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V prehledném ¢lanku chceme upozornit na nékteré nazory a zkusenosti v souvislosti s laparoskopickou chirurgickou lé¢bou refluxni
choroby jicnu. Vychazime ze zkusenosti naseho pracovisté, kde jsme za 14 let provedli 3036 laparoskopickych antirefluxnich operaci
a plastik pro gastroezofagealni reflux a hiatové kyly. Za vyznamné kapitoly povazujeme rozvahu o pfedoperacnich vysetienich, o indi-
kacich a kontraindikacich k operacim a o operacni technice.
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The review article highlights some ideas and experience related to laparoscopic surgical treatment for gastro-oesophageal reflux dis-
ease. It is based on the experience at our centre where 3036 laparoscopic antireflux surgeries for gastro-oesophageal reflux and hiatal
hernia were performed in 14 years. Significant chapters include considerations on preoperative tests, indications and contraindications

for operations, and operative technique.

Key words: laparoscopic fundoplication, examination, indication, technique.

endoskopii, v pfipadé makroskopicky nega-
tivniho nalezu, podezieni na Barrettlv jicen
nebo nador provést biopsii,

jicnovou manometrii.

24hodinovou pH metrii,
rentgenologické vysetrent jicnu a zaludku.

Provedeni fibroskopie pred indikaci k an-
tirefluxni operaci je nezbytné. Protoze je indi-
kace k operaci velmi zédvazné rozhodnuti, mélo
by se vychdzet z urcité doby sledovani vyvoje
onemocnéni, z vyzkousenf efektu konzervativni
lé¢by a z ovéreni ochoty nemocného upravit
rezim Zivota a pfijmu potravy. Delsi doba [é¢by
a sledovani vede logicky k vice nez jednomu
endoskopickému vysetfeni. Pro nas je kontrola
indikace a pohovor s kandidatem operace sté-
Zejni pro indikaci, potfebnost doplnéni vysetreni
nebo odmitnutf indikovaného nemocného.

Diagnostika refluxni nemoci jicnu (RNJ)
jicnovou manometrii pfed operaci bude nej-
spise prekonanéa dfive, nez se v Cesku prosadi.
Hep (2) v Luké&soveé monografii upfesriuje indi-
kace k vysetfeni jicnovou manometrif u dysfagif
pro primérni nebo sekundarni dysmotilitu jicnu,
k dovysetieni pfi RNJ pfed indikaci k operadi,
pfi atypickych mimojicnovych projevech, pfi
Spatné odpovédi na lécbu. Dalsi z indikacf je

nekardialni bolest na hrudi. V ndrodni rakouské
studii (3) je pocet pfedoperacné vysetfenych
manometrii 48 % operovanych, a to prevazné
ve velkych centrech, v souvislosti s pfetrvavaji-
cim ndzorem, Ze je treba tfidit nemocné na ty
s poruchou motility a bez nf s cilem tzv. it
operacni postup na miru”. V nasi sestavé od roku
1994 jsme operovali nemocné bez vysetienf
manometrii, protoZe nebyla v té dobé beézné
dostupnd. Nevyuzivali ji k diagnostice ani gast-
roenterologové, kteff témérf vsechny nemocné
indikovali k operacim a bez ohledu na tento
,nedostatek” se jim vraceli pfevazné spokoje-
ni nemocni po operaci. Myslime si, Ze jicnova
manometrie podpofi diagndzu, mize ovlivnit
rozhodnuti k operaci, ale v sou¢asné dobé jiz
nemusf ovlivnit zpdsob operace. Z vlastni zku-
senosti mUzeme nabidnout myslenku, ze z vice
jak 3000 antirefluxnich operacf jsme reoperovali
46 nemocnych, vsichni méli jako pficinu reo-
perace anatomické poruchy ve smyslu recidivy
hernie, slippingu, stendzu na Urovni hiatu nebo
manzety, zadny nemocny vsak nebyl reope-
rovan pro motilitni poruchu jicnu. Stejné jako
Bancewitz (4) vyslovujeme zatim jednoznacné
nepotvrzenou myslenku, ze motilitni porucha je
spise sekundarnt, ¢ili ddsledek plsobenf gastro-
ezofagedlniho refluxu (GE) na jicen.

Pozitivita pH metrie zcela odpovida typic-
kym refluxnim klinickym obrazim pyréz a re-
gurgitaci, proto v téchto pfipadech jiz neovlivn{
indikaci k operaci. Waring (5) doporucuje vyset-
feni pH metrii, kdyZ je zpochybnitelna diagnd-
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za RNJ. Dolina (6) potvrzuje pfinos pH metrie
pro vysokou specifitu (85-100%) a senzitivitu
(81-99%).V indikacich k vysetfeni udavé chybéni
ezofagitidy pfi typickych refluxnich obtizich,
nemocné s mimojicnovymi projevy a nemoc-
né pred a eventualné i po antirefluxni operaci
ke kontrole efektu operace. Vysledky studie Balaji
(7) upozornuji, ze pH metrie prokaze jen 41%
refluxnich epizod ve srovnani's vysetfenim mul-
tikandlovou intralumindIni impedanci, nebo-li
Ze hrani¢ni nebo negativni nalez pH metrie ma-
Ze byt, hlavné v kontextu realné kliniky, falesné
negativnim nalezem.

Rtg vysetreni jicnu a Zaludku v souvislosti
s diagnostikou RNJ je i podle guidelines do-
plikovym vysetfenim. Podle Vélka (8) ma rtg
zobrazeni refluxu kontrastni latky ze Zaludku
do jicnu senzitivitu i specifitu okolo 34%. Rtg
vysetren( vsak muze zjistit abnormality funkce
jicnu, zndmky refluxu, zmény stény pii reflux-
ni ezofagitidé, zmény organické a anatomickeé
zvlastnosti. Nase zkusenost vychazi z prace na-
seho rtg oddéleni, odkud dostédvdme presnou
dokumentaci, zmapovani délky jicnu, prakaz
nebo neprikaz hidtové hernie s ménlivosti her-
niace, vztahy k branici, do jisté miry i motilitni
obraz vysetienych orgénd. Rentgenolog se vy-
jadri i k evakuaci zaludku. Kvalitni rtg vysetfeni
podle naseho ndzoru mize podstatné pfispét
k rozhodnuti o indikaci k antirefluxni operaci.
Oveéfili jsme, ze pokud je vidét GE reflux pfi rtg,
nalezneme pfi operaci nepochybné hidtovou ky-
lu. Pfi ndlezu velkych smisenych hernii je dobré



doplnit rtg vydetfeni k posouzeni, zda je jicen
dostate¢né dlouhy a k topografickému prehledu
o herniaci Zaludku eventudlné stfev.

Podle guidelines je antirefluxni operace in-
dikovana, kdyz:

je nelspésna tzv. antirefluxni medikace,

neuspésna na subjektivni obtiZe, ale i ob-

jektivni ndlezy pfi kontrolach,

indikaci mUze byt rozhodnuti nemoc-

ného, ktery pro zivotnf styl, vék odmitd

dlouhodobou konzervativn{1é¢bu, indikacf

mUZe byticena dlouhodobé konzervativni

lécby,

jsou komplikace, napriklad tézké ezofagitidy,

Barrettdv jicen, striktury,

nemocni majf také mimojicnové projevy,

astma, chrapot, pokaslavani, bolesti na hru-

di, pokud jsou tyto pfiznaky ovéfeny pozi-

tivni pH metrii a po vylou¢eni onemocnént

srdce.

S tim souhlasime. Refluxni nemoc jicnu je
dynamické onemocnéni a povazujeme za po-
trebné indikovat k operacim nemocné v takové
chvili, kdy jiz medikace nestaci a nemé vyhled
na uspéch a hlavné tehdy, kdyz predejdeme
spravné indikovanou a provedenou antirefluxni
plastikou rozvoji komplikaci, napfiklad vzniku
Barrettova jicnu v terénu chronického GE re-
fluxu.

V guidelines z roku 1998 postradame v indi-
kacich k operaci vyjddreni k hiadtovym herniim.
Skluzny mechanizmus kardie v celé skale obrazd
od pocatecnich, obtizné prokazatelnych stadif,
az do zfetelnych a prokazatelnych skluznych
hernif se ndm v této dobé jevi jako pficina RNJ.
Nemocny s vyznamnou refluxni symptoma-
tologif a skluznou hidtovou hernii bez ohledu
na treba falesné negativni rtg nebo fibrosko-
pické vysetreni je indikovan k operaci. Naopak
pokud prokazeme malou skluznou hidtovou
hernii a nemocny nema refluxni obtize, jde nej-
spise o subklinickou fazi RNJ. Stav nevyZaduje
operac¢nindpravu v této dobé, ale Ize ocekavat,
Ze se stav herniace na rozhrani dvou télnich du-
tin s rozdilnymi tlaky zhorsf ¢asem. Vétsi hiatové
skluzné i smisené hernie pak indikujeme i pfi
chudém klinickém obraze, protoze ponechanim
hernie bez osetfeni ddvdme hernii pouze cas,
aby byla vétsi a koncila jako napfiklad hrudni
Zaludek ,up side down stomach” a samoziejmeé
ve vy$sim véku.

Duda (9) si vsiml, stejné jako Setka (10), velmi
Casté koincidence hidtové hernie a GE refluxu

a vyvozujf logicky zavér o nejspise kauzalnim
vztahu obou nalezl. Drahonovsky (11) pak
rozsifil pozorovani o inicidlnf stadia skluzného
nasouvani kardie do hiatu, zkracovani intraab-
dominalnf ¢asti jicnu a dovolil si tento skluzny,
léta probihajici mechanismus oznacit jako hlavnf
pficinu RNJ, zatimco dalsi projevy RNJ povazuje
za dUsledky selhdni kompetence kardie pfi her-
nii. Z praci Hilla (12) a Oberga (13) pak vyplyva
vyznam zkracovani valvuly Gstf jicnu v kardii
jako rozvoj skluzné hidtové hernie s jednoznac-
nymi klinickymi i patofyziologickymi disledky.
Zménu vzhledu Ustf jicnu v endoskopickém
obraze v souvislosti s rozvojem hiatové kyly ak-
ceptoval ve své monografii i Lukds (14). Stejné
vyznamnym piiznakem, smefujicim k indikaci
k antirefluxni operaci, je Udaj o regurgitacich,
které v nejvétsi mife provazeji skluznou nebo
smisenou hidtovou hernii.

Vedle tohoto ndzoru na vyznam nalezd her-
nif upozornime na spornéjsi indikace.

Overili jsme zkusenost, kterou popsal Kamolz
(15) a Velanovich (16), ze nemocni v psychické
rozladé, depresivni a s antidepresivni medikacf
jsou nepfiznivé ladéni i po dobre provedené,
objektivnimi testy ovefené, Uspésné operaci.
Pooperacni rezim, ktery nedepresivni nemoc-
ny zvlddne dobfe a beze steskl, depresivniho
nemocného vraci do ambulance a feseni nenf
snadné. Index kvality zivota téchto nemocnych
byva nizky jiz pfed operaci a po operaci klesa.
Z toho vyplyva, Ze depresivné ladéné nemocné
Ize indikovat jen s velkou rozvahou pfi obtizich
a hernii, nebo volit pfi hrani¢nich nalezech kon-
zervativni lécbu.

Provedené predchozi operace v nadbrisku
nejsou obecnou kontraindikaci k laparoskopické
antirefluxni operaci. Vétsinou rozhodne zkuse-
nost operacni skupiny.

Ztukovéni pFi nadvdze mUze v oblasti hi-
atu zcela znemoznit pfistup a prehled. Proto
nemocné s extrémni nadvdhou odmitdme
a zddame redukci vahy tak, aby bficho bylo
podle odhadu ,nafouknutelné”. Cilem redukce
hmotnosti je nejen moznost ziskani alespon
zakladniho prehledu k provedeni operace, ale
opadnuti trvalého tlaku v bfise po redukci vahy
Zlepsi také tlakové pomeéry v bfisnidutiné i v po-
opera¢nim obdobf. Tim se pravdépodobné snizf
i riziko recidivy.

Podle nasi zkusenosti nesouhlasime s na-
zorem, ze k antirefluxni operaci jsou indikovani
predevsim mladi nemocni, protoze maji vyhled
na dlouhodobou konzervativni terapii. Pravé
u mladych, pokud majf jen hrani¢ni obtize, je te-
ba zachovat opatrnost. Tito nemocni nechtéli

Hlavni téma

mit malé refluxni obtize, nebo se nechtéli vzdat
jidla, piti, zpUsobu Zivota nebo sportu. Podle
nasich zkusenosti pak nechtéji ani po operaci
mit jakdkoliv rezZimova omezeni a ¢asto byvaji
zklamani. Zde je vyznam edukace a poznanf
indikovaného pred operaci. Operovali jsme vsak
radu mladych s jasnymi refluxnimi obtizemi
a nepochybnym indika¢nim nalezem.

Stejné rizikovi jsou polymorbidni nemocni,
u nichz je RNJ jen jednim z problémda. Takovym
nemocnym je treba jasné vysvétlit moznosti
efektu operace, protoze ocekavaji, ze ztrati
viechny své obtize.

Kontraindikaci ubyva s narUstajici zkuse-
nosti chirurga. Samozfejmé nedokdzeme obejit
nékteré obecné kontraindikace k operaci a nar-
koze.

Reoperace problému v hiatu, at laparosko-
picky nebo klasicky, je vzdy velmi obtiznd, refe-
ruje o tom i Pafko (17). Nase sestava reoperaci je
pomeérne Uspésnd, viech 58 jsme zacali laparo-
skopicky, 46 bylo primé&rné nami operovanych,
12 po operacich z jinych pracovist. Dvé druhé
reopeace jsme konvertovali do polarni resekce
7aludku, u jednoho nemocného jsme nedokazali
mobilizovat Zaludek a transverzum, fixované
v obrovské hernii. Ostatni jsme laparoskopicky
dokonili. Jedna nemocné byla pro tfeti recidivu
operovéna na klinice hrudni chirurgie.

Oproti guidelines akceptujeme indikace
k operaci u nemocnych s probéhlym krvdce-
nim do GIT, kdy zdroj byl v hemoragické ezofa-
gitidé nebo vfedu. Za indikované povazujeme
i nemocné, ktefi pfi vétsich herniich maji trvalé
okultni krvacenf, anemizuji a byly vylouceny
jiné zdroje ztrat.

Ke zvysené pozornosti pfi indikaci antireflux-
ni operace nuti neefektivita tlumeni Zaludec-
ni sekrece. \/ piipadé jakékoliv pochybnosti je
vhodné rozsifit vysetfovaci algoritmus. PH met-
rie mlze odhalit alkalicky reflux nebo podporit
nézor, Ze se o refluxni obtize vibec nejedna.
Jicnovd manometrie mlze odhalit achalazii
a raritni jicnova onemocnéni, rtg pasaz jicnem
mUZe prokdzat jako nejzdvaznéjsi problém en-
doskopicky neodhaleny nador na kardii, at be-
nignf leiomyom, nebo karcinom. Pokud jsme
dovysetfenim vyloucili omyl, prokazali napfiklad
alkalicky reflux, pak neticinnost antirefluxni lécby
neni kontraindikaci k provedeni fundoplikace.

Postup pfFindlezu intestindlni metaplazie
v distalnim jicnu, Barrettova jicnu, nenf racional-
né stanoven. Intestindlni metaplazie, a v tom je
shoda, ma pficinu v refluxu kyselych stav a Zluco-
vych kyselin do jicnu (18). Viyskyt Barrettova jicnu
ma pifmou zavislost na délce trvani faktického
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refluxu, to znamend i véetné obdobi refluxu
subklinického (19). Je-li tedy reflux pficinou,
logickym Ié¢ebnym postupem je zastaven( re-
fluxu. Reflux kyselych $tav do jicnu dovedeme
zbrzdit konzervativni lé¢bou, reflux zlu¢ovych
kyselin mdzeme ovlivnit jen celkovym snizenim
mnozstvi zaludec¢nich stav. Je realitou, Ze pfi
konzervativni [é¢bé i pfi dobrém subjektivnim
viemu nemocného, reflux inkompetentni kar-
dif trvd a podnét k preméné sliznice distalniho
jicnu pokracuje.

Dobfe provedena antirefluxni operace
zabrzdi reflux kyselych i Zlucovych $tav. Miru
Uspésnosti antirefluxni plastiky nebo miru zbyt-
kového refluxu po operaci si snadno mizeme
zkontrolovat provedenim jicnové pH metrie
a ndlezy jen sledovat podle zndmych zasad.
Objevily se jiz vysledky dlouhodobych studif
Bowers (20), kde se projevil efekt zastaveni
refluxu antirefluxni operaci ve zkrécenf Useku
intestinalni metaplazie, nebo dokonce ve vymi-
zeni metaplazie u tfetiny nemocnych v priméru
po 5,6 letech pouze po fundoplikaci. Podobny
Uspésny vysledek jsme museli konstatovat
i v ndmi publikované sestavée (21), kdy se vice
jak po 5 letech od operace vyhojila ¢tvrtina ope-
rovanych a polovina se endoskopickym nalezem
zlepsila. To by mohlo znamenat, ze provedenti
antirefluxnf operace je nejlepsi prevenci vzniku
a rozvoje metaplazie v jicnu.

V pfipadé nélezu tézkého stupné dysplazie
z etdZovych odbért je indikace k resekénimu
vykonu na jicnu, protoze statisticky az u 50%
indikacti je tézka dysplazie definitivni diagnéza
adenokarcinom. Ve zkusenych rukou je resekce
jicnu bezpecnou operaci.

Podle guidelines je cilem antirefluxni plas-
tiky obnovit antirefluxni barieru s minimem
vedlejsich efektd.

Vratit DJS do dutiny bfisni, aby byl pod
vlivem intraabdominalnfho tlaku.

Uzavfit hidtovy defekt.

Volbu chirurgické techniky k realizaci téchto
cilt ponechévaji na chirurgoveé preferenci
a zkusenosti v zavislosti na anatomic-
kych podminkach. V roce 1998 byla jesté
doporucovana cirkularnf plastika pro jicny
s normalni peristaltikou a parcidlni plastika
pro nemocné s porusenou peristaltikou jic-
nu. Volba mezi klasickou a laparoskopickou
plastikou je ponechana na chirurgovi.
Antirefluxni operace by mél provadét jen
chirurg, zkuseny v operacich této oblasti,
navic ovladajici laparoskopickou techniku,

ktery ma v tomto sméru i erudovany tym,
a naprosto nezbytné je vybaveni opera¢niho
salu jak k operaci, tak ke zvlddnuti pfipadnych
komplikaci.

Vice jak 3000 laparoskopickych operacijsme
provedli ve varianté Nissen — Rossetti (22), tj. cir-
kuldrnf plastika s uvolnénim fundofrenického
z&vésu bez preruseni vasa brevia. Vzhledem
k velmi dobrym vysledklim nemdame zadny
ddvod postup ménit. Podle naseho nazoru je
pficinou RNJ skluzny mechanizmus, vysouvani
kardie do mediastina, pak je spravna mobiliza-
ce a repozice kardie nezbytna a limit mobiliza-
ce distdIniho jicnu pod brénici je 25-30 mm.
Po dobrém uvolnéni fundofrenického zavésu
nenf preruseni breves potrebné.

Preruseni hepatické vétve vagu pouZiva-
me, pokud nelze bezpecné mobilizovat jicen,
stejné jako u velkych hernif vétSinou bez pferu-
seni hepatické vétve nevystacime. Pfesto jsme
u vice jak 2/3 operaci hepatickou vétev zachova-
li. Zatim jsme nepostrehli, ani neprokézali néjaky
negativni klinicky dopad jejiho prerusent.

Suturu hiatu na 3ifi tzv. ,polykajiciho jicnu”
kontrolujeme opakovanym zavedenim 12 mm
sondy pres hiatus, musf projit bez zadrhnuti a jes-
té musi vedle zUstat misto pro prdchod polknu-
tého sousta. Sijeme nevstiebatelnym vidknem
nejvice kffzovymi stehy, které podle naseho
nazoru priblizujf krura ve vétsi plose a zajistujf
pevnéjsi srlst. Prilisné utaZeni sutury hiatu a ne-
ponechani dostate¢ného prostoru pro polykanf
vede k tézké dysfagii, konzervativné nefesitelné
stendze na Urovni hiatu a nezbyva nez reope-
race. O delikdtnosti tohoto méfeni a vyznamu
zkusenosti svedci, ze ponechant jen trochu vét-
$fho prostoru v hiatu mdze vést ke zvysenému
mnozstvi herniaci, zvIasté v kontextu nedokonalé
mobilizace kardie a distalniho jicnu.

Jednoznacnym cilem je plastika bez napéti.
Pfi konstrukci manzety vyuzivame faktu, kte-
ry na kadaveroznim Zaludku ovéfil Richardson
(23), Ze predni sténa zaludku se tlakem roztdhne
az 0 100%, zatimco zadni jen 0 50%. To by mohl
byt ddvod, pro¢ konstrukce manzety z prednf
stény zaludku pfi citlivé volbé porci pouzitych
¢asti zaludku neni zdrojem dysfagie.

K $itl se pouziva nevstiebatelny material.
ManZeta musi byt hladké s oblymi okraji, bez
jakéhokoliv zatezu a my ji vzdy Sijeme na jic-
nu se zavedenou zaludec¢ni sondou 12-13 mm.
ManZetu Sijeme pokracovacim stehem jiz 15 let
bez jakéhokoliv podkladani vpichl a jen 1,6%
recidiv tento postup ovéfilo. Jakoukoliv fixaci
manZety na branici 15 let nepouzivdme a argu-
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ment s poctem recidiv i tento postup podporuje.
Posileni napjaté nebo trhajici se sutury hiatu
vloZzenim prouzku 5x 2 cm dakronové sitky jsme
viak pouzili pfi nékterych reoperacich ve sna-
ze udélat skute¢né maximum k vyloucenf dalsf
recidivy.

Kala (24) ve své monografii vidi priciny
neuspéchu antirefluxni plastiky v chybdch pri
operaci — nedostate¢nd repozice jicnu pod
brénici, Spatné uloZzend manzeta, nedokonald
modelace manzety, dava vyznam pouzitému
sicimu materidlu a technice Siti a zdUraznuje
vyznam fixaci manzety na pravé a levé krus,
vyznam antiteleskopického stehu. Rizika po ope-
raci vidi v poopera¢nim zvraceni, daveni, jehoz
zdrojem muze byt i tézkd dysfagie. Riziko po-
pisuje i u ¢asné endoskopie a za nebezpecné
povazuje zvedanf tézkych bfemen predevsim
v bezprostfednim obdobf po operaci. Oleynikov
(25) vyslovil hypotézu, Ze klicem k problému
pooperacni dysfagie je nejspise technika sutury
hiatu a konstrukce fundoplikace, ¢ili nejspise
operujici chirurg.

Recidivu hernie mize zpUsobit pfilis volné
sesitf hiatu, nedostate¢na mobilizace distalniho
jicnu, kdy je jicen trvale tazen do mediastina,
urcity nepfiznivy vyznam mize mit vétsi lipom
v Hissové thlu, pokud by podklouzl nad man-
Zetu. Takzvany antiteleskopicky steh nékdy po-
uzivéme ve formé pfichyceni baze uvolnéného
lipomu kardie do posledni otocky pokrac¢ovaci-
ho stehu na manzeté jako prevenci tohoto pod-
klouznuti. P¥fmo nebezpecné je ¢asné zvraceni
nebo davenf pfi stendze manzety nebo hiatu.
Herniaci mize zpUsobit i pacient nepfimérenou
fyzickou z&tézi bricha ¢asné po operaci, stejné
jako trvalé dlouhodobé zatéZzovani branice vel-
kou ndmahou. | my doporucujeme nasim ope-
rovanym, aby se i v celém dalsim Zivoté varovali
extrémniho fyzického zatizeni bficha a brani-
ce. NeUspéchy jsme zazili, o pficinach referuje
Kala - kazda konstrukce, vytvorena suturou tkanf
a vystavena opakovanym mechanickym vlivim,
mUZe selhat.

Parcidlni zadni 270 stupriové aplikace
Toupet (26) maji v kradtkodobém horizontu
srovnatelné vysledky s cirkularnimi plastikami
(27). Fernando (28) v kratkodobém horizontu
pozoroval ve srovnani Nissen, Toupet, Nissen-
Rossetti nejvice dysfagif u Nissen-Rossetti mo-
difikace. Ve srovnani plastik Nissen proti Toupet
mu v kratkodobém horizontu vysly vysledky
obou plastik stejné. Po 20 mésicich po operaci
bralo po Toupetu 38 % operovanych, po Nissenu
20% operovanych inhibitory protonové pum-
py, coz si myslime, je Spatny vysledek v obou



pfipadech. Pouze po cirkularnf plastice méli ope-
rovani se zhorsenou jicnovou motilitou zlepsenf
motility. V hodnoceni zlepseni distaInf jicnové
motility dospél ke stejnému zavéru i Oleynikov
(25). Motoricka funkce jicnu se zlepsila po obou
operacich, ale distaln{jicnova amplituda se zlep-
Sila jen po cirkuldrnf plastice. Toupetova plastika
se tedy jevi v del$im horizontu jako horsi. To
potvrzuje sdéleni Jobeho (29), Ze po Toupetu
po 22 mésicich bylo 22 9% symptomatickych
recidiv a dokonce 51% recidiv podle pH met-
rie. Bell (30) udava dokonce 50% symptoma-
tickych netspécht po 3 letech po provedené
Toupetové parcidlni plastice. Pozoroval, ze zadni
parcidini plastika ma lepsi vysledky, kdyZ nebyly
preruseny breves. Zehetner (31) sdélil pétileté
vysledky Toupet parcidlnich plastik, pouzivanych
jako jediny operacni postup pro lé¢eni RNJ bez
ohledu na ndlez manometrie. Po 5 letech méli
88% Uspesnost na RNJ, 5% nemocnych mélo
dilataci a 5% bylo reoperovéno. Tyto rozporné
vysledky muze vysvétlit jen rlzné chirurgicka
technika stejného chirurgického postupu u rdz-
nych chirurg.

V nasi sestave reoperaci mame nemocnou,
které jsme pro tézky reflux po parcidlni plasti-
ce, (indikujicf gastroenterolog si striktné vyzadal
parcialni plastiku pfi motilitni poruse na zakladé
predoperacni manometrie), museli pfi reopera-
ci provést cirkularni plastiku, se kterou je zcela
spokojena. Perez (32) v randomizované studii
prokazala, Ze nenf statisticky vyznamna diferen-
ce ve vyskytu dysfagie po parcidlni a cirkular-
ni plastice u porusené motility jicnu. Cirkularnf
plastika zlepsuje amplitudu vin v distalnim jicnu
vyznamné vice, z 26 na 70mm Hg, nez je zlepseni
po parcidlni plastice, z 30 na 40 mm Hg. Uzavira,
Ze nenfdtvod zohledriovat manometricky nalez
pii rozhodovéni o typu pouzité plastiky. Uvedené
ddvody nés tedy jednoznacné vraceji k cirkular-
nim plastikdm i u prokazané motilitnf poruchy.

Anvari (33) vypozoroval, Zze ¢im mensi pro-
vadél paraezofagedlni disekdci, setfil inervaci
fundu, neprerusoval hepatickou vétev vagu,
pozoroval zmenseni vyskytu pooperacniho blo-
atingu. Pricinu vidi v zachované nebo porusené
afferentni vagové inervaci v dobé zaludec¢ni
distenze. Podle néj tedy k Zalude¢nimu bloa-
tingu prispivé: redukce objemu fundu, snizeni
skladovaciho prostoru Zaludku, ktery je ¢aste¢né
kompenzovan zlepsenim Zalude¢niho vyprazd-
novani, zvyseni tlaku DJS zhorsi moznost od-
fihnuti a trvad na vyznamu zachované inervace
fundu Zaludku.

Preruseni pfedniho kmene vagu pfi operaci
by mélo byt raritni pfihodou.

Problematika tzv. krdtkého jicnu. Riziko
kratkého jicnu byvé u paraezofagealnich her-
nif, po tézkych ezofagitidach se strikturami, pfi
Barrettové jicnu a u vétsiny reoperaci. Resenim
skutec¢né kratkého jicnu je prodluzovaci ope-
race Collis 1957 (34). Operaci Ize provést bud
Cisté laparoskopicky s pouZzitim i cirkularni-
ho stapleru (35), nebo v kombinaci zavedeni
Endo GIA néstroje pres pravou (36, 37), nebo
levou pohrudni¢ni dutinu (38). Vice jak 3000
operaci jsme provedli a pouzili prodluzovact
operaci jen jedenkrat pfi druhé reoperaci po-
uzitim artikulacniho Endo GIA instrumentu
7 epigastrického portu. V dalsich 3 pfipadech
druhé reoperace jsme volili konverzi a nako-
nec polarni resekci zaludku pro devastaci orainf
¢asti zaludku. Potfeba prodluzovacich operacf
je podle Urbacha (38) 4%. Madan (39) ve svém
sdélenf povaZuje tzv. kratky jicen za mytus, ktery
fakticky neexistuje. Rozhodujicf je maximalni vy-
uZiti mobilizace jicnu z mediastina. U rizikovych
nemocnych mize dobry stav zvratit pfedcasné
nebo opakované neadekvétni zatizenf plastiky
jak fyzickou ndmahou, tak napfiklad zvracenim
nebo kaslem. Po operaci hrudniho Zaludku nasi
nemocni 24 hodin neopoustéji 1tzko.

V nasi sestavé 3036 operaci jsme ke klasic-
ké plastice indikovali jen 2. a 5. pacienta pro
obezitu, vsechny dalsi primérni operace byly
indikovany a mimo 11 konverzf také dokonceny
laparoskopicky. Mimo ojedinélé operace jsme
viechny operace provedli jako Nissen-Rossetti
modifikaci. Pocet recidiv se drzi pod 2%, ale
jsou to vétsinou recidivy po operacich velkych
smisenych kyl, kde médme kontrolovanou reci-
divnost 22%. V sestavé nachdzime v poslednich
letech 95% hiatovych kyl, operovali jsme 105
hrudnich Zaludkd a 490 velkych smisenych kyl.
Uspésnost na refluxni obtize mdme 96 %, zcela
spokojenych 91 % po péti letech od operace.
Sedm ze sta operovanych udalo po 5 letech
od operace kazdodennf pocit obtiznéjsiho po-
lykani, musf jist pomaleji, néktera jidla zapijejf,
ale jedf zcela normalnf jidla, nebyli indikovani
k dilataci a ani nepozaduji dilataci (40). Bohuzel
jsme se nevyhnuli dvéma umrtim 0,06 %. Jednou
po perforaci hrudniho jicnu zemrela nemocna
za 2 tydny na mediastnalni sepsi a jedno umrti
bylo pfes fadnou prevenci na masivni embolii
plicnice.

Pro¢ madme dobré vysledky s Nissen-Rossetti
modifikaci cirkuldrni plastiky, kdyz je, predevsim
v USA, doporuceno rutinni preruseni breves?
Velmi dobfe si uvédomujeme pfi kaZzdé operaci,
Ze manzeta musi byt bez tahu, musi byt nalo-
Zena na mobilizovany abdominadlnf jicen, ktery

Hlavni téma

volné leZi pod brénici. Pak jiz o Uspéchu rozho-
duje jen cit operatéra, kterou ¢ast fundu uchopf
a protdhne na pravou stranu jicnu a kterou ¢4st
predni stény fundu k této protazené ¢asti pfisije.
Posun kazdého stehu o 5mm vyse nebo nize,
doprava nebo doleva, zevné nebo dovnitf zcela
zméni tvar manzety a jejf tésnost, ale stale to
bude Nissen nebo Nissen-Rossetti plastika. Tak
se daji vysvétlit nékteré az protichddné vysledky
i randomizovanych studif. Proto pfi nékterych
operacich protahujeme a poustime fundus i né-
kolikrat, dokud nenf postaveni a tvar plastiky
spravné. Za velmi dudlezité povazujeme kalibro-
vani Zalude¢ni sondou nejen sutury hiatu, ale
prave konstrukce manzety pfi zavedené sondé,
v nasem pripadé 12mm, do zaludku. Nema to
vyznam jen kalibrac¢ni, ale pfi zavadéni sondy
se distalnfjicen a jeho Usti napfimi. Pak tvofime
manzetu kolem adekvatni ¢asti jicnu.

Predoperacni vysetreni, indikace k operaci
a antirefluxni operace majf velky rozsah pub-
likovanych praci. Od Uvah o etiologii a o zcela
jasnych vztazich skluzného mechanizmu kar-
die a hidtové kyly k RNJ pfes hledani pravidel
pro indikace k antirefluxnim operacim. O vy-
sledku operace rozhoduje predevsim chirurg
maximalné presnym provedenim antirefluxni
plastiky, ale také musi byt ochoten vénovat
dostatek Casu jak diagnostice, tak edukaci ne-
mocného, operovat s prehledem a it plastiku
skute¢né na miru nejen s ohledem na vysledky
predoperacnich testd, ale predevsim s ohle-
dem na peroperacni anatomickou situaci a kva-
litu tkani. Zkusenost zde hraje skute¢né velkou
roli. Nenf tfeba se bat odloZit, nebo odmitnout
indikaci k operaci, pokud neni vie dobre pfi-
praveno a stanoveno. Madme velmi Spatnou
zkusenost s neékolika nemocnymi, kterym jsme
proved|i antirefluxnf plastiku a oni ji bud z néja-
kého dlivodu neméli mit, nebo operace nebyla
provedena spravné. Reseni pooperacnich obtiZi,
stejné jako rozhovory s nemocnymi, kteff maji
pooperacni problémy, jsou mirou pooperac-
nich ambulantnich kontrol, protoze na druhé
strané indikace k operaci stojf, ve vztahu k RNJ,
subjektivné uspésna konzervativni Ié¢ba. Proto
jsme opravnéni provadét tyto operace jen v pfi-
padé vysokeé klinické dspésnosti.
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