markova)

TEX. F. 0+ONMNIPAGUE 1.U.

Obr. 148 In& pseudocysta vhodné na laparoskopické rieSenie (MUDr.Markova)
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LT
Obr.150 Otvorené gastrokolické ligamentum
vyklenutie — odtla¢enie Zalidka (MUDr.Marko)

(MUDr.Marko)

Obr.149 Pseudoéygta — viditelné
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Obr.151 Obsah pseudocysty vyteka Obr.152 Otvor v speudocyste (Sipka)
pod tlakom po naruSeni steny (MUDr.Marko)

harmonickym skalpelom (MUDr.Marko)

EEa, - ‘ Sl Wl
Obr.153 Stav po vyprazdneni Obr.154 Dva otvory — do pseudocysty
pseudocysty a do zaludka (Sipky)

(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)
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Obr.155 Endsapler 45mm modra  Obr. 156 Stav po vytvoreni anastomoézy
napln ( Johnson-Johnson ) staplerom — vidime vnutro pseudocysty
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)
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Obr. 157 Sutura otvoru Obr. 1

po endostaplery pokracujucim stehom (MUDr.Marko)
(Vicryl loop na ski ihle — Ethicon )

(MUDr.Marko)
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V. Laparoskopicka resekcia zaludka
Marko, Bako$ M.

Miniinvazivna chirurgia si postupnym rozvojom jednotlivych operacnych
postupov nasla svoje miesto aj v oblasti laparoskopickych operacii zaludka, od sutd-ry
perforovaného vredu, vagotomie, bandaze zalidka az po laparoskopickl resekciu
zaludka. Vredova choroba gastroduodena je najCastejSim ochorenim zazivacieho
traktu, a postihuje v si€asnosti 10% obyvatelstva v strednej Eurdpe. V lieCbe vredovej
choroby gastroduodena pozorujeme Ustup od chirurgického lie€enia. Liecba vredovej
choroby gastroduodena prekonala v poslednych rokoch urcity vyvoj. Zavedenim H2
blokatorov v sedemdesiatych rokoch dosSlo k poklesu niekedy velmi radikalnych
resekénych operacii. Konzervativna liecba blokatormi proténovej pumpy a eradikacia
Helicobacter pylori je UspesSna asi u 80% chorych. U 20% pacientov prejde vredova
choroba gastroduodena do chronického Stédia s recidivami a komplikaciami, ktoré si
vyZziadaju elektivnhu alebo urgentnu operaciu. Jednym z laparoskopickych operacnych
postupov je laparoskopicka resekcia Zaludka a tato laparoskopicku resekciu Zaludka
podla Billroth II, ako prvy na svete urobil P.Goh vroku 1992 v Singapure a pripojili
jednotlivé postupy dalSi chirurgovia. Technika laparoskopickej distalnej resekcie
zaludka s rekonStrukciou podla Billroth Il apri laparoskopickej gastrektomii
s rekonStrukciou podla Roux. Indikacie k laparoskopickej operacii podla Billroth Il su
identické s otvorenou chirurgiou. Indikadciami su vredy zalidka a duodena ako aj
malignémy. Proximalnu klu¢ku jejuna mbézZzeme pri rekonsStrukcii anastomézy vysunat
cez mesocolon transversum retrokolicky alebo jednoduchSie vysunutie proximalnej
kfu€ky jejuna antekolicky s naslednou jejuno-jejunostomiou.

Palanivelu s  kolektivom  popisuju  vysledky s laparoskopickou
esophagogastrektomiou bez hrudného alebo kréného pristupu pre adenokarcindm
gastroesophagealnej junkcie. Od januara 1997 do februara 2005 uskutocnili
laparoskopicku ezofagogastrektomiu (LEG) u 32 pacientov pre histologicky potvrdeny
adenokarcinébm kardie a GE spojenia. U prvych 22 pacientov pouzili na umiestnenie
hlavice cirkularneho staplera transabdominalny pristup. U zvySnych 10 pacientov zvolili
transoralny pristup. U vSetkych pacientov bola vykonana lymfadenektomia. V priemere
bolo vybratych 15 uzlin. Priemerny operacny ¢as bol 200 min (180 - 310). Priemerna
odhadovana strata krvi bola 150ml ( 50 - 700). Stredna dizka pobytu na JIS bola 1 defi
(1-28). Doba, kym pacient zacal prijimat potravu oralne bola v priemere 4 dni (3-25)
a pobyt v nemocnici trval 7 dni (5-42). Do 30 dni sa nevyskytlo ziadne umrtie.
Postopera¢na morbidita zahffiala anastomotické presakovanie u 1 pacienta a 2 pacienti
mali oneskorené Zzalldo¢né vyprazdfiovanie. Stredny c¢as naslednej starostlivosti
o pacientov bol 14 mesiacov (2-40). 3-ro¢na doba preZzitia pre Stadia |, lla, llb a lll bola
62, 42, 46 a 15%.

Resekcia pazeraka pre neo proces zostava pre chirurgov technickou ,tour de
force" (cesta sily, schopnosti), pretoZze sa pocas zakroku objavuju rdézne technické
tazkosti a tumor sa prejavuje biologicky agresivnym spravanim, ¢o vedie k vysokej
morbidite a mortalite. Tradiéne, pre lieCbu karcinomu dolnej Casti pazeraku a kardie
mnohi chirurgovia uprednostiuji transabdomindlny a trastorakélny pristup popisany
Oshawom a Marshallom. Dal$im spésobom resekcie je spoésob podla Ivora-Lewisa,
ktory sa pouziva ak je potrebné vynatie velkej ¢asti zalidka, aby sme dosiahli ,tumor-
free* okraj. Vdaka poruSeniu hrudnej dutiny, morbidita a mortalita stale zostavaju
vysoké. Ezofagogastrektdomia bez torakotomie predstavuje GZzasnu chirurgickd moznost
liecby adenokarcindmu GE spojenia. Vyhody transhiatalneho pristupu spocivaju v tom,
Ze nie je potrebnd repozicia pacienta a takisto plicna ventilacia. Pre adenokarcindm
distalneho pazeraku akardie nepredstavuje tumorova multicentricita problém
a proximalna disekcia mdze byt limitovana na 5cm nad Urover tumoru. Tento koncept
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viedol k vyvoju ezofagogastrektomie. Ta je popisovana vdaka pokroku v ,chirurgii
minimalneho  pristupu“. Kombinacia laparoskopickej mobilizacie Zalidka a
laparoskopickej ezofagogastrektomie poskytuje najmenej invazivny pristup v lieCbe
adenokarcinomu GE spojenia bez toho, aby sme robili kompromisy v onkologickych
principoch. Ezofagogastrektomia bola prijatA ako mozny spdsob liecby
adenokarcinomu GE spojenia. Vdaka vyhode malej invazivnosti sa zvySuje frekvencia
jej pouzivania. Koncepéne poskytuje vyhody minimalne invazivnej chirurgie a spina
naroky onkologickej Cistoty. Tento spbsob vSak odporacaju iba skisenym a Sikovnym
chirurgom a predpokladame, Ze by mohol nahradit klasicky spbésob pri lieceni
adenokarcinomu GE. Na to s0 v3ak potrebné Standardizacie a vysledky
z dlhodobych, randomizovanych, prospektivnych, kontrolovanych studii.
Laparoskopickd gastrektémia ziskala v poslednej dobe Siroka akceptaciu.
Japonska randomizovana skiSka distalnej gastrektomie pomocou Billrothovej met6dy
rekonstrukcie pre skoré Stadium rakoviny zalidka (EGC ) demonstrovala kratkodobé
vyhody laparoskopie pred otvorenymi technikami. NizSia potreba analgetik, mensie
riziko posSkodenia plucnej funkcie, kratSi ¢as hospitalizacie, skorSi navrat k spravnej
¢innosti €riev a k ordlnemu prijimaniu potravy. Dobré vysledky laparoskopickej chirurgie
spolu s EGC rozsirili moznost zahrnat do tohto postupu i pokrocilejSie Stadia karcindmu
zaludku. Tato Studia preskumala kratkodobé vysledky, zavery a onkologické Udaje
v slvislosti s laparo-gastrektémiou. Morbidita, mortalita, dizka vzorky, rozmer okraja
miesta resekcie, mnozstvo vybratych uzlin — to vSetko bolo porovnané s vysledkami
otvorenej chirurgie. Medzi janom 2000 ajunom 2005 vykonali gastrektomiu u 147
pacientov s nemetastatickym karcinébmom, s vekom 40-85 rokov. Incidencia EGC /early
gastric cancer/ zostala od roku 1993 17%. Otvorena chirurgia bola uskuto¢nena u 99
pacientov s AGC /advanced gastric cancer/, laparoskopicka gastrektomia bola
navrhnuta 48 pacientom. Podla poslednej spravy Japonskej klasifikacie karcinomu
zaludka (JGCA), rozSirena D2 dissekcia je pripustna pre laparoskopiu len v pripadoch
pokrocilej rakoviny antra, nie v pripadoch pokrocilej rakoviny ktorejkolvek inej oblasti
zaludka. 47 laparoskopickych gastrektéomii bolo uskutoénenych intrakorporalne.
Skupina laparoskopicky oSetrenych pacientov vykazovala pozitivnejSie kratkodobé
vysledky ako skupina pacientov operovana klasickym otvorenym spdsobom.
Odhadovana strata krvi bola v priemere 150+85 ml, zna¢ne menej ako v otvorenej
chirurgii (394+125ml). Operacny ¢as bol 240+23 min., ¢o je priblizne rovnako ako pri
otvorenom zakroku. Pre subtotalnu gastrektémiu — 237+17, pre Uplna gastrektomiu —
275+20. Priemerny pobyt v nemocnici bol 9,825 dna pri subtotalnej gastrektémii
a 11,642 dni pri Uplnej gastrektomii. Morbidita bola mensia ako pri otvorenej chirurgii, aj
ked rozdiel bol prakticky zanedbatelny. Leak z duodenalneho pahyla bol zaznamenany
v dvoch pripadoch, pricom obidva boli lieCené konzervativne. Neboli pozorované
Ziadne anastomotické laeky. Pri 99 otvorenych operaciach bol zaznamenany jeden
duodendlny leak a dva anastomotické leaky. V laparo skupine operovanych pacientov
sa objavil jeden exitus po 13 dnoch od operacnej intervencie. Pomer mortality bol nizsi
(2%) ako v otvorenej skupine (3%). Okraje miesta resekcie boli vzdy Ccisté, bez
tumordznych zmien. Pocet vybratych uzlin stdpal s tréningom a dosiahol priemerne
32+9 uzlin pri D2 dissekcii. Pri otvorenych operaciach to bolo 36+14 uzlin pri D2
dissekcii a 39+2 pri D3 dissekcii. V troch pripadoch subtotalnej gastrektomie pokrocilej
formy karcinobmu Zaludka sa po ukon&eni laparoskopickej operéacie uskutoCnila aj
stredna laparotomia, aby sa urcila vefkost/rozmer D2 lymfadenektomie, ¢o v podstate
koreSpondovalo s rozmerom D2 pri otvorenej chirurgii. Tito pacienti boli samozrejme
vyli€eni z analyzy. U jedného pacienta sa vyskytla recidiva po 3 mesiacoch. Mnohé
spravy ukazuju, ze doba hospitalizacie po laparoskopickej gastrektomii (6-17) je
kratSia ako po otvorenej chirurgii (gastrektomii) (9-25). Rozdiel medzi uplnymi
a neuplnymi gastrektomiami nebol signifikantny. Mortalita i morbidita boli takisto nizSie,
aj ked bez Statisticky vyznamného rozdielu. Laparoskopické techniky v lie¢be rakoviny
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zaludka by mali pozostavat z radikalnych operécii a z nodalnej dissekcie, presne tak
ako v otvorenej chirurgii. Vyledky laparoskopickej gastrektémie naznacuju, Ze tato
metdda je bezpecna, reSpektuje onkologické zasady a dosahuje rovnaké nodalne
dissekcie ako otvorena chirurgia.

Tanimura s kolektivom vykonavaji laparoskopicky asistovanu gastrektomiu,
pricom ich kohortovd Studia pozostdva zo 109 pacientov, ktori sa podrobili
laparoskopicky-asistovanej gastrektémii (LAG). 100 tumorov bolo lokalizovanych
v strednej alebo dolnej tretine zalidka. Pre rekonstrukciu bola pouzita Billrothova I. a ll.
gastrojejunostémia. Billroth I. bol viac pouzivany v zaciatkoch Stadie, Il. zase
v neskorsich fazach Stidie. Priemerny operacny c&as laparoskopicky-asistovanej
gastrektomie /LAG/ bol 208 minut. Na zaciatku bol ¢as operacie okolo 250 minut, ale
v priebehu 40 operacii sa znizil na 200min. Nevyskytla sa Ziadna operacna konverzia.
Jeden pacient zomrel pocas hospitalizacie na pankreatitidu, ktora sa vyvinula po tom,
¢o bol pri laparoskopicky-asistovanej gastrektomii /LAG/ ledovany pankreas. U 13
pacientov sa vyvinuli velké postoperacné komplikacie ako porucha vyprazdnovania
zaludka, anastomotické stenodzy, krvacanie, duodenalny leak, intraabdominalny absces,
evisceracia. Priemerny pooperacny pobyt v nemocnici bol 12,75 + 5,75 dni. U vSetkych
pripadov bol dosiahnuty RO status. Zatial¢o je laparoskopicky-asistovana gastrektomia
LAG v Japonsku a Korei Siroko akceptovana, tato procedira sa stale vyvija. Dnes, kvoli
technickym vyhodam veducim k zlepSeniu vysledkov, sa indikacie k laparoskopicky-
asistovanej gastrektomii LAG rozsirili a zahffiaju i objemnu lymfatickd disekciu.

Laparoskopicka gastrektémia je vhodnou alternativou k otvorenej chirurgii pre
lieCbu malignit. Laparoskopické techniky mézu ziskat adekvatne vysledky a mézu
sledovat onkologické principy. Minimalna invazivna technika ( MIT ) pre benigne
ochorenia poskytuje zretelné vyhody nad tradi€nou chirurgiou. Prospech MIT pre lie¢bu
malignych ochoreni je menej zretelna. Diagnosticka laparoskopia hra délezita ulohu pre
Stadium GIT-malignit vratane pazerakovych, zalidocnych, pankreatickych malignit.
Laparoskopicka resekcia pre intraabdominalne malignity ostava kontroverzna.

Weber s kolektivom od maja 1997 do aprila 2000 vSetky Ciastocné
laparoskopické gastrektomie pre lieCbu malignych ochoreni vykonavali v Mount Sinai
medicinskom centre v New Yorku, pri€om opisuju iba pripady, u ktorych boli vykonané
vSetky anastomozy intrakorporalne. V tejto stadii, 12 laparoskopickych resekcii Zallidka
bolo porovnanych s 13 otvorenymi resekciami. VSetky laparoskopické pripady boli
vykonané ako Billroth II. vykony. Velkost tumoru bola od 1 do 8 cm v laparoskopickej
skupine, a od 0,5cm -10cm v skupine otvorenej chirurgie. Distriblcia Stadii malignit
siahala od I. po IV. bez Statistickych odliSnosti medzi oboma skupinami. Tumory boli
lokalizované v oblasti antra, v oblasti malej kurvatary v oboch pripadoch. VSetky
resekované okraje v laparoskopickej skupine boli volné od tumoru, 2 pripady ( Stadium
I, I1l') v otvorenej skupine malo pozitivne resekéné okraje. Nebol nijaky vyrazny rozdiel
vrozsahu lymfadenektomie v oboch skupinach. Priemer resekovanych LU
v laparoskopickej skupine bol 8 a v otvorenej skupine 11. Neskorsie sledovania v rdmci
prezitia neukazalo ziadnu odliSnost, 9 z 12 pacientov prezilo nasledujucich 18.
mesiacov Vv laparoskopickej skupine a v otvorenej skupine 10 z 13 pacientov. Neboli
zaznamenané Ziadne MTS procesy ani v laparoskopickych ranach. Cas navratu ku
~clear diet” v laparoskopickej skupine bol 3,3 dni a v otvorenej skupine 4,6 dni. Pokrok
v ~soft diet” bol skorSi laparoskopickej skupine. Laparoskopicka skupina zacala chodit
do ambulancie skér, ale to nebolo signifikantné. Priemerne pacienti v laparoskopickej
skupine ostali 0 2 dni menej v nemocnici po operacii.

Totalna laparoskopickd chirurgia zaludka pomaly zacina byt €oraz viac
akceptovana. Tato Studia poukazuje, ze laparoskopicka chirurgia Zalidka méze byt
vykonavana bezpecne so zamyslanym benefitom MIT. Nie sU tam zname ziadne
intraopera¢né komplikacie. Pacient sa rychlejSie vracia na enteralnu vyzivu ako pacient
v otvorenej skupine. Skracuje sa doba hospitalizacie v laparoskopickej skupine.
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Totalne laparoskopické techniky su UspeSne vykonavané pre pripady skorych
i pokro€ilych  malignit zalidka. Laparoskopicka resekcia zaludka pre karcindm
poukazuje na menSiu bolest a skorSie prepustenie. Totalny laparoskopicky pristup
k Ciastocnej gastrektémii je vhodnou alternativou k otvorenej chirurgii. Benefity su:
rychlejSia obnova crevnej pasaze a skratenie doby hospitalizacie. Laparoskopické
techniky pre gastric malignity mézu ziskat adekvatne okraje a nasledovat’ onkologické
principy. V dalSom postoperaénom sledovani v kratkom ¢ase neboli poukazané
rozdiely v prezivani. Pre uréenie odliSnosti v ramci prezitia u pacientov s malignym
ochorenim je potreba dlhodobejSieho sledovania.

Indikacie k laparoskopickej resekcii zaludka

1, vredové choroba Zaludka nerieSiteln& konzervativne, pripadne po komplikaciach
2, benigne nadory Zaltdka, najma stromalne nadory zalidka—GIST-y

3, zhubné nadory zaludka

Kontraindikéacie k laparoskopickej resekcii zaludka
1, samotné kontraindik&cie k laparoskopickej operacii
2, pokrocilost maligného ochorenia

Z&kladné inStrumentarium

Zakladné inStrumentarium Kk laparoskopickym operaciam, linearne endostaplery,
cirkularny stapler, Babcockove a Duvalove klieSte, ihelce, laparoskopické vstrebatefné
Sitie

Doporuéené inStrumentarium
Harmonicky skalpel, endovrecko

Metdda a postup

Pacient je v polohe na chrbte v antitrendelenburgovej polohe. Operatér stoji medzi
medzi DK. Operaciu za¢iname rezom suprapubicky, vypreparujeme si fasciu, dame
drziaky. Zavadzame Veresovu ihlu, insufluieme CO2 na tlak 12 mm Hg. Potom
zavadzame 11mm port pre kameru. Po zakladnej revizii dutiny brusSnej zavadzsame
dalSie tri porty — najcastejSie dva 11mm a jeden jednorazovy 12mm port ( potrebny na
aplikaciu endostaplerov ). Jeden 11 port je v strednej Ciare pod sternom, jeden 11mm
port je v medioklavikularnej ¢&iare vpravo v mezogastriu ajeden 12mm port
v medioklavikularnej ¢iare v lavom mezogastriu. Nasledne dokladne revidujeme pecen
— patrame po MTS, resp. po miliarnom rozseve po peritoneu - vtom pripade by
operacia nebola opodstatnena. Potom sa snazime vizuélne aj ,palpacne” zistit rozsah
nadoru, resp. jeho prerastanie do okolia. Pokial nenachaddzame nerieSitelny nalez,
pokracujeme v operacii.

A, Pri stromalnych néadoroch Zalidka - GIST-och postupujeme
nasledovne :

Pri parcidlne resekcii Zaludka pre GIST ide takmer vzdy o tzv. rendesvous
techniku, t. j. o kombinaciu endoskopie a laparoskopie. Kolega endoskopista presne
lokalizuje nador steny Zalldka a laparoskopista — operatér toto miesto identifikuje
hlavne diafanoskopiou cez stenu Zaludka. Pokial' je nador na volnej ¢asti steny Zaludka
( prakticky cela predna stena zalidka ) mdze ju bud uchopit grasperom a priamo
zalozit' linearny endostapler tak aby sme mali tzv. bezpe&nostny lem zdravého tkaniva.
Spravne zalozenie linearneho staplera kontroluje endoskopista gastroskopicky -
sleduje ¢i sme za staplovanu liniu vtiahli cely nador, pripadne kontroluje volSnu
priechodnost lumenu. Priechodnost lumenu kontroluje hlavne v oblasti kardie
avoblasti pyloru. Na odstranenie nadoru vacSinou jedna napln nestaéi — na
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odstranenie pouzijeme tolko naplini, kolko je potrebné na odstranenie nadoru in toto aj
s bezpeénostnym lemom. Na naSom oddeleni pouzivame dva druhy endostpalerov —
linearny 45mm ETS flex alebo linearny 60 mm Echelon s modrou naplfiou ( Ethicon
Endo Surgery, Johnson&Johnson ).

Pokial je nador na zadnej stene Zallidka, podla endoskopickej lokalizacie si
harmonickymi noznicami v polohe P2 alebo P3 otvorime gastrokolické ligamentum
priblizne na 8-10 cm Useku — tak aby sme mali volny pristup k nadoru ak jeho
odstraneniu pomocou staplerov. Po odstraneni nadoru kontrolujeme resekénd liniu —
pod vodnou hladinou insuflujeme Zalidok vzduchom a hfadame mozny leak. Pokial by
sme leak zistili, aplikujeme na toto miesto suturu pomocou vstrebatelného stehu —
v naSom pripade Vicryl 2/0 alebo 3/0 na ski ihle — loop, 40 cm dlhy ( Ethicon,
Johnson&Johnson ). Operaciu ukon&ime reviziou dutiny brudnej, kontrolou hemostéazy,
vyplachom a odsatim, aplikaciou R-drenu. Anesteziolég zavedie NGS.

B, Pri malignite Zzalidka vyzZadujlcej subtotalnu resekciu Zzaludka
postupujeme nasledovne :

Uvod do operéacie je rovnaky ako bol popisany vy$Sie. Pri malignite
vykonavame vzdy kompletnd omentektémiu — harmonickymi noznicami uvolnime —
prerusime gastrokolické ligamentum v najmenej vaskularizovanej vrstve, tesne pri
colon transversum. PreruSime obidva listy a dostaneme sa do omentélnej burzy. Tu
v podstate hned po jej otvoreni zistujeme vztah nadoru Zalidka k pankreasu — pokial
nador infiltruje tkanivo pankreasu, operaciu ukonCime. Pokial infiltruje ,len* puzdro
pankreasu, pokisime sa nador od puzdra oddelit natupo aj naostro. Pokial
pokracujeme v operacii, tak pokracujeme v omentektomii ato preruSenim
gastrosplenického ligamenta. Postupujeme az k Hissovmu uhlu, kde ukonéime
omentektomiu. Distalnym smerom pokracujeme cca 1-2 cm pod pylorus. Ometum
zostava v bloku so Zalidkom. Nasledne otvarame pars flaccida malého omenta
a uvolnime mall kurvatdru zalidka v rovnakom rozsahu ako v oblasti velkej kurvatiry.
Potom nasleduje uvolnenie zadnej steny zalidka — uvolnenie od prednej plochy
pankreasu. Vypreparujeme, zaklipujeme a prerusSime arteria gastrica dextra a arteria
gastroepiploica dextra.

Pokial mame uvolneny cely Zalidok, aj pylorus a oralnu ¢ast dvandastnika,
pristipime k resekcnej faze. Pomocou linearneho endostapleru ( 60 mm Echelon )
s modrou naplfou preruSime dvanastnik asi 1-2 cm pod pylorom. Nésledne odklopime
zaludok avizualne kontrolujeme kompletnost jeho uvolnenia. Nasleduje resekcia
proximalne casti zalidka — vzdialenost od kardie je zavisla na ulozeni nadoru. Pri
subtotalnej resekcii resekujeme cca 3-4 cm pod kardiou pomocou linearneho
endostaplera ( 60 mm Echelon ) s modrou naplnhou, pricom pouzijeme viac napini na
kompletné prerusenie. Po kompletnej resekcii zalidka tento uloZzime do pravého
epigastria nad pecen.

Nasleduje rekonStrukéna faza. Graspermi odpocitame asi 40 cm jejuna od
ligamentum Treitzi aboralnym smerom. Tu harmonickymi noZnicami preruSime
mesenterium a oCistime okraje C&reva. Jejunum nasledne prerusime lineranym
staplerom ( 45 mm ETS flex ) s modrou naplfiou. PokraCujeme vytvorenim si otvoru
v mesocolon pomocou harmonickych noZnic. Vytvorenym otvorom previeCieme
jejunum ku pahyfu Zalidka. Hamornickymi noZnicami si urobime otvor do pahyla
Zaludka a tiez do jejuna. Do tychto otvorov vlozime linearny endostapler ( 45mm ETS
flex ) s modrou naplfiou a vytvorime latero-laterdlnu gastrojejuno-anastomoézu. Otvory
po endostpalery suturujeme pomocou vstrebatelného materialu ( Vicryl 2/0 alebo 3/0).
Jejunum fixujeme vstrebatelnymi stehmi v otvore v mesocolon. Potom asi 30-40 cm od
gastrojejunoanastomaozy vytvorime jejuno-jejunoanastomozu latero-lateralnu. Najskor si
urobime otvory vobidvoch kluékach jejuna pomocou harmonickych noznic.
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Anastomdzu vytvorime pomocou linearneho endostaplera ( 45mm ETS flex ) s modrou
napliou. Otvory po endostpalery suturujeme pomocou vstrebatelného materialu (
Vicryl 2/0 alebo 3/0 ). Nasleduje kontrola hemostazy, vyplach, zavedenie NGS
anesteziologom pod gastrojejunoanastomoézu. Preparat — zalidok s omentom vlozime
do ,samootvaracieho” velkoobjemového endovrecka ( Endo Catch Il — 750 ml, Tyco
Health Care ) a po jeho uzavreti endovrecko pritiahneme k suprapubickej rane. Tu
rozSirime hlavne fasciu, pripadne aj kozu natolko aby sme mohli vrecko &iastocne
extrahovat pred brusSnu stenu. Nasledne otvorime vrecko a extrahujeme v prvom rade
omentum a nasledne Zaludok. Nakoniec zavadzame dva R-dreny — jeden k pahylu
duodena adruhy ku gastrojejunoanastomédze. Operaciu ukon¢ime suturou fascie
a koze.

C, Pri malignite zalidka vyzadujlucej totalnu resekciu zaludka
postupujeme nasledovne :

Uvod do operacie a omentektémia je vykonana tym istym spdsobom ako
vySSie. V operacii  pokraCujeme preparaciou v oblasti pazerdkového hiatu.
Vypreparujeme si pravé aj lavé krus a preparujeme distalny pazerak v mediastine do
potrebnej vysky, aby sme sme dodrzali onkologickud radikalitu — pokial je to potrebné,
vyuzijeme rendesvous techniku avySku preparacie a nasledne resekcie urime
pomocou peroperacnej gastroskopie. Vypreparujeme si arteria gastrica sinistra
a prerusime ju bud po zaklipovani, alebo ju preruSime pomocou cievneho linearneho
endostpalera ( 45mm ETS flex s bielou naplfiou ). Po stanoveni vySky resekcie -
transsekcie pazerdka pouzijeme na resekciu linearny endostpaler ( 45mm ETS flex )
s modrou naplhou. Takto mame dokonenu totdlnu gastrektomiu, resp. pri nadore
kardie aj distdlnu ezofagektomiu. Kompletny preparat ulozime do pravého epigastria
nad pecen. Anastomozu vykondme pomocou cirkularneho staplera — v naSom pripade
pomocou 25 mm cirkularneho staplera s novou Specialne upravenou hlavicou — OrVIL (
Tyco Health Care ). Hlavica m& na sebe upevnenu sondu, ktor( anestezioldg zavedie
cez Usta do pazerdka. Sonda narazi na resekénu liniu, pri¢om v strede resekénej linie
pomocou noznic vytvorime maly otvor pre sondu. Sondu uchopime do graspera
a tahame cez trokar von z dutiny brusnej az pokial nevidime kovovy bodec z hlavice.
Hlavicu uchopime 3peciadlnym grasperom a po odstrihnuti fixacie extrahujeme sondu.
Jejunum preruSime 40 cm od ligamentum Treitzi a prevleCieme cez otvor v mesocolon
tak ako pri vysSie popisanom postupe. V jejune urobime otvor bud v odvodnej kfucke
asi 30-40 cm od preruseného konca — v mieste kde bude nésledne jejuno-
jejunoanastoméza acez tento otvor zasunieme telo cirkularneho staplera. Alebo
moZzeme otvorit staplovanu liniu a cez tento otvor zasunieme telo cirkularneho staplera.
Bodec zo staplera ,vypichneme* asi 4-5 cm od volného konca jejuna ( v obidvoch
pripadoch ) aspojime hlavicu so staplerom. Vykoname termino-lateralinu
ezofagojejunoanastomozu.

V pripade Ze sme stapler vsunuli cez staplovanu liniu, mézeme tento otvor
uzavriet pomocou lineaneho endostpalera 45 mm s modrou naplfiou ( v nasom
pripade ETS Flex ). Potom vytvorime latero-lateralnu jejuno-jejunoanastomozu asi 40
cm od gastrojejunoanastomézy pomocu linearneho endostpalera s modrou naplhou
a otvory suturujeme pomocou vstrebatelného materialu.

V druhom pripade, pri zavedeni staplera cez otvor v jejune 40 cm od volného
konca jejuna, vtomto mieste vytvorime latero-lateralnu jejuno-jejunoanastomézu
pomocu linearneho endostpalera s modrou naplfiou a otvory suturujeme pomocou
vstrebatelného materidlu. Po dokongeni rekonstrukénej fazy kontrolujeme hemostézu,
kontrolujeme anastomdzy - gastrojejunoanastomézu pomocou aplikacie vzduchu
pomocou NGS pod vodnu hladinu. Kontrolujeme pahyl dvanastnika, vyplachneme
dutinu brusnu, anesteziolég zavedie NGS pod gastrojejunoanastomoézu. Zavadzame
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dva R-dreny — kdvanastniku aku gastrojejunoanastoméze. Preparat — zaludok
s omentom vlozime do ,samootvaracieho velkoobjemového endovrecka ( Endo Catch
I — 750 ml, Tyco Health Care ) apo jeho uzavreti endovrecko pritiahneme
k suprapubickej rane a extrahujeme v prvom rade omentum a nasledne zaltdok.

g

Obr. 159 Pozicia trokarov Obr. 160 Postavenie opera¢ného timu
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

S a5 -

Obr. 161 CT vySetrenie. arcinc')m tela Obr. 162 CT yéetrenie. Karcinbm
zaludka (MUDr.Markova) malej kurvatiry (MUDr.Markova)

i

rana pri klasickom pristupe na totalnu gastrektomiu (MUDr.Marko)
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Obr. 164 Operacné rany u pacienta po subtotalnej resekcii Zaludka pre neo proces,
vykonanej totalne laparoskopicky ( gastrojejunoanastoméza vytvorena pomocou
lineraneho endostaplera — 45mm endostapler ETS flex — modra néapln, firma Ethicon
Endo Surgery, Johnson&Johnson ) (MUDr.Marko)

Obr. 165 Rany u pacienta po totalnej resekcii Zaludka s distalnou ezofagektémiou pre
neo proces Vv oblasti gastroezofageélneho spojenia ( postihnutéd bola kardia, infiltrovana
mald kurvatlra a priblizne 4 cm distalneho pazerdka ). Operéacia bola vykonana totalne
laparoskopicky. Preparacia vykonana harmonickymi noznicami a resekéna faza bola
vykonand linearnymi endostaplermi (45mm endostapler ETS flex a 60 mm endostapler
Echelon — modra napli, firma Ethicon Endo Surgery, Johnson&Johnson ) a
ezofagojejunoanastomoéza Roux-Y bola vykonana transordlne zavedenou hlavicou
cirkularneho staplera — ( hlavica OrVil, firma Tyco Health Care ). Ranou v lavom
mezogastriu bol zavedeny cirkularny stapler a nasledne extrahovany zaludok
(MUDr.Marko)



Obr. 166 Obr. 167
Obr. 166 CT vySetrenie u vySSie popisaného pacienta — leak v anastoméze

s abscesom v pravej pohrudni¢nej dutine — komplikacia- Sipka ukazuje na abscesové
loZisko rieSené perkutannou drenazou pod CT kontrolou (MUDr.Markova)

Obr. 167 CT vySetrenie s kontrastom per os. Stav po zhojeni fistuly — obnovena pasaz.
Sipka ukazuje anastomézu po zhojeni. (MUDr.Markova)
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F. Perioperaéna starostlivost.

|. Prevence zilniho tromboembolismu v chirurgii
Kréova

Prevence tromboembolické nemoci (TEN) u pacient podstupujicich chirurgické
vykony ma jiz vétSinou vypracovana doporuceni k zajisténi profylaxe. Farmakologické
podavani LMWH zavisi na stupni rizika pro vznik hluboké Zilni trombo6zy, délce vykonu
a charakteru operacnich zakrok(. Jednozna¢né byl prokazan pfinos této prevence na
snizeni morbidity a mortality.

Etiologie hyperkoagula¢niho stavu u chirurgickych pacientl je komplexni : jde o
zilni stdzu béhem operace, moznost pfimého traumatu Zilni stény a indukci zanétlivych
zmén béhem zakroku. Po zavedeni bézné pouzivané farmakologické profylaxe, klesl
vyskyt perioperacnich zilnich trombéz z 30-70% na dnesSnich 1-7% (nejvyssi % zlstava
u ortopedickych operaci, kde neni dodrzovana potfebna doporu¢ena délka prodlouzené
profylaxe u vysoce rizikovych pacient(i na 28-35 dni po operaci).

Je znama fada obecnych rizik ZT vedoucich k hyperkoagulaci a &ast&jsimu
vyskytu pooperacnich trombéz.

Rizika Zilni trombézy:

Ziskana rizika Zilni trombozy Vrozenarizika Zilni trombozy
Vék, imobilizace, obezita Deficit antitrombinu Il

TEN v anamnéze Deficit proteinu C a S
Chirurgické vykony, polytraumata APC rezistence

Maligni nemoc, chemoterapie, chir. vykon | Mutace fV Leiden

Sepse, zéanétlivd stfevni onemocneni, | Protrombinova mutace f II
nefroticky syndrom, srde¢ni, plicni a
jaterni insuficence

Léky (kortikoidy, peroralni antikoncepce, | Polymorfismus genu MTHFR
hormonalni substitu¢ni terapie) v homozygotni formé + homocysteinémie
Dlouhodobé Zilni katetry Polymorfismus PAI-1 G4/G5 + zvySena

hladina v plasmé

Téhotenstvi, Sestinedéli

Na zavaznosti trombotického procesu se podili zejména kumulace rizikovych
faktorl. Pro vznik TEN v chirurgickych oborech byly vytvoreny rizikové skupiny pacient(
podle nichz je indikovana profylaxe pred vykonem :

- Nizké riziko : nekomplikovany chirurgicky vykon do 45 min u pacientd pod 40 let, bez
dalSich pfidruzenych rizik.

- Stfedni riziko : maly chirurgicky vykon, stfedné zavazny do 45 min, u nemocnych
nad 40 let a bez jiného rizika.

- Vysoke riziko : velké zavazné chirurgické vykony nad 40 let s nékterymi rizikovymi
faktory (v anamnéze TEN, malignita, polytraumata, dlouhodoba imobilizace, fraktury
DK, hlavné ortopedické vykony a prokdzana vrozena trombofilie).

Tromboprofylaxe : mechanicka + farmakologicka :

- U nizkého stupné rizika staci elevace koncetin, cviceni, elastickd komprese
(puncochy) event. pneumaticka komprese DK. Neni tfeba farmakologické profylaxe.

- U stfedniho stupné je nutné podani medikace LMWH (Fraxiparin, Clexane, Fragmin,
Zibor). Je pouzivana davka pod 3400 IU anti-Xa/den 1xdenné (24 hod.) tj. Fraxiparin
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0,3 ml, Clexane 20 mg, Fragmin 2500 U, Zibor 2500 IU. Podavé se 2 hod pfed operaci
a nasledné kazdych 24 hod. Trvani [é¢by dle rizika nejméné 5-10 dni.

- U vysokého rizika je nutné podani LMWH ve vySSi davce. Je pouzivana davka nad
3400 IU anti-Xa/den (Fraxiparin 0,6 ml, Clexane 40 mg, Fragmin 5000 IU, Zibor 3500
IU, s upravou dle hmotnosti) sou¢asné mechanicka profylaxe. Lécbu Ize prodlouzit u
vysoce rizikovych pacientd 28-35 dni.

U preventivniho podavani neni tfeba laboratornich kontrol, jen v pfipadé
potfeby (rendlni selhani, nadmérna obezita, téhotenstvi, v pediatrii) Ize provést
laboratorni kontrolu pomoci anti-Xa aktivity s odbérem za 4 hod po aplikaci subkutanni
davky LMWH (pramér prevence 0,1-0,2 IU/ml na rozdil od lécby Zzilni trombdzy pfi
davce 2x denné je anti-Xa aktivita 0,5 — 1,1).

Laparoskopické chirurgické vykony maji sice nizsi vyskyt TEN neZ laparotomie,
ale pokud ma pacient pfidatné riziko je nutné zajisténi LMWH. Hrudni operace zahajuji
podavani profylaxe az po vykonu za 4-12 hod. Pneumoperitoneum a Trendelenburgova
poloha omezuji navrat zilni krve, pfispivaji k venostaze v dolnich konc&etinach a u
stfedniho rizika jiz zahajujeme prevenci. Velké chirurgické operace (jatra, pankreas,
colon, jicen, maligni onemocnéni, trombofilie vrozené) patfi do vysokého rizika.

Pokud je planovana operace v neuroaxialni anestezii, profylaxe LMWH ma byt
zahajena az po zavedeni katetru, ne dfive nez za 2 hod. Rovnéz odstranéni je nutno
provést nejdrive za 12 hod po posledni davce LMWH (nebo pfi anti-Xa pod 0,1 1U/ml).

Jednotlivé preparaty nelze zaménovat !

Fondaparinux (Arixtra — synteticky pentasacharid faktoru Xa) je alternativa LMWH u
osob s anamnézou heparinem indukované trombocytopenie (HIT) v poslednich tfech
mésicich. Davkovani 2,5 mg s. c. 1x denné zahajit za 6-8 hod po operaci. Kyselina
acetylosalicylova, dextran se v prevenci nedoporucuje.
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Il. Antimikrobni profylaxe v chirurgii
KolaF

Problematika bakterialni rezistence

Popisem antibakterialniho G¢€inku plisné rodu Penicilium na kmen
vyvoji mediciny, antibiotickou éru. Uvedeni penicilinu v I1ékafské praxi a nasledny vyvoj
dalSich antibiotik pfinesly nadéji, ze bakterialni onemocnéni pfestanou byt problémem.
Bohuzel se toto o¢ekavani nenaplnilo a naopak, v roce 1992 Dr. Herold Neu ve svém
¢lanku v Science upozornil na alarmujici nartist odolnosti bakterii k G¢inku antimikrobni
|éCby. V soucasné dobé, na zacatku 21. stoleti, jsme svédky neobvykle nebezpecné
situace, a to dramatického narlstu infekénich onemocnéni vyvolanych bakteriemi
s novymi a rozsahlymi fenotypy rezistence.

Hlavni pfi¢inou vyvoje bakteridlni rezistence je selekeni tlak antibiotik.
Nadmérné spotfeba antimikrobnich 1éCiv ma negativni vliv nejen na vyvoj rezistence
bakterii ke konkrétnim pripravkiim, ale souc¢asné vede k selekci primarné rezistentnich
bakterialnich druhd. Dopad zvySujiciho se vyskytu multirezistentnich bakterialnich
kmen( na sou¢asnou medicinu Ize spatfovat v mnoha oblastech. Mezi nejdllezit&jsi
patfi :

1. negativni Uloha u nozokomialnich infekci, velmi ¢asto jsou pravé multirezistentni
bakterie jejich etiologickym agens,

2. selhani antibiotické 1éCby a s tim souvisejici vyS$Si morbidita a mortalita,

3. zvysujici se finanéni naklady na antibiotickou lé¢bu, ktera je vyvolana nutnosti
pouzivat U¢inngjsi a Casto i draZsi pripravky.

Je nutné zdlraznit vy$Si mortalitu u bakteridlnich infekci vyvolanych
multirezistentnimi bakteriemi. Napfiklad Cosgrove et al. ve své metaanalyze 31 praci
dokladuji, Ze pacienti s infekci krevniho fecisté a prokadzanym vyskytem methicilin-
rezistentnich kmen( Staphylococcus aureus (MRSA) v krvi vykazuji kratSi dobu
prezivani v porovnani s infekcemi zplsobenymi methicilin-citlivymi kmeny. Na vysSi
mortalité se samozfejmé mohou podilet i jiné faktory, napfiklad zavaznost zakladniho €i
komplikujiciho onemocnéni a stav imunitniho systému, nicméné i bakterialni rezistence
ma svUj negativni dopad.

Soucasny stav Ize tedy charakterizovat jako ,krizi antibiotické G¢innosti*
zplsobenou celosvétovym rlistem bakterialni rezistence v humanni i animalni populaci,
stoupajici Cetnosti multi- a panrezistentnich kmen(, sniZzovanim klinické Gcinnosti
antimikrobnich IéCiv a souvisejicim selhavanim lé€by. Na druhé strané, bohuzel, vyvoj
novych antimikrobnich 1é¢iv ponékud zaostavd a klesa pocet novych pripravku
zavadénych do praxe. Hlavnim dlvodem uvedené situace je nelmérné vysoka
spotieba antibiotik. Vedle terapeutickych indikaci se antimikrobni Ié¢iva ¢asto pouzivaji
i profylakticky, predevsim v ramci chirurgickych vykond. V tomto pfipadé rovnéz plati,
Ze zbyteCnd a chybné pouzitd aplikace méa negativni dopad na vyvoj bakterialni
rezistence a z tohoto divodu, mimo dalSi faktory, je nutné dodrZzovat zakladni principy
antimikrobni profylaxe.

Zasady antimikrobni profylaxe

Za antimikrobni profylaxi v chirurgii Ize povazovat aplikaci vybranych
antimikrobnich pripravk( s cilem snizit vyskyt infekci v misté operaéniho vykonu.
Principem je dosaZeni a udrzeni ucinné koncentrace zvoleného antibiotika v tkanich
operacniho pole po celou dobu vykonu a v obdobi bezprostfedné nésledujicim. Je
nutné zdlraznit, Ze uziti antibiotické profylaxe neni nahradou za sterilni operaéni
prostfedi a vhodnou pfipravu pacienta. Obecné je pouziti profylaxe indikovano nejen u



188

kontaminovanych opera¢nich vykon(, ale i u cistych operaci, pfi kterych dochéazi
k aplikaci protetickych pomucek. Uginny profylakticky rezim mQze snizit procento
bakterialnich komplikaci a tim docilit vyznamného poklesu celkovych néakladd. Naproti
tomu zbyteéna profylaxe vede nejen ke zvySovani naklad(, ale hlavné podporuje
selekci rezistentnich bakterialnich kmend.

Antimikrobni profylaxe je doporu¢ovana jak pfi vysokém riziku pooperaéni
infekce, tak i pfi riziku nizkém, jsou-li pak nasledky velmi zavazné. Vybér vhodného
pfipravku je podminén nasledujicimi pozadavky :

- ucinnost antibiotika na bakterie vyskytujici se v dané lokalizaci

- vhodné farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti

- nizka toxicita

- znalost rezistence nejcastéjSich bakterialnich patogenl na prislusném oddélenti, resp.
vyskytu bakterialnich kmenl s nebezpeénymi fenotypy rezistence (napfriklad
methicilin-rezistentni kmeny Staphylococcus aureus).

Obecné zasady antibiotické profylaxe Ize shrnout do nasledujicich bod{ :
- rozhodujicim obdobim pro vznik infekce je doba trvani vykonu a nasledujici 3-4 hod.
- nejvhodnéjSimi pripravky jsou antibiotika baktericidni, netoxicka, s vhodnou
farmakokinetikou a farmakodynamikou
- aplikace antibiotik po opera¢nim vykonu je z hlediska profylaxe nedc¢inna
- pfi pooperacnich komplikacich je vhodné postupovat v nasledujici antibioterapii po
konzultaci s antibiotickym stfediskem pfisluSného zdravotnického zafizeni.

Délka profylaktického podavani antibiotika

Aplikace zvoleného antimikrobniho pfipravku by méla byt co nejkratSi a v fadé
pfipadl je dostate¢né jednorazové podani v ivodu do anestézie. Pocet aplikaci je
podminén délkou operace a u vykonu trvajicich del$i dobu je vhodné davku opakovat.
VétSinou Ize doporucit profylakticky rezim pouze pfi pacientové pobytu na operaénim
séle. ProdluZzovani doby profylaxe (napfiklad k zajiSténi umélych materiald) je
povazovano za neuc¢inné a naopak zvySuje riziko vzniku infekce vyvolané
multirezistentnim bakterialnim patogenem. Maximalni doba profylaxe ¢ini 24 hodin.

Zplsob a ¢as profylaktické aplikace antibiotik Ize charakterizovat nasledovné :
- antibiotikum je aplikovano intravendzné 60-15 minut pfed vykonem, vétSinou v ivodu
do anestézie (ve vybranych indikacich je mozné p.os podani, v tomto pfipadé je viak
nutny delSi ¢asovy interval pfed vykonem),
- pfi operacénim vykonu delSim nez 2 hodiny je vhodné podat dalSi davku antibiotika 4-6
hodiny po prvni davce a v pfipadé potfeby aplikovat se stejnym ¢asovym odstupem
jesté treti davku.

Antibiotika vhodnd k profylaktickym rezimdm v chirurgii

K profylaxi Ize obecné doporugit pfipravky s uzsim spektrem G&inku. Za vhodna
antibiotika Ize povazovat predevSim oxacilin, cefalosporiny I. generace (cefazolin),
aminopeniciliny kombinované S inhibitory bakterialnich 3-laktamaz
(ampicilin/sulbaktam, amoxicilin/kys. klavulanova) a nitroimidazoly (metronidazol,
ornidazol). Aplikace glykopeptidovych antibiotik (vankomycinu, teikoplaninu) v
profylaktickych reZzimech neni vhodna a mlZe byt pouzita jen v pripadé prokazané
vysoké frekvence vyskytu methicilin-rezistentnich kmend Staphylococcus aureus na
pfislusném oddéleni. Je nutné v této souvislosti zdlraznit, Ze nadmérna aplikace
glykopeptidd je rizikovym faktorem pro vyskyt vankomycin-rezistentnich enterokokd.
Rovnéz pouziti cefalosporin Ill. generace (napfiklad cefotaximu, ceftazidimu,
ceftriaxonu) v profylaxi neni vhodné pro moznost selekce bakteridlnich kmend
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produkujicich Sirokospektré B-laktamazy a slabSi Uc¢inek na stafylokoky. Nevyhodou
cefalosporinovych antibiotik je také jejich netcinnost na enterokoky.
Antimikrobni pfipravky, které Ize doporudit k profylaktickym rezim{m v chirurgii,
jsou prehledné uvedeny v tabulce 1. Zplsob aplikace je vétSinou systémovy (i.v.), ve
vybranych pfipadech je mozné p.os podani u néhoz je vSak nutna delSi pfiprava, resp.
délka aplikace, napfiklad 2 — 3 davky jeden den pred vykonem.

Tabulka 1: Antimikrobni pfipravky vhodné k profylaktickym rezimdm v chirurgii
Lokalita NejCastéjsi etiologicka | Antimikrobni pFipravky Davkovani
chirurgickych bakterialni agens vhodné k profylaxi
vykonu
cévni vykony Staphylococcus aureus, | cefazolin 1-2g¢g
koagulaza-negativni oxacilin 1-2g¢g
stafylokoky (napf.
Staphylococcus
epidermidis,
Staphylococcus
haemolyticus a
Staphylococcus
hominis)
plice Staphylococcus aureus, | cefazolin 1-2g
mediastinum koagulaza-negativni oxacilin 1-2g
stafylokoky (napf.
Staphylococcus
epidermidis,
Staphylococcus
haemolyticus a
Staphylococcus
hominis)
jicen, smiSena aerobni  a|ampicilin/sulbaktam 159
gastroduodenalni |anaerobni  mikrofléra | amoxicilin/kys. klavulanova 129
vykony (Staphylococcus
aureus, streptokoky,
enterobakterie,
anaerobni bakterie)
kolorektalni smiSenda aerobni a|ampicilin/sulbaktam 15¢9
vykony anaerobni  mikrofléra | amoxicilin/kys. klavulanova 129
(pfedevSim  anaerobni | metronidazol 19
bakterie, napfr. | ornidazol 19
Bacteroides sp.
Fusobacterium sp., | moznou alternativou  jsou
dale enterobakterie, | p.os rezimy
enterokoky) neomycin lg pos +
erytromycin  1g p.os ve

13,00h, 14,00h a 23,00h
v den pred operaci

neomycin 29 p.os +
metronidazol 29 p.os
v 19,00h a 23,00h v den pred
operaci

rifaximin 400 mg kazdych 12h
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apendektomie smiSend aerobni a|ampicilin/sulbaktam 159
(komplikovand) anaerobni mikrofléra amoxicilin/kys.klavulanova 1,29
metronidazol 19
ornidazol 1g
hepatobiliarni smiSena aerobni a|ampicilin/sulbaktam, 159
vykony anaerobni mikroflora amoxicilin/kys. klavulanova 12g
(vCetné (napf. Bacteroides sp.
endoskopickych) | Fusobacterium sp.,
enterobakterie,
enterokoky)

Délku doby pouzivani jednotlivych antimikrobnich pfipravkda v chirurgické
profylaxi nelze pfesné definovat a zalezi na konkrétni situaci na pfisluSnych
oddélenich. Obecné lze konstatovat, Ze rotace antibiotik v kratkych ¢asovych
intervalech (napfiklad po nékolika mésicich) neni nutna, jestlize nedochazi k Zzadnym
negativnim zménam v bakteriélni rezistenci a v G¢innosti profylaxe na daném oddéleni.
Uginnost profylaxe by méla byt vyhodnocovéana v pravidelnych ¢asovych intervalech
sou¢asné s monitorovanim frekvence vyskytu nejéastéjSich bakterialnich patogenl na
prislusném oddéleni a jejich rezistence k antibiotikiim. Na zakladé téchto Udaju je
mozné definovat nejvhodnéjsi profylaktické rezimy na pfisluSném pracovisti.

Podporeno vyzkumnym zamérem MSM6198959223.
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lll. Zakladn& perioperaéna starostlivost’

na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta
v B. Bystrici
Trojéak

Starostlivost o pacienta s ochorenim pazeraka a zaludka prebieha v nasledovnych
fazach :

1, Predoperacéné starostlivost :

- stanovenie diagnozy

- predoperacné posudenie operabilnosti a zvolenie typu opera¢ného vykonu
- predoperacnd priprava

2, Anestézia a operacia

3, Pooperacna starostlivost :
- sledovanie po anestézii

- intenzivna starostlivost

- intermedialna starostlivost
- rekonvalescencia

Diagnéza sa stanovi podla podrobnej anamnézy a lokalnych symptémov, na
zéklade endoskopického vySetrenia, USG, CT vySetrenia, RTG, pripadne ORL
vySetrenia. Vo vybranych pripadoch je indikovana magneticka rezonancia. Pri
endoskopickom vySetreni podla lokdlneho nalezu ( pri nadorovych ochoreniach ) je
nutna biopsia, ktora stanovi histologickd diagnozu. Po ureni diagn6zy je pacient
pouceny na naSej ambulancii o doporu¢enom operacnom rieSeni a 0 moznych rizikach
a komplikaciach operaéného rieSenia. Termin operacie zavisi od ,urgentnosti*
operacného vykonu - ¢&i ide o benigne alebo maligne ochorenie. Pacient je zaevidovany
v infocentre, ktoré poziada o suhlas k operaénému vykonu prislusna zdravotna
poistoviu pacienta. Predoperatné posudenie pacienta sa skladd zo zhodnotenia
celkového zdravotného stavu pacienta a ur€enia vyznamnejSich abnormalit, ktoré by
mohli  zvySit operacné riziko alebo prispiet k zhorSeniu rekonvalescencie.
Prostrednictvom obvodného lekara sa zrealizuje interné predoperacné vySetrenie,
ambulantne 10-14 dni pred nastupom na hospitalizaciu. Interné predoperacné
vySetrenie posudi hlavne stav kardiopulmonalnej sustavy vo vztahu k operacnej zatazi
a odporuc¢a postup vo vztahu k pridruzenym ochoreniam pacienta. Interné
predoperacné vySetrenie mdze kontraindikovat miniinvazivny pristup.

V pripade ze pacient chronicky uziva antiagregacnu lieCbu ( napr. anopyrin,
ticlid, plavix, orfarin, warfarin, ticlopidin, ipaton, atd), je nutné tdato lieCbu vysadit -
vymenit 10 - 14 dni pred operéaciou za nizkomolekularny heparin. V pripade Ze pacient
neuziva chronickd antikoagulaénu lie¢bu, na naSom pracovisku sa Standardne aplikuje
niznomolekularny heparin ( v naSom pripade Fraxiparine 0,3 ml s.c., pri obéznych
pacientoch vo zvySenej davke 0,6 ml s.c. ) 12 hodin pred operaciou ( vecer pred
operaciou ) a v pooperacnom obdobi sa podava pocas celého rizikového obdobia,
prinajmensom do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Nizkomolekularny
heparin podavame vSetkym pacientom bez vynimky, nezavisle od zaradenia do
rizikovej skupiny, nezavisle od veku a typu chirurgickej diagndzy ako bazalnu prevenciu
tromboembolickej choroby.

Pokial pacientka uZiva pravidelne hormonalnu antikoncepciu, musi ju vysadit
3-4 tyzdne pred planovanym operacnym vykonom.
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Predopera¢na priprava zahfha vSetky proceddry vynatené diagnézou,
predoperacnym posidenim a povahou operacie. Vdef prijmu s kompletnou
zdravotnou dokumentéciou, s internym predoperaénym vySetrenim, s vyplnenym
informacnym listom a dotaznikom pred anesteziologickym vykonom ( dotaznik dostane
pacient pri navSteve naSej ambulancie a vypini ho v domacom prostredi ), absolvuje
predanesteziologické vySetrenie. Na zaklade vysledkov vySetreni a zhodnotenia
zdravotného stavu je pacientovi vysvetleny spodsob, vyhody, nevyhody a rizika
zvoleného anesteziologického postupu. Po pouceni anestezioldogom podpiSe pacient
informovany suhlas o anestézii. V rdmci predoperacnej pripravy pacienti 24 hodin pred
operaciou neprimaju tuhud potravu, prijem tekutin je mozny aj vecer pred operaciou do
polnoci. Pred rozsiahlymi a naroCnymi operaciami s perspektivou navratu
k perooralnemu prijmu neskdr ako o 3 dni, predopera¢ne kanylujeme centralnu vénu —
v naSom pripade venu subklaviu.

ATB podavame profylakticky 1-2 hodiny pred operaénym zakrokom. V
antibiotickej liecbe sa pokracuje po zhodnoteni operacného nalezu a vyvoja
v pooperacnom obdobi. Pokial bola operacia vykonana bez zavaznejSich komplikacii,
podavame ATB preventivne v troch davkach. DIhSie preventivhe podavanie — 24-48
hodin vyuzivame u pacientov s inymi zavaznymi pridruzenymi ochoreniami ( plicne, po
nahradach chlopni, s kardiostimulatormi, ... ). V pripade dalSej — vynatenej potreby
ATB, podavame uz ATB lieCebne podla kultivaéného zachytu.

NajcastejSimi pricinami v€asnych pooperacnych komplikacii st akutne prihody
placne, kardiovaskularne a rozvrat vnatorného prostredia, preto v pooperacnom obdobi
su vitalne funkcie pacienta monitorované na pooperacnej izbe, s adekvatnou
pristrojovou technikou a vyskolenym personalom.

Posudzovanie stavu tekutinovej rovnovahy vyzaduje presné meranie prijmu a
vydaja tekutin ( mnozZstva obsahu v nasogastrickej sonde a mnozstva obsahu
v drénoch, diuréza ), teplota pacienta ( pricom jeden stuper zvySenej teploty pacienta
znamena stratu asi 1 litra tekutin za 24 hodin ), perspiracia pacienta ( na beznu
perspiraciu sa rata so stratou priblizne 500 ml tekutin za 24 hodin ). Z tychto Gdajov
nasledne vychadzame pri predpokladanom nutnom parenterdlnom prijme na
nasledujucich 24 hodin. Samozrejme berieme do Uvahy aj iné pridruzené ochorenia,
ktoré mdézu limitovat adekvatny parenteralny prijem, ako napr. renalna insificiencia,
kardialne zlyhavanie, atd. Pokial nie je dovod na zniZovanie parenteralneho prijmu, ku
stratam vSetkych tekutin priddvame navySe cca 500 ml tekutinového objemu.

V pooperacnom obdobi v infaznej lie¢be pouzivame all-in-one vaky. V den
operacie za¢iname s vakom bez lipidov, od druhého pooperaéného dna pacientom
podavame vaky aj s obsahom lipidov. Okrem toho pridavame infGzie s analgetikami,
pripadne s potrebnymi doplnujucimi mineradlmy, resp. vitaminmi. Pokial ide o pacienta
s pridruzenymi zavaznymi ochoreniami, vyZzadujucimi nepreruSené podavanie liekov,
podavame pacientovi potrebné lieky vo vendznej forme podla doporucenia odborného
lekara.

Akokolvek faktory spojené s uréitym typom operacie ovplyviiuju pooperacnu
bolest, nemozno zabudat ani na skuto¢nost, Ze rovnaka operacia vyvola ré6znu hladinu
bolesti u réznych jedincov. V pooperacnom obdobi aplikujeme analgetika v inflznej
forme a podla stavu GITu v priebehu nasledujicich dni mbézeme dalej podavat
peroralne analgetika. Pooperani bolest modze lekar minimalizovat pozornostou
k pacientovym potrebam, dostato¢ne ¢astym komunikaciou s pacientom a Uprimnym
zaujmom. Niekolko minat denne s operantom, strdvenych v otvorenej diskusii o
postupuje hojenia a aj o akejkolvek eventualne hroziacej komplikacii, znamena pre
Ulavu bolesti viac ako si mnohi uvedomujeme.

Intremedialna faza pooperacnej starostlivosti za¢ina kompletnym zotavenim sa
po anestézii a prelozenim pacienta z pooperacnej izby na oddelenie, po jeho zotaveni
sa pokracuje v domacej rekonvalescencii.
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G. Prakticka terapeuticka endoskopia

MoZnosti terapeutickej endoskopie pri ochoreniach pazeraka a Zaludka.

V poslednom desatro¢i sa okrem miniinvazivnej chirurgie vyrazne rozvija aj
terapeuticka endoskopia. Mnohé operacie — vykony ktoré doposial boli doménou
chirurgov, sa v sUCasnosti Ciastocne preslUvaji do ruk invazivnych endoskopistov.
Invazivni  endoskopisti s0 bud endoskopujuci chirurgovia alebo internisti-
gastroenteroldgovia — endoskopisti.

V tejto kapitole v skratke spomenieme niektoré v stic¢asnosti pouzivané vykony
na pazeraku a zaludku, vykonavané v ramci terapeutickej endoskopie. Nie je mozné
v ramci tejto knihy detailne rozpisat’ vSetky endoskopické vykony aj s postupmi — na to
by sme museli napisat samostatni knihu, ale pokisime sa aspon priblizit su¢asné
terapeutické moznosti endoskopie, pouZivané na naSom praovisku.

Vacsinu endoskopickych terapeutickych vykonov vykonavame ambulantne.
Vzdy pouzivame lokdlnu sprejovi anestéziu Ustnej dutiny alaryngu. Pri dlhSich
vykonoch pouzivame sedéaciu bud vo forme diazepamu alebo vo forme midazolamu (
Dormicum ) i.v. Pokial to vyZaduje situacia alebo pri poziadavke pacienta privolame
anestezioldga a pouzijeme celkovl analgosedaciu, tzv. TIVA.

A, terapeutické endoskopické vykony na pazeraku

1, dilatacie sten6z pazeraka

V pazerdku mdze vzniknit stenéza pri malignom ochoreni pazeraka
v ktorejkolvek jeho Casti. Okrem toho mézu byt pri¢inou stendzy benigne ochorenia
ako napr. tazké zapalové procesy pri refluxnej chorobe pazeraka, po poleptani sliznice,
alebo stenozy v oblasti anastomozy po resekénych vykonoch na pazeraku. Pred
dilataciou vSak musime poznat rozsah stendzy, ¢i ide o malignu alebo benignu sten6zu
aci nie je pridruzend napr. fistula, ktora moéze byt relativnou kontraindikaciou
endoskopickej dilatacie, pretoze pri nedostato¢nej endoskopickej vizualizacii mézeme
dilatovat fistulu atym zhorSit stav pacienta. Vtomto pripade je potom vyhodnejSia
dilatacia pod RTG kontrolou.

Pri stenézach v ramci terapeutickej endoskopie mézeme vykonat dilataciu pod
kontrolou endoskopu — gastrofibroskopu a to bud baldnikovu dilataciu ( napr. pomocou
dilatacnych bal6nikov firmy Olympus pod oznaenim BE 8 — dilatacny balonik uréeny
na dilatacie sten6z pazeraka alebo pomocou BA 2 — dilataény baldnik uréeny na
dilatacie stendz v oblasti kardie — resp. tento balonik je ur€eny na dilataciu achalazie )
alebo dilataciu pomocou Savary-Gillardovych dilatatorov.

Pri pouziti dilatacnych balénikov zavedieme endoskop nad stendzu a potom
zavedieme dilatacny balonik bud cez pracovny kanal endoskopu alebo popri
endoskope a pod kontrolou zraku bal6nik v nenaplnenom stave zavedieme do oblasti
stenézy anasledne ho pomocou insuflaénej pumpy s manometrom pod neustalou
zrakovou kontrolou naplnime destilovanou vodou na poZzadovany objem a tlak — napr.
na 40 torrov. Takto naplneny balonik ponechédme v oblasti sten6zy 1 minatu, nasledne
ho desufluieme a cely tento proces opakujeme 3x. Pofas vykonu slovne zistujeme
tlakové pocity pacienta, ktoré ak prechadzaju vo velkd bolest, tak sU signdlom na
znizenie tlaku v baloniku alebo ukon&enie vykonu. Vo velkej vaéSine pripadov nastane
dilatacia. Pokial je to mozné, tak po extrakcii baldnika vykoname kompletnd
endoskopiu. Len u niektorych pacientov je dostatoéné jedno sedenie s dilataciou,
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vacsSinou su potrebné opakované sedenia v rozpati niekolkych dni resp. tyzdrov —
podla endoskopického nalezu a podla stavu pacienta.

Pri pouziti Savary - Gillardovych dilatatorov po zavedeni endoskopu
zavedieme cez pracovny kanal endoskopu kovovy vodi¢ cez stendzu pod stendzu (
v pripade neistoty, resp. u pacientov s fistulou je mozné zavedenie vodia kontrolovat
pod RTG monitorom ). Nasledne extrahujeme endoskop a potom v podstate uz
.naslepo” alebo znovu pod RTG kontrolou zavddzame cez stendzu po vodici jednotlivé
dilatatory, priCom zaciname samozrejme od niZSich priemerov a postupne priemer
zvacSujeme. Aj tento typ dilatacie vykonavame opakovane v priebehu niekolkych dni
alebo tyzdnov podla potreby.

Obr. 168 Insuflatna pumpa Obr.169 Dilata¢ny balénik BA2 ( Olympus )
s manometrom (MUDr.Marko) na achalaziu (MUDr.Marko)

Obr.170 Savary-Gillardove dilatatory s vodicom (MUDr.Marko)
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Obr.172 Dilatacia stenotického miesta
stendzy pazeréka po extrakcii stentu  (MUDr.Marko)

pre benignu ruptaru distdlneho pazeraka

Pouzity dilatacny balonik BE8 —

pazerakovy ( Olympus ) (MUDr.Marko)

Obr.171 Balonkova dilatacia fibroznej

2, rekanalizacie inoperabilnych nadorov pazeréaka

U pacientov s inoperabilnym nadorom pazerdka mézeme jeho stav riesit bud
opakovanou rekanalizaciou lumenu pazeraka alebo ak je lumen stenoticky tak
aplikaciou samoexpandovatelného stentu bud po dilatacii alebo po parcialnej
rekanalizacii vykonanej tak aby bolo mozné neproblémové zavedenie stentu. Pokial sa
rozhodneme pre opakovanu rekanalizaciu, mame na to viacero moznosti ato bud
pouzitie argén-plazma koagulacie, alebo pouZitie laseru. PouZitie laserovych It¢ov pri
rozsiahlejSich nadoroch je naro¢nejSie z toho dévodu Ze laserovy IG¢ pdsobi bodovo.
Okrem toho je samozrejme nutna bezpecCnost pri praci slaserom ako zo strany
pacienta tak zo strany personalu.

Naproti tomu pouzitie argon-plazma koagulacie ( APC ) je podla méjho nazoru
ovela vyhodnejSie, pretoze v tomto pripade ide o ploSnu koagulaciu — sprejovd. Sprej
moéze zasiahnut plochu v podstate az 1x1 cm, pripadne aj vacsiu. Pri argén-plazma
koagulacii ide o elektricky obluk v prostredi vzacneho plynu argénu, ¢im sa vlastne
vytvori sprej. Okrem toho IU¢ ide smerom k najblizSiemu tkanivu — teda aj na stranu
nielen smerom dopredu. Pocas koagulacie dochadza k vaporizacii — vysuSeniu
koagulovaného tkaniva, ktoré nasledne v priebehu cca 24-48 hodin odchadza per vias
naturales. Tym vlastne dosiahneme rekanalizaciu lumenu. Pri tomto spdsobe
rekanalizacie je potrebné davat pozor na plyny ktoré vznikaja pri koagulécii a dékladne
pacienta po ukonceni vykonu odsat ( pripadne odsat aj opakovane pocas vykonu,
pokial' vykon trva dlhSie ). Pomocou APC mdZeme rekanalizovat aj dlhé nadorové
stendzy, pricom pacient pri dlhej sten6ze na zaciatku rieSenia méze byt hospitalizovany
a sedenia mézeme opakovat a 2-3 dni. Po dostatoc¢nej rekanalizécii ( t.j. pokial pacient
toleruje kaSovitu stravu ) mézeme dalSie sedenia vykonavat ambulantne podla potreby
raz za 1-2 tyzdne.

Podla naSich skisenosti sme schopni udrzat u pacienta priechodnost pre

kaSovit( stravu v priemere 6-8 mesiacov. Vac¢sina pacientov v tomto obdobi zomiera na
komplikacie ochorenia alebo na zaklade pokrocilosti ochorenia ( napr. maligna
kachexia, KVS zlyhanie ).
Pomocou opakovanej rekanalizacie mdzeme zlepSit pacientovi kvalitu Zivota hlavne
tym, Ze mbze prijimat stravu per os, nepotrebuje vyZzivna gastrostomiu a tiez méze
prehitat’ sliny. Samozrejme tym nezmenime a nezniZime algicky syndrém, nezastavime
rast nadoru.
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Na naSom oddeleni pouzivame pristroj firmy ERBE pod ozna¢enim, ktory mame uz
viac ako 8 rokov, priom sme ho pouzili cca 1 500x pri koagulacii a rekanalizacii
v oblasti rekta a ¢reva a cca 600x v oblasti horného GIT-u.

| ERBE [[[[[ AUTO cUT
i ICC 200

Obr.174 Rozsiahly inoperabilny karcinom Obr.175 Pouzitie Argon - beameru na
2/3 pazeréka (MUDr.Marko) rekanalizaciu lumenu pazeraka (MUDr.Marko)

Obr.176 Stav po 1. aplikacii argénového Obr.177 Stav po 2. aplikacii argébnového luca-
lGca Iimen rekanalizovany
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

3, endoskopické plikacie pri GER

Vo svete sa nesutdle hladaju rézne moznosti na rieSenie refluxnej chorobz
pazeraka. NajcasteSia je konzervativha lieéba pomocou PPI s endoskppickym
sledovanim. U pacientov s nedostato¢nou kontrolou szmptémov alebo pri nedspechu
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konzervativnej lie€by nastupuje chirurgickd lie¢ba. Medzi tymito dvoma zakladnymi
liecebnymi postupmi je Specialna terapeutickd endoskopia. Uz niekolko rokov
prebiehaju Stidie na rieSenie GER endoskopickymi zakrokmi v oblasti distalneho
pazerdka a kardie. Tieto vykony nie st indikované u pacientov s hidtovou herniou, ale
skor u pacientov s priznakmi GER pri inkopetentnom dolnom pazerdkovom zvieraci.

Najviac odsledované su 3 nasledovné metddy :

a, Radiofrekvenéna metodika ( Radiofrequency energy application, RFA ), znama tiez
ako Stretta provedures ; pri tejto metdéde sa pomocou radiofrekvencnej sondy
zavedenej cez pracovny kanal do oblasti abdomindneho paZeraka v presne
vymedzenom priestore pdsobi na sliznicu, pri€om vznika v podstate fibr6za tkaniva, ¢im
sa tkanivo stava rigidnejSim a tato oblast sa mierne zUzi. Lie¢ba bola pri sledovani na
pacientoch u¢inna v odstraneni symptémov pri 12 mesac¢nom sledovani. Bola s urcitym
uspechom testovana v placebom-kontrolovanej ale aj v komparativnej Stadii
s laparoskopickou fundoplikaciou.

b, Endoluminalna gastroplikacia za pouzitia EndoCinch BARD — vybavenia bola zatial
pouzita ako bariérova technika upacientovn s GERD a supraezofagealnymi
symptémami ( najma respiracnymi ), kde doSlo po 12 mesiacoch sledovania ku
vyznamnému zlepSeniu typickych GERD-symptémov av 75% ku vymiznutiu
supraezofageéalnych symptomov.

Pri tejto metdde sa pouZziva Specialna ,ndsadka“ so Sicim mechanizmom, ktora je
nasadena na konci endoskopu. Pomocou vilakna a ihly sa ,plikuje” — zuzuje lumen pod
kardiou, ¢im sa vlastne ,predizuje“ abdomindlny pazerék a to bud len v oblasti sliznice
ale pri tzv. full ticknes metdde sa do stehov zabera cela stena. Metdda je slubna nielen
pre tito oblast ale pri najnovSie sa rozvijajucej metéde NOTES - operaciach
vykonavanych cez prirodzené otvory a pri pristupe cez Usta sa dalej do dutinz brusnej
pokracuje cez stenu zaludka, kde tato full ticknes metéda mdbze byt zaradend do
arzenalu sutury otvoru na Zaludku po dokoncéeni operacie.

Tato metéda je podla nasho nazoru najprijatelnejSia z uvedenych metdd, pretoze je
v podstate bez cudzorodého materialu a je reverzibilna.

¢, Injekéné techniky za pouzitia biopolyméru ( Enteryx ), alebo hydroprotézy (
Gatekeeper system ), aplikovanych do submukozy a svaloviny dolného paZzerdkového
zvieraGa s cielom vytvorit mechanickd bariéru refluxu, tiez zatial s nevyznamnymi
Uspechmi z hladiska dokumentovanej mediciny.

4, polypektémie v oblasti pazeraka

V oblasti pazeraka a kardie sa mdzu vyskytovat r6zne typy polypov. Pomocou
endoskopickej slu¢ky ( vid nizSie v popise sluciek ) zavedenej cez pracovny kanal
endoskopu mbzeme vykonat endoskopickl polypektémiu pod priamou kontrolou zraku.
Na naSom pracovisku pri polypektomii pred vlastnou polypektémiou aplikujeme do bazy
polypu riedeny Adrenalin 1:20 000 — 2-4 ml. Pri aplikacii Adrenalinu vyuZivame dve
vyhody tejto aplikacie a to v podstate ,disekciu” sliznice od svalovej vrstvy — ¢im si bazu
polypu ,nadvihneme" a mézZzeme tak vykonat radikalnejSiu polypektémiu v celej hrabke
sliznice az po svalovl vrstvu — v podstate mukosektomiu a v druhom rade pomocou
Adrenalinu injikovaného pod mukézu zmiernime mozné krvacavé prejavy po
polypektémii ( Adrenalin pdsobi vazokonstrikéne atiez tlakovo mechanicky ).
Polypektdomiu mdézeme vykonat naraz postupnym dotahovanim slucky a najlepSie
pomocou tzv. endo-cutu ( pomocou preruSovaného elektrického pradu ). Po
polypektémii kontroluieme miesto polypektdmie a zameriame sa pritom na mozné
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krvacanie alebo perforaciu. Pri krvacani mézeme pouzit dalSiu aplikaciu Adrenalinu
alebo endoklipy ( firmy Olympus ) na hemostazu.

Pri perforacii resp. pri rozsiahlej polypektémii s viditelnou svalovou vrstvou a riziku
perforacie mo6zeme tiez pouzit hemoklipy na tzv. ,suturu sliznice* pripadne aj so
svalovou vrstvou.

Pri rozsiahlom polype ( sesilny polyp, velmi Sirok& baza ) pouzivame tzv. piece
meal techniku, t.j. robime opakovanu parcialnu polypektomiu a tym polyp postupne
odstranujeme.

Po polypektémii vzdy berieme polyp alebo podstatni ¢ast polypu pri piece meal
technike na histologické vySetrenie. Pri neistote alebo zostatku ¢asti polypu mézeme
bazu v mieste po polypektomii koagulovat pomocou APC alebo laseru.

Endoskopické slucky :

Pozname vela typov endoskopickych sluciek. Slucky sa delia na v podstate
gastroskopické a kolonoskopické, pricom v tomto pripade ide hlavne o dizku. Slugky
pozname jednorazové alebo opakovatelne pouzitelné, okrdhle, ovalne — ( napr. SD
16L-1 — ovalna slucka — Olympus ) , elipsovité alebo viacuholnikové — napr.
hexagonalne napr. SD 6L-1 — Olympus ). M6Zu mat hladky povrch alebo mézu byt
s gulickami ( lepSie uchytenie sa slucky na sliznici ). Délezity je priemer aktivnej Casti
slucky.

Obr.178 Polypektomlcka sl’uéka S ruckou (MUDr Marko)

5, endoskopické mukosektémie — endoscopic mucosal resection - EMR

Endoskopicka mukozalna resekcia ( EMR ) patri medzi pokrocilé endoskopické
terapeutické vykony. Je indikovana v hornej aj dolnej Casti traviaceho traktu pri
benignych atiez pri pociatocnych Stadiach malignych ochoreni v tychto lokalizaciach.
Pri tzv. stopkatych polypoch je mozné vykonat endoskopickl polypektdmiu ( popisanu
vySSie ). Pokial vSak ide o nélez sesilného — prisadlého polypu a nie je mozna bezna
polypektémia, je mozné vykonat EMR. EMR je tiez indikovana aj pri histologickom
naleze tzv. CIS — carcinoma in situ a niektori japonski autori tito metédu pouzivaju aj
pri ndleze karcinbmu v Stadiu T1.

Pri EMR sa pouziva Specialne inStrumentarium, napr. tzv. EMR-kit od firmy
Olympus ( pripadne polypektomicka slu¢ka SD-7P-1 a mukosektomicka Ciapocka —
Olympus ). Ide o Specialne upravenu nasadku — ¢iapo€ku so ,zarezom"“ na umiestnenie
polypektomickej slu¢ky. Pri samotnom EMR vykone mdZzeme do submukdzy aplikovat
Adrenalin alebo fyziologicky roztok a nasledne sa pouzije polypektomicka Ciapocka
s nasadenou sluc¢kou. Pomocou odsavania sa postihnuty Usek sliznice nasaje do
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Ciapocky a nasledne sa zatiahne polypektomicka slu¢ka. Potom pod kontrolou zraku sa
vykona mukosalna resekcia.

Pacient indikovany na EMR by mal byt kompletne vySetreny a to v zmysle CT,
resp. MR vySetrenia daného organu atiez vySetrenie pomocou EUS. Vyhodné je aj
pouzitie narrow band imaging ( NBI ), pomocou ktorej je mozné zistit presne
ohrani¢enie zmien na sliznici.

5,

N s
ktomicka Ciapocka a polypektomicka sluc¢ka SD-7P-1 ( Olympus )

Obr. 179 Mukose
(MUDr.Marko)

6, aplikacie samoexpandovatefnych stentov pri inoperabilnych nadoroch
pazeraka a kardie ( resp. aj pri benignych ochoreniach )

Pri inoperabilnych nadoroch pazeraka m6zeme kvalitu Zivota pacienta zlepSit najviac
pomocou zavedeného samoexpandovatelného stentu ( samoexpandovatelné stenty
vyraba viacej firiem — napr. Cook, Bard, Microvasive, Ella ).

Typy stentov — hlavné podstatné rozdelenie stentov je nasledovné - metalické,
nemetalické, povleCené, nepovlecené, s antirefluxnou chlopriou alebo bez nej.

Stenty urCené na pouzitie na nadorova infiltrciu maju po rozvinuti priemer 20mm,
stenty pouZzivané pri nenadorovych ochoreniach maju po rozvinuti priemer 25 az
30mm. Tieto stenty sa pouzivaju pri benignych fistulach, pri ruptdrach, pripadne pri
benignych dlhych stenézach.

Samoexpandovatelné stenty je mozné aplikovat pomocou endoskopu bud na
ambulancii pri analgosedacii, alebo ovela vyhodnejSie a presnejSie je zavedenie stentu
na RTG pracovisku pomocou endoskopu a stc¢asne pod kontrolou na RTG monitore.
Indikaciou na zavedenie stentu je inoperabilna nadorova infiltracia pazeradka so
znamkami stendzy, resp. s nalezom fistuly ezofagotracheélnej alebo ezofagopleuralnej.
NajvyhodnejSie pre aplikaciu stentu s nadory v distalnej a strednej tretine pazeraka.
Menej vyhodné resp. niekedy kontraindikované sa nadory v proximalne tretine, hlavne
nadory siahajlce tesne pod epiglotis. Nadorova infiltracia sliznice pazeraka by mala byt
aspon 3-4 cm, pretoZe pri kratSej infiltracii je vysoké riziko dislokacie stentu do Zaludka
— skiznutie stentu. Pri vybere dizky stentu by sa mali zohladnit nasledovné kritéria —
dizka nadorovej infiltracie ( podla RTG paséaZe alebo podia CT ) ak tejto dizke sa
pripo€itaju 2 cm pod nador a 2 cm nad nador. Na rozvinutie stentu a jeho dobri funkciu
musi totiZ stent presahovat nador aspori 2 cm nad a aspoil 2 cm pod infiltraciu. Cize
pokial mame nadorovi infiltraciu v dizke 7 cm, pouZijeme stent o dizke miniméaine 11
cm, lepSie 12-13 cm. Priemer stentov pre pouzitie pri nadoroch je 20mm.

Postup pri zavadzani stentu je nasledovny :

Pacienta musime mat dbékladne vySetreného amusi byt jasne dané, Ze ide
0 neoperovatelny nador — z akejkolvek kontraindikacie, €i uz zo strany KVS systému,
alebo zo strany prerastania nddoru do okolitych Struktdr resp. s generalizaciou procesu.
Néasledne pomocou RTG alebo CT zistime rozsah nadoru — hlavne jeho dizku, pripadne
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polohu fistuly. Potom poc¢as endoskopického vySetrenia zistujeme intraluminalny
rozsah nadorovej infiltracie, priechodnost lumenu, zasahovanie nadorovej infiltracie
vysoko smerom k epiglotis, resp. prerastanie cez kardiu do Zaludka. Pokial je vyrazna
stendza v oblasti nadorovej infiltracie, mali by sme si lumen rozsirit pred aplikaciou —
zavedenim stentu. Na to mézeme pouzit dilataciu bud pomocou balénika alebo
pomocou Savary-Gillardovych dilatatorov. VyhodnejSie ( podla méjho ) nézoru je
parcialna rekanalizacia pomocou APC alebo laseru. Pokial je uz lumen dostatocne
dilatovany, resp. rekanalizovany, pristipime k vlastnej aplikacii stentu. V analgosedacii
si pocCas endoskopie oznac¢ime hornd adolnd hranicu nadorovej infiltracie bud
pomocou markerovych klipov ( firma Olympus ) alebo pomocou RTG kontrastnej latky
aplikovanej na rozhranie zdravej a nddorovo zmenenej sliznice. Cez pracovny kandl
gastroskopu potom zavedieme vodi¢, pricom na RTG monitore sledujeme jeho
zasunutie az do Zaludka. Nasledne gastroskop extrahujeme s ponechanim vodic¢a in
situ v pazeraku a zaludku. Polohu vodi¢a, markerovych klipov atym aj nadorovje
infiltracie overime na RTG monitore. Nasleduje zavadzanie stentu po vodi¢i pod RTG
kontrolou do oblasti nadorovje infiltracie. Stent v stlatenom stave v plastovom
zavadzaci. Po spravnom umiestneni stentu zacneme pomali za neustdlej vizualnej
kontroly na monitore odstrafiovat plastovy obal — zavadzaé, priCom sledujeme
postupné rozvijanie sa stentu. Typicky obraz je rozvinuty stent pod a nad nadorovou
stenézou anei kompletne rozvinuty stent v oblasti nadorovej stendzy. Nakoniec
extrahujeme vodi¢ a skontrolujeme polohu stentu.

Podla nasho nazoru by mal byt pacient aspor 24 hodin hospitalizovany, hoci to nie je
podmienka. Stent sa v oblasti nadorovej sten6zy postupne rozvija, priblizne 48 hodin.
V tomto obdobi pocituju pacienti tlakové bolesti a va¢Sinou vyzaduju analgetikd. Druhy
den po vykone kontroluieme polohu stentu a pacient odchadza do doméacej
starostlivosti na kaSovitej strave s dostatkom tekutin, pricom jedlo by malo byt vzdy
ukon&enim dostatoénym prijmom tekutin — na preplach stentu.

Po zavedeni samoexpandovatelného stentu mézu vzniknut komplikacie :

- dislokacia stentu do zaliudka — vtomto pripade je nutné stent endoskopicky
extrahovat. V raritnom pripade stent méze migrovat dalej do Creva, kedy na jeho
extrakciu je nutna chirurgicka intervencia

- upchatie stentu — najCastejSie potravou u nedisciplinovanych pacientov — tu je tiez
nutn& endoskopické intervencia v zmysle extrakcie cudzieho telesa

- prerastenie stentu nadorom — tzv. overgrowing. V tomto pripade sa mézeme pokdusit
dany Usek rekanalizovat laserom alebo pomocou APC, resp. pokial to dovoluju
anatomické podmienky, zaviest dalSi stent

. vsicant Y _ e
Obr.180 Inoperabilny obturujici nador Obr.181 stav po rekanalizacii pomocou APC
pazeraka (MUDr.Marko) (MUDr.Marko)
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Obr.182 Klip pod nadorom Obr.183 klip nad nadorom
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

Obr.184 Zavedenie vodi¢a cez nador ~ Obr.185 Nerzinuty stent zavedeny po vodici
do Zaludka (MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

Obr.186 Potljné rozvijanie stentu Obr.187 Stent je roziuty — v strede viditelné
(MUDr.Marko) zUZenie stentu v oblasti nadoru (MUDr.Marko)
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Obr.188 Rozvinuty stent — Obr.189 Rozvinuty stent — endoskopicky obraz
po 24 hod (MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

7, endoskopicka divertikulektdmia
Endoskopicka divertikulektdmia pomocou stapleru je podrobne opisana v kapitole
v kapitole Pazerdkové divertikly na stranach 127 — 130.

8, endoskopicka hemostaza
Endoskopicka hemostaza je podrobne rozpisana v kapitole o krvacani z hornej Casti
traviaceho traktu na stranach 58 - 86

9. extrakcia cudzich telies z pazeraka

V pazeraku, Zalidku atiez vrekte az rektosigme modzeme endoskopicky
extrahovat r6zne cudzie telesa. Vaésinou ide o deti, psychicky postihnutych ludi alebo
o vaznov. Okrem bezoarov ( trychobezoéarov, fytobezoarov, ..) ide ov hornej Casti
traviaceho traktu o cudzie telesé prehltnuté omylom ( deti ), resp. s ur€itym Umyslom (
vazni ). Pri pokuse o endoskopickl extrakciu urobime pacientovi RTG vySetrenie
a pokial je predmet RTG kontrastny, zistime jeho polohu ( paZerak, zaludok ) atiez
jeho velkost. Okrem toho mézeme na RTG snim,ku zistit pripadné pneumoperitoneum,
ktoré by znamenalo kontraindikaciu k endoskopii. Extrakciu bezoarov alebo cudzich
telies robime v analgosedacii pacienta, pripdane aj s pouZzitim Boscopanu.

Pokial ide o bezoére, vaésinou je nutné ich odstrafiovat’ postupne — po ¢astiach
ziskanych vacésinou polypektomickou sfu¢kou. Pokial ide o r6zne predmety, volime taky
inStrument, aby sme predmet bezpeéne uchopili v spravnej polohe. Pri extrakcii nesmie
pripadné ostra cast predmetu smerovat dopredu ( riziko perforacie v oblasti kardie,
resp. pazeraka ), pripadne mézeme pouzit ochranu sackom.

Okrem toho mdézeme pouzit tzv. overtube zavedeny do pazeréka, cez ktory mbézeme
endoskop bezpecéne opakovane zaviest.

Na extrakciu pouzivame polypektomické sfu¢ky — napr. SD 16-L-1 ( Olympus ), rdzne
bioptické klieSte, resp. Uchopové klieSte, napr. tzv. trojnozky — FG 45-L-1 ( Olympus )
alebo s 5 ramenami — FG 46-L-1 ( Olympus ).
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Obr.190-191 ,trojnozka“ na extrakciu cudzich telies — FG 45-L-1 ( Olympus )
(MUDr.Marko)
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B, terapeutické endoskopické vykony na zaludku.

1, dilatacie sten6z

V oblasti zaludka pouzivame dilatacie pri pylorostendzach a pri sten6zach anastomoz
po resekénych vykonoch. Pri nadoroch zaludka dilatacie nepouzivame.

Vyuzivame hlavne balénikovu dilataciu, Savary-Gillardove dilatatory nepouzivame.
Postup pri balonikovej dilatacii je obdobny ako pri dilatacii v oblasti pazeraka.

2, rekanalizacie inoperabilnych nadorov zaludka

V oblasti Zaludka pri inoperabilnych nadoroch Zalidka pouZivame na zmenSenie
nadorovej masy, resp. na zastavu krvacania z nadorovej masy APC. Pouzitie APC je
hlavne pri inoperabilnych nadoroch v oblasti kardie a v subkardialnej oblasti, resp.
v oblasti antra a pyloru.

3, polypektémie

V zalidku mbézeme endoskopicky odstranit stopkaté aj sesilné polypy, pricom postup je
v podstate rovnaky ako pri polypektémii v oblasti pazeraka. Na naSom pracovisku
pouzivame pred vlastnou polypektémiou submukédznu aplikaciu riedeného Adrenalinu.

Obr.192 Polyp v oblasti antra zalidka  Obr.193 Opich bazy polypu Adrenalinom
(MUDr.Marko) 1:20 000 ( prevencia krvacania,

zlepSenie radikality ) (MUDr.Marko)

Obr.194 Nalozené polypektomicka Obr.195 Extrakcia polypu uchopeného
slu¢ka na bazu polypu (MUDr.Marko) polypektomickou sfu€¢kou po polypektémii
(MUDr.Marko)



Obr.196 Iny pacient s polypmi antra Obr.197 Stav po polypektomii
zaludka prepyloricky (MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

4, endoskopické mukosektémie - EMR
EMR v oblasti Zaludka je mozné vykonat pri podobnych indikacidch a rovnakym
postupom ako v oblasti pazeraka.

5, perkutanna endoskopicka gastrostomia — PEG
Perkutanna endoskopicka gastrektomia je je adekvatnou nahradou za operacnu
gastrostomiu.

PEG mbdZeme zaviest dojakou technikou :
- push technikou — tzv. tlaéna technika
- pull technikou — tzv. prietazna technika

Push technika sa pouZiva v pripade ked nie je mozné vykonat endoskopiu pre
nepriechodnu sten6zu v oblasti paZeraka resp. kardie.

Pull technika je najpouzivanejSia metdda pri aplikacii PEG. Pri tejto technike najskor
vykoname kompletni endoskopiu horného GIT-u. Pokial nie sU v mieste
predpokladanej aplikacie PEG sondy vredy, alebo nadorova infiltracia, pokracujeme
v aplikacii PEG. Maximalne insuflujeme Zzalidok a robime diafanoskopiu, ktora je
zakladnou poziadavkou na zavedenie PEG sondy. pokial diafanoskopia nie je viditelna,
nemalo by sa vo vykone dalej pokracovat, pretoze je riziko Zze medzi prednu stenu
Zaludka a brusnu stenu moéze byt vmedzereny iny organ, napr. colon transversum.
Pokial je diafanoskopia viditelnd, verifikujeme si miesto vpichu eSte aj tlakom prsta
v danom mieste — v endoskopickom obraze je viditelnd impresia. Potom podame
lokalnu anestéziu, zavedieme punkénu ihlu apo vytiahnuti mandrenu cez ihlu
zavedieme vodiace vlakno do zaludka, kde ho pomocou histologickych endoskopickych
klieSti uchopime a spolu s endoskopom extrahujeme pred Usta. Tu vldkno spojime
s PEG sondou atahom za vodiace vlakno, ktoré mame prd bruSnou stenou
pretiaheneme sondu cez Usta a pazerdk von cez brusnu stenu. Fixujeme tak prednu
stenu zaludka o predn( brusna stenu, pricom tah nesmie byt velky aby nevznikla
nekréza atiez sonda nesmie byt volna, pretoze je riziko obtekania sondy. Vykon
ukonéime fixaciou sondy na bruSnej stene, pripadne vykoname aj endoskopicku
kontrolu uloZenia Zaludo¢ného tercika.
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Ondo sa denne stara pacient alebo oSetrujici persondl. Do sondy mézeme aplikovat
tekutiny druhy den po aplikéacii sondy a pokial nie si komplikacie, od dalSieho dna
moézeme aplikovat kaSovitl stravu, vZzdy s naslednym dokladnym preplachom sondy.

V pripade potreby m6zeme PEG sondu vymenit a pri nefunkénosti resp. nepotrebnosti
mézeme sondu extrahovat ( sondu prestrihneme tesne pri kozi a nasledne pomocou
endoskopu a polypektomickerj sflucky extrahuje zvySok sondy s ter¢ikom ).

Perkutanna endoskopicka gastrostémia
1. Schématicky postup
Obrazky pouzité z Atlasu miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, Marko, 1998

Obr.198 Prehliadnutie prednej steny Obr.199 Lokalizacia bodu pre zavedenie PEG
zaludka a maximalna insuflacia zalidka sondy tlakom prsta

Obr.200 Diafanoskopia - svetly bod Ob.201élna anestézia brusnej steny
v strede obrazka

Obr.202 Zavedenie vodiaceho vidkna B Obr.203 Extrakcia fibroskopu aj s vlaknom
cez zavadzaciu ihlu a jeho uchopenie
bioptickymi klieStami
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Obr.204 Fixacia PEG-sondy o vodiace Obr.205 Umiestnenie PEG-sondy do zallidka
vlakno tahom za vodiace vlakno pred brusnou
stenou

! nl -?m’"\.n """

Obr. 207 Fixacia PEG-sondy

Obr. 206 Vytvoreme gastrostom|e
pritiahnutim prednej steny zaltudka
k prednej brusnej stene PEG-sondou

2. Prakticka ukazka

é‘br. 208 PEG-set " Obr. 209 Dezinfekcia operacného pola
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)
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Obr. 210 Diafanoskopia Obr. 211 Lokalizacia miesta umiestnenia
(MUDr.Marko) sondy tlakom prsta (MUDr.Marko)

Obr. 213 Uchopenie vldkna histologickymi
do zavadzaca (MUDr.Marko) klieStami (MUDr.Marko)

Obr. 212 Vsunutie vodiaceho viakna

Obr.214 Extrakcia vodiaceho vliakna Obr.215 Fixovanie PEG-sondy o vodiace
pred Usta pacienta vldkno (MUDr.Marko)
(MUDr.Marko)



Obr. 216 Potretie PIfG—sondy Obr. 217 Umiestnenie PEG-sond)'/ tahom
Framykoinovou mastou za vodiace vlakno
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

stenu (MUDr.Marko) stene zaludka - kontrolna fibroskopia
(MUDr.Marko)

6, endoskopicka derivacia pseudocyst pankreasu

Endoskopicka derivacia pseudocyst pankreasu je naro¢na terapeutickd endoskopicka
metoda a pri dodrZzani indika¢nych kritérii je mozné endoskopicku derivaciu vykonat’ pri
chronickej pseudocyste pankreasu, ale aj pri akithom abscese ( ohrani¢enom ).

Pri chronickej pseudocyste pankreasu pred derivaciou su nutné nasledovné vySetrenia:
- CT — pri vySetreni je nutné sa zamerat na ohrani¢enost pseudocysty, na hribku
steny pseudocysty, na priebeh velkych ciev a na vztah medzi stenou pseudocysty
a stenou zaludka, pripadne dvanastnika. Délezity je aj udaj o pripadnom varikdznom
rozSireni zil v oblasti zaludka

- endoskopické vySetrenie — pri ezofagogastroskopickom vySetreni je nutné
vizualizovat impresiu pseudocysty cez stenu zaludka alebo dvanastnika do lumenu

- laborat6rne vySetrenia vratane hemokoagulacnych parametrov

- poCas vykonu by mala byt k dispozicii endosonografia — najde najbezpecnejSie
a najvhodnejSie miesto na vytvorenie stémie bez rizika poranenia moznej vmedzerenej
cievy

Pacienta je nutné hospitalizovat a mat suhlas s danym vykonom atiez s moznou
urgentnou operaciou v pripade krvacania alebo perforacie GIT-u.
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Derivaciu je mozné vykonat ako :

- transpapilarne v ramci ERCP ( po pripadnej EPS s pouzitim stentu zavedeného do
ductus Virsungi )

- pseudocystogastrostomiu — transgastricky cez zadnu stenu zaludka

- pseudocystoduodenostémiu — transduodendlne cez zadnu alebo mediélnu stenu
duodena

Samotny vykon na naSom pracovisku vykonavame na endoskopickej ambulancii
v analgosedacii s pouzitim Buscopanu. NajvyhodnejSie je pouzitie duodenoskopu (
endoskop s bo&nou optikou ), hoci u niektorych pacientov sme pouzili aj klasicky
endoskop s priamou optikou.

Pri transgastrickej drenazi pseudocysty po maximalnej insuflacii zaludka vidime tlak
pseudocysty na zadnu stenu Zaltdka ( fundus, telo, antrum ), t.j. vidime vyklenutie do
lumenu zaludka. Pokial podla CT vySetrenia v mieste kontaktu pseudocysty a zadnej
steny Zalidka nie je vmedzerena vacSia cieva, mdzeme v mieste najvyraznejSieho
vyklenutia vytvorit pseudocystogastrostémiu. Otvor robime pomocou papilotomického
nozika bud pomocou streidania Cistého rezania a koagulacie, alebo vyhodnejSie
pomocou endo-cutu. Postupne si vytvorime jatrogénny otvor cez stenu zalidka a cez
stenu pseudocysty do lumenu pseudocysty. Pri spravhom postupne zacne vacsinou
pod tlakom vytekat obsah pseudocysty. Potom v pracovnhom kanale endoskopu
vymenime papilotomicky noZik za vodic, ktory zavedieme do vytvoreného otvoru a po
tomto vodiCi zavedieme do pseudocysty stent. Spociatku sme zavadzali jeden double-
pigtail stent 8 Fr na dobu 4-6 tyzdrov s opakocvanymi USG kontrolami zmien
pseudocysty a po zaniku pseudocysty sme stent endoskopicky extrahovali. Neskor sme
pouzivali dva double-pigtail stenty.

V suc¢asnosti pouzivame kombinaciu double-pigtailu a nasocystického drenu,
ktory vyvedieme cez nos a fixujeme za uchom. Cez nasocysticky stent robime denne
preplach pseudocysty fyziologickym roztokom a denne resp. ob dden sledujeme zmeny
v oblasti pseudocysty. V priemre do 5-7 dni sa pseudocysta zmenSi resp. zanikne.
Potom extraujeme obidva stenty.

Okrem drenadze pacientovi podavame pocas celého sledovania ATB (
najcastejSie ciprofloxacin ), nizkomolekularny heparin ( u nas Fraxiparine ).

Postup pri endoskopickej drenazi

Obr. 220 Vyklenutie na zadnej stene  Obr. 221 Obsah pseudocysty vyteka
Zaludka. Papilotom pred iniziou pod tlakom po vytvoreni otvoru
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)
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Obr. 222 Zavadzanie stentu Obr. 223 Zavedeny stent, z ktorého
po vodi¢i do pseudocysty vyteka obsah pseudocysty
(MUDr.Marko)
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Obr. 224 Pseudocysta pred drendzou Obr. 225 Stav po 7. tyZzdfioch pred extrakciou
USG vySetrenie — priemer 10 cm stentu — USG kontrola — pseudocysta zaniknuta
(MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

Komplikacia po endoskopickej drenazi

Obr. 226 CT — pseudocysta pankreasu- Obr. 227 Nefunkény stent, abscedovany obsah
(MUDr.Marko) pseudocysty (MUDr.Marko)



212

| ESQU T E |

Obr. 228 Vysledny stav po redrenazi a po zaniku pseudocysty — USG vySetrenie
(MUDr.Marko)

7, extrakcie cudzich telies zo zaludka
Pri extrakcii cudzich telies zo Zaludka postupujeme v podstate podobnym spésobom
aki pri extrakcii cudzich telies z pazeraka.

Priklady cudzich telies v zaludku

Obr.229 Cudzie teleso v zaludku - Sicia Obr.230 Uvolnenie a trakcia ihly
ihla (MUDr.Marko) (MUDr.Marko)

Obr. 231 Cudzie teleso v zaludku - Obr. 232 Cudzie teleso v zaludku -
kavova lyzicka (MUDr.Marko) keramické pero (MUDr.Marko)

9, endoskopicka hemostaza
Endoskopickd hemostaza je podrobne rozpisana v kapitole o krvacani z hornej Casti
traviaceho traktu na stranach 58 - 86
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H. O autoroch monografie

MUDr. Lubomir Marko, PhD, h. Doc.

Narodil sa 23. 11. 1962 vo Zvolene. Medicinu vyStudoval na LF UK v Martine. V roku
1987 zacal pracovat na Chirurgickej klinike SZU v Banskej Bystrici, kde vybudoval
chirurgické endoskopické centrum. V roku 2005 zalozil oddelenie miniinvazivnej
chirurgie a endoskopie, ktoré v stcasnosti vedie ako primar oddelenia. V roku 2006
obhajil vedecky titul Ph.D. v Olomouci. V roku 2007 mé prideleny titul h. Doc. na SZU
v Banskej Bystrici. Absolovoval Skoliace pobyty vo Viedni, KoSiciach, Bratislave, Tfinci,
Prahe, Hamburgu, Uppsale, Bostone, Singapure, Pise. V popredi jeho zaujmu je
laparoskopickd - miniinvazivna chirurgia a chirurgickd endoskopia. Je autorom 6
monografii a spoluautorom 3 monografii.

Prof. MUDr. Rudolf Moravec, DrSC

Narodil sa 10. 2. 1930 v Brodne na Kysuciach. Medicinu ukong¢il na LFUK v Bratislave
v roku 1955. Spociatku pracoval v Ustave anatomie na LFUK ako demostrator, vedecka
pomocna sila a odborny asistent 10 rokov. Na I. chirurgickej klinike LFUK v Bratislave
pracoval vrokoch 1960-1990, po atestécii Il. stupfia ziskal vroku 1966 titul CSc
avroku 1971 hodnost docenta. V roku 1981 ziskal vedecky titul DrSc a v roku 1983
titul profesora chirurgieV rokoch 1990-1995 pracoval na klinike plastickej chirurgie.
PrednasSal a prednaSa na Vysokej Skole zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety
v Bratislave chirurgiu. Je autorom a spoluautorom 297 publikacii a 495 prednasok
doma aj v zahranici. Zucastnil sa studijnych pobytov v Gottingene, Achene, Hamburgu,
Moskve a Leningrade. Vychoval 8 docentov, 1 profesora a 9 kandidatov vied. Okrem
toho je autorom a spoluautorom 6 odbornych monografii z chirurgie, 4 monografii
z historie chirurgie a 3 knih z krasnej literatdry.

Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Narodil se 1. 12.1952 v Olomouci kde také v roce 1977 ukonc€il studium na |ékarské
fakulté Palackého Univerzity. Po promoci pracoval na chirurgickém oddéleni NsP v
Sumperku. Po atestaci z chirurgie Il.stupné se vraci zpé&t do Olomouce na |I.
chirurgickou Kliniku, kde zastava misto onkochirurgického ordinare. Na I.chirurgické
klinice pracuje dodnes, navic je prednostou centralnich operac¢nich sali. V roce 1977
ziskal védecky titul kandidata véd a v roce 1999 na zdejsi univerzité habilitoval. V roce
2000 atestoval v oboru plicni chirurgie. Studijni pobyty absolvoval v Praze, Mnichove,
Vidni, Strasburgu a Hamburgu. V popfedi jeho zajmu je hrudni a jicnova chirurgie,
chirurgie horni ¢asti GIT a jater a miniinvazivni chirurgie s touto problematikou
publikoval, nebo byl spoluautorem vice jak 60 publikaci. Je autorem jedné monografie.

Doc. MUDr. Mojmir Kasalicky, CSc

Praegradualni studium 1979-1985 na FVL UK v Praze — promoce 1985. Od roku 1985
pracuje na l.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK v Praze. 1988 — atestace |. stupné
z chirurgie, 1994 — atestace Il. stupné z chirurgie, 2000 - kandidat véd (CSc.), 2003 —
habilitace - docentem pro obor chirurgie. Sou¢asna pozice : l.chirurgicka klinika VFN a
1.LF UK v Praze, vedouci lékai JIMP, zastupce prednosty chirurgické kliniky pro
bariatrickou chirurgii. ISCARE-CPLO — (Caste¢ny Uvazek — miniinvazivni chirurgie).
Pedagogicka c¢innost, vyuka studentd 1.LF UK , vyuka SZP, postgradudlni studenti,
vychova skupiny chirurgické 1écby obezity — bariatrie. Stdze na chirurgické klinice
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univerzitni nemocnice v Kostnici, P.H.S. Training Course, Mestre, Italie, Workshop on
Robotic Assisted Laparoscopic Surgery, Praha, EITS-IRCAD — Advanced Course in
Laparoscopic Morbid Obesity Surgery, Strasbourg, Francie, International Workshop on
Laparoscopic Bariatric Surgery, Géteborg,Svédsko. Clenstvi v odbornych spoleénosti -
Ceska chirurgicka spoleénost CLS JEP, Bariatricka sekce pii CHS CLS JEP
(mistopFedseda sekce), Ceska spoleénost Hepatopankreatobiliarni chirurgie, Ceska
obezitologicka spole¢nost CLS JEP, The International Federation for the Surgery of
Obesity, Member of the IFSO-European Chapter (IFSO-EC) Executive Committee, The
European Association for Endoscopis Surgery. Zaméstnani - I.chirurgicka klinika VFN a
1.LF UK v Paze, ISCARE-CPLO, Praha 8.

MUDr. Ivan Bunganié

Narodil sa v PreSove 2.12.1952. Je absolventom LF UPJS v KoSiciach a po promacii
v roku 1977, pracoval na internom oddeleni. Od roku 1982 potom ako gastroenterolég
vo Svidniku a PreSove. Od roku 1994 je v privatnom sektore. Absolvoval Skolenia
v KoSiciach, Bratislave, VySnych Hagoch, Zwolle, (Holandsko), Studijné pobyty v Prahe,
Amsterdame. Krajsky hepatolég pre PreSovsky kraj. Je ¢lenom vyboru SGS aj vyboru
onkologickej sekcie a v sucasnosti je koordinatorom pracovnej skupiny pre Stidium
a liecbu Helikobacter pylori pri SGS. Od roku 2001 sa venuje aj problematike ochoreni
tenkého Creva a enteroskopii. V roku 2007 urobil prvé vySetrenie pazeraka, Zaludka
a tenkého Creva jedno- balénovym enteroskopom na Slovensku. Pdsobi v redak&nej
rade Casopisu Gastroenteroldgia pre prax. Je autorom a spoluautorom 10 monografii.
V sUcasnosti pracuje na pracovisku gasteroenteroldgie a hepatolégie Gastro I. s.r.o.
PreSov.

MUDr. Ingrid Markovéa

Narodila sa 5. 9. 1963 v KoSiciach. VyStudovala medicinu na LF UK v Martine,
promovala v roku 1988. Pracuje na radiodiagnostickom oddeleni NsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici ako zastupca primara oddelenia. Absolovovala Skoliace pobyty vo
Viedni, Salzburgu, Bratislave, Prahe, Hamburgu, Uppsale. Je autorkou alebo
spoluautorkou 35 ¢&lankov z odboru radiologie, v popredi zaujmu je CT aMR
zobrazovanie. Je spoluautorkou 2 monografii.V sucasnosti je prijata na externt formu
doktorandského Studia na Radiologickej klinike FN Olomouc.
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Cutting edge technology.
All round security.

with the EEA™ OrVil™

For more information contact:
Tyco Healthcare ECE, (Eastern Central Europe), s.r.o.
Galvaniho 7/A, 821 04 BRATISLAVA

tel.: 02/ 4821 4500 autos I'tl I
fax: 02 / 4821 4501

™ Trademark of Tyco Healthcare Group LP or its afflliate. ©2006 Tyco Healthcare Group LP. All rigths reserved. S-EM-A-DSTEEA48/GB - 11/2006
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y, Nasa Budlicnost’

EVIS

EXERA II
e oeine

Univerzalny system
pre interné
a chirurgicke odbory

Novy videoendoskopicky system
EVIS EXERA Il predstavuje celkom novu =

obrazu a ponuke g@lléich inteligentnych funkcii
uvidite endoskopiu‘“’pl e novymi oc“:am_i.

HDTV (zobrazovanie s vysokym rozliSenim)
a NBI (zobrazovanie-v uzkom spektre)
ponukaju celkom novy.rozmer obrazu.

najtensieho videogastroskopu a celej
(1! L Skaly inovativnych rieseni, ktoré Vam nové
%ﬁm videoendoskopy poskytnu pri kazdodennej praci.

Chcete sa dozvediet’ viac?

OLYMPUS OLYMPUS SK, s.r.0., Slovnaftska 102, 821 07 Bratislava
tel.: 02/49209415, fax: 02/44457935

e-mail: olympus@olympus.sk
www.olympus-europa.com/endoscopy

Vase Predstavy, Nasa Buducnost
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Vas obltubeny
Sijaci material
je teraz lepsi
ako kedykolvek
predtym

NOVY antibakterialny sijaci

! material VICRYL* Plus

Teraz s ochranou proti kolonizacii baktérii

Coated . l
VICRYL /ILIS
Antibacterial
(polyglactin 910) suture

IAZENIE] s kazdym stehom. Exkluzivne ETHICON.
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