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Cil: Od roku 1995 do 2007 jsme provedli 101 laparoskopickych operaci pro stadia | az IV achalazie se tfemi druhy antirefluxnich plastik
predni Dor, zadni Toupet a cirkularni Nissen-Rossetti (NR), u stadia 4 myotomii bez plastiky. RGzné antirefluxni plastiky jsme provadéli
v zavislosti na stadiu achalazie, pfitomnosti hiatové hernie, tvaru a lokalizaci hiatu a podle velikosti fundu Zaludku. Studii chceme stanovit
dlouhodobé vysledky véetné nasledného gastroezofagealniho refluxu po laparoskopickych operacich.

Metoda: vSechny operované jsme obeslali dotazniky kvality Zivota GIQLI (gastrointestinal quality of life index), Likert reflux skére pred
a po provedené operaci a skdre spokojenosti s provedenou operaci excelentni, dobry, uspokojivy a $patny. Od 81 operovanych jsme
ziskali vSechny potiebné udaje.

Vysledky: Skupina myotomie + Nissen-Rossetti cirkularni plastika 31 nemocnych se stfedni dobou sledovani 6,5 roku. Likert reflux
skore pired a po operaci 110/25 bodu, GIQLI 126,2 bodti (zdrava populace ma skore 120 bodu), skore spokojenosti excelentni 22 a dobry
6, soucet 28 ze 31 sledovanych. Skupina myotomie + Toupet zadni parcialni plastika 33 operovanych se stfedni dobou sledovani 5,8
roku. Likert reflux skore pied a po operaci 132/77 bod(, GIQLI 122 bod, skére spokojenosti excelentni 14, dobry 17, soucet 31 ze 33
sledovanych. Skupina myotomie + pfedni plastika Dor 10 operovanych se stiedni dobou sledovani 11,1 roku. Likert reflux skére pred
a po operaci 22/13 bod, GIQLI 120,6 bodi, skdre spokojenosti excelentni 5 a dobry 5, soucet 10 z 10 sledovanych. Skupina myotomie
bez antirefluxni plastiky 7 operovanych se stfedni dobou sledovani 9,4 roku. Likert reflux skére pred a po operaci 29/19, GIQLI 106,3,
skore spokojenosti excelentni 3, dobry 2, soucet 5 ze 7 sledovanych.

Zavér: Laparoskopickd myotomie s antirefluxni plastikou pro achalazii je bezpe¢na metoda s velmi dobrym symptomatickym efektem,
trvajicim v priiméru vice jak 8 let po provedené operaci. Nejlepsi trvaly antirefluxni efekt maji cirkularni a zadni parcialni antirefluxni
plastika, dobie provedené antirefluxni plastiky nezhorsuji dysfagii.

Klicova slova: achalazie, laparoskopicka Hellerova myotomie, antirefluxni plastiky, kvalita zivota.

Objective: From 1995 to 2007, we performed 101 laparoscopic surgeries for stage | to stage IV achalasias with three types of antireflux
procedures: anterior Dor, posterior Toupet and circular Nissen-Rossetti (NR); in stage IV, myotomy alone was performed. Various anti-
reflux procedures were carried out depending on the stage of achalasia, presence of hiatal hernia, shape and location of the hiatus and
size of the gastric fundus. The study aims at determining the long-term outcomes including subsequent gastroesophageal reflux after
laparoscopic surgery.

Method: All the patients operated were sent GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) questionnaires; Likert reflux score before and
after the surgery performed; and score of satisfaction with the surgery performed (excellent, good, satisfactory and poor). All the data
required were obtained from 81 patients operated.

Results: Myotomy + circular Nissen-Rossetti procedure group: 31 patients with a median follow-up of 6.5 years. Likert reflux score before
and after surgery: 110/25 points, GIQLI: 126.2 points (healthy population has a score of 120 points), score of satisfaction: excellent 22 and
good 6, a total of 28 of the 31 followed. Myotomy + posterior partial Toupet procedure group: 33 patients with a median follow-up of 5.8
years. Likert reflux score before and after surgery: 132/77 points, GIQLI: 122 points, score of satisfaction: excellent 14, good 17, a total of 31
of the 33 followed. Myotomy + anterior Dor procedure group: 10 patients with a median follow-up of 11.1 years. Likert reflux score before
and after surgery: 22/13 points, GIQLI: 120.6 points, score of satisfaction: excellent 5 and good 5, a total of 10 of the 10 followed.
Myotomy without antireflux procedure group: 7 patients with a median follow-up of 9.4 years. Likert reflux score before and after surgery:
29/19 points, GIQLI: 106.3 points, score of satisfaction: excellent 3, good 2, a total of 5 of the 7 followed.

Conclusion: Laparoscopic myotomy with antireflux procedure for achalasia is a safe method with a very good symptomatic effect lasting
on average for more than eight years after the surgery performed. The best lasting antireflux effect was shown in circular and posterior
partial antireflux procedures. When performed well, antireflux procedures do not worsen dysphagia.
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Achalézie a jeji 1é¢ba méa bohatou historii.
Jeji vyskyt neni ¢asty. V Ceské republice se od-
haduje v prdméru do 100 novych onemocnéni
za 1 rok.

Klinickym projevem achaldzie mohou byt
nejprve dysfagie na vetsi sousta s nepfiznivym
rozvojem, nebo se projevi jako prvni pfiznak
regurgitace potravy, kterd neprochdzi zizenim
v kardii a hromadf se v jicnu. Stav mUze byt
provézen bolestmi na hrudi, néktefi nemocni
udavaji i pocit palenf zahy. Pfiznaky se ¢asem
horsi's progresi stendzy, rozvojem dilatace jicnu
a postupnou ztradtou motility téla jicnu.

Etiopatogeneze je sloZitd. Uvazuje se o pri-
mdarnim virovém poskozeni s naslednymi z&-
nétlivymi zménami s moznou spolutcasti vy-
tvofenych antimyenterickych protilatek. Velmi
podrobné tyto uvazované mechanizmy popsal
Kroupa (1). Nasledkem je porucha relaxace oblasti
dolnfho jicnového svérace s postupnou ztratou
¢innosti a zuzovani tohoto kratkého segmentu.
Svalovina téla jicnu se postupné vycerpava a do-
chazi k dilataci téla jicnu nad stendzou a nejspise
k sekunddrni poruse propulzivni peristaltiky téla
jicnu. Nemocny s dilatacf jicnu ma jiz pokrocilé
onemocnéni a prekvapivé mdze jistjen s malym
omezenim nebo zapijenim potravy (1, 2).

Protoze neumime lécit kauzélng, je léceb-
nym cilem odstranit pfekdzku v oblasti zuze-
ni. Uspéch 1é¢by se projevi uvolnénim paséze
jicnem a poklesem tlaku v oblasti DJS (doInf
jicnovy sverac).

Rychly symptomaticky ucinek mé injekce
botulotoxinu do oblasti zuzeni, Ucinek je vsak
v rlizném stupni kratkodoby. Vice Uspésné jsou
balonkové pneumatické dilatace, zlepsenf viak
u vice jak poloviny dilatovanych také nenf tr-
valé.

Invazivni alternativou Ié¢by je chirurgicka
myotomie svaloviny v postizeném Useku. Prvni
klasickou chirurgickou korekci kardiospazmu
proved! Heller (3) v roce 1913. Pouzil pfedni
a zadni kardiomyotomii s dobrym efektem.

Nésledovalo obdobf vyvoje metody, bfisnich
i hrudnich operaci. K vétsi ochoté provadét tyto
operace pfispélo zavedeni laparoskopické a to-
rakoskopické miniinvazivni techniky v roce 1990.
Prvni operace byly provadény torakoskopicky
(4). V soucasné dobé prevazuji laparoskopické
operace, které maji mensi poranéni, rychlejsi
névrat do prace, méné vzniklych pooperacnich
GE (gastroezofagealnich) refluxt, méné perforaci
a kratsi operacni cas (5).

Literatura, zabyvajici se 1é¢bou a vysledky
lécby achalazie, Ceska i svétova, je jiZ velmi boha-

ta. Vysledky myotomie jicnu jsou vétsinou velmi
dobré. Sama technika myotomie je vypracova-
na. Kontroverzni je pouzitf antirefluxnich plastik
nejen po disekci hiatu. Cilem prdace je zjistit, jaké
jsou dlouhodobé vysledky na nasem pracovisti
provedenych vyhradné laparoskopickych ope-
raci u nemocnych s rdznymi stupni achaldzie,
s pouzitim rlznych druht antirefluxnich plastik.
Operaci bylo autory provedeno 137 v letech
1994 a7 2010 jesté v Neratovicich.

Pro ziskanf odstupu od operace k hodnocenf
vysledkd hodnotime jen operace od roku 1994
do roku 2007.V obdobf bylo laparoskopicky pro-
vedeno 101 operaci, 97 primarnich a 4 reopera-
ce. Dvé reoperace pro recidivu dysfagie z jinych
pracovist. Dvé reoperace nasich nemocnych,
jedenkrat pro recidivu dysfagie, jedenkrat pro
jinak nefesitelnou perforaci provedena na klinice
poldrni resekce Zaludku. Prdmérny vék byl 47 let,
muzi/zeny — 38/69. Nemocni byli v celém spek-
tru stadif onemocnéni s maximem ve stadiich
II'a lll. Klinické priznaky byly typické — dysfagie,
regurgitace, hubnuti, bolesti na hrudi, palenf
Zahy, doba trvani obtiZi nezavisle na velikosti
rozsiteni jicnu od 1 do 20 let.

Néktefi operovani podstoupili nékterou
z konzervativnich metod léc¢by. Trindct pod-
stoupilo aplikaci botulotoxinu a 27 operovanych
mélo 1 a vice pneumatickych dilatacf.

V predoperacnim vysetfeni bylo provede-
no 1009% endoskopii, 100% rtg pasaze jicnem,
100 % manometrif, 64 % pH metrii.

Véechny operace byly provedeny ve stej-
ném tymu chirurgd. Preparaci zahajujeme
otevienim hiatu a uvolnénim distalniho jicnu
se Setfenim vagové inervace. Relativné ¢asto
jsme vidéli siroké hiatové defekty a v nékterych
pfipadech ijasné hiatové hernie, korespon-
dujici s refluxnimi pfiznaky. Kratké zaludecnf
cévy jsme nikdy nerusili. Po zjednani pfistupu
ke kardii se tupé dostdvdame do vrstvy mezi
svalovinu a submukézu a postupné provadi-
me myotomii podélné i pfi¢né svaloviny az na
dilatovanou ¢ast jicnu a 2-3 cm na kardii. Bez
pouziti nékterého ze zplsobl koagulace byva
nepfijemné drobné krvaceni ze svaloviny. Pfi
pouziti elektrokoagulace jsou vysoké teploty,
ohrozujici submukdzu termickym poskozenim.
Proto radéji k myotomii uzivame ultrazvukovy
,harmonicky skalpel”. Pod myotomif by méla
zUstat jen podslizni¢ni tkan a sliznice. V tomto
kroku a v adekvatnim rozsahu myotomie pre-
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devsim smérem na Zaludek spociva delikdtnost
operacni lé¢by.

Dostate¢ny rozsah myotomie jsme pfi prv-
nich operacich kontrolovali endoskopicky, pak
u velké vétsiny operaci jen opakovanym zave-
denim zalude¢ni sondy 12-13 mm. Pokud byl
zfetelny hiatovy defekt, zUzili jsme jej jednim
nebo dvéma stehy. V prvni fazi zkusenosti jsme
vysili 11 prednich plastik podle Dora, ale po jed-
nom totalnim selhdni s nutnosti reoperace pro
tézky reflux jsme se rozhodli zménit postup.
Vedle rizika nedostate¢né myotomie a perfo-
race je dalsim rizikem nasledny GE reflux. Proto
je po uvolnéni kardie a hiatu vhodné provést
nékterou antirefluxni plastiku. Posuzovali jsme
tedy velikosti fundu, anatomii hiatu a podle vy-
hodnocenf jsme zvolili parcidlni zadni fundoplas-
tiku podle Toupeta s vysitim okraji protazené
manzety nejprve na pravé krus a pak na oba
okraje myotomie. Postup je precizné popsan
v publikaci Kaly (6).

Kdyz bylo fundu prebytek, pak jsme si pfi
narstajicich zkusenostech troufli nalozit cirku-
larni antirefluxni plastiku (7). V pfipadech dvou
reoperaci a pfi dekompenzovaném jicnu jsme
pak po myotomii nesili zddnou antirefluxnf
plastiku. Jesté pred propusténim z hospitalizace
standardné provadime rtg kontrolu polykaciho
aktu k dokumentaci pooperacniho stavu. Pri
spravném uvolnéni pasdze jicnem pozorujeme
ihned zfetelné zmenseni dilatace jicnu, ne viak
u dekompenzovanych jicn(.

U 101 operaci jsme méli 4x perforaci sliznice,
3% jsme ji osetfili laparoskopicky. U jednoho
nemocného, ktery mél elektrokoagulaci popa-
lenou sliznici, se defekt nepodafilo laparosko-
picky uzaviit, byla provedena na klinice resekce
kardie. Od té doby jsme z opatrnosti nepouzivali
koagulaci, ale harmonicky skalpel. Reoperovali
jsme 2 nemocné z jiného pracoviste a jednoho
naseho pro dysfagii. Dalsiho naseho jsme reope-
rovali pro tézky GE reflux po Dor pfednf plastice,
prevedli jsme vykon na cirkuldrni plastiku. Pfed
zavedenim predopera¢niho vyplachu jicnu jsme
jednou méli aspira¢ni pneumonii. Nikdo ndm
v souvislosti s [é¢bou achalazie nezemrel.

V literature je pouzivana nékterd z modifikact
symptom skore, Likert reflux symptom skore,
GIQLI, SF-36 a skore spokojenosti.

My jsme studii zahdjili snahou o provedenf
fibroskopickych, rentgenologickych a mano-
metrickych kontrol operovanych pred 5-12 lety,
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zamér vsak po prvnich oslovenich zcela selhal
na neochoté nemocnych. Proto jsme se rozhodli
pouzit dotazniky, zameéfené na tfi sledované ob-
lasti pooperacniho stavu. GIQLI (Gastrointestinal
quality of life index) (8, 9). Test je povazovan
za velmi dobry vzhledem k posouzeni kvality
Zivota pfi achaldzii. Predoperacni skére byva
v rozmezi 38-109 v primeéru 78 bodU. K po-
souzeni refluxnich pfiznakd jsme pouZili test
Likert reflux symptom index se Skalou reflux-
nich pfiznakd ve stupni 1-10 podle tize obtizi
a operovani hodnotili pfedopera¢ni a poope-
racnf stav. Poslednim kontrolnim instrumentem
bylo obecné vyjadfeni operovaného, skdre spo-
kojenosti. To znamend, zda vysledek operace
s odstupem povazuiji za excelentni, dobry, vyho-
vujici (umf's problémem Zit), nebo nevyhovujic.
Podobnou strategii sledovani zvolil i Kala (6)
a Bonatti z Mayo clinic (10).

Vysledky
Celkem 81 operovanych s myotomii vyplnilo

vsechny 3 dotazniky — névratnost 80 9%.

m  Bezantirefluxnf plastiky bylo 7 pacientt
priimérnd doba sledovdni 9,4 roki

= S Nissen — Rossetti plastikou 31 pacientd
prumeérnd doba sledovadni 6,4 roku

= SToupet parcidlni plastikou 33 pacient(
primérnd doba sledovdni 5,8 roki

= S Dor predni plastikou bylo 10 pacientt
priimérnd doba sledovdni 11,1 roku

Test kvality Zivota ukazal, Ze provedend ope-
race zlepsila kvalitu Zivota operovanych v prdmeé-
ru po 11,1 letech ze skére 78 na skére 120,6 po
Dor predni plastice. Po 5,8 roku na 122 po zadni
Toupet plastice a po v prdméru 6,4 roku na 126
po cirkuldrni Nissen-Rossetti plastice ¢ili do oblasti
skore kvality Zivota zdravé populace. Skére u ope-
rovanych bez antirefluxnf plastiky bylo 106. Takze
podminkou zlepseni az do kvality Zivota zdravé
populace bylo v nasi sestavé provedenf jakékoliv
antirefluxni plastiky (graf 1).

Likert refluxni skére bylo vysoké u viech
nemocnych pted operaci, vyse skore je ovliv-
néna poctem operovanych, operaci se zlepsilo,
rozdilné viak podle pouzité antirefluxni plastiky.
Nejlepsi zlepseni refluxnich priznakd méla pro-
vedena cirkuldrni plastika u 31 operovanych
ze skore 110 na 25 ¢ili na 4 skore. Pred operact
nemélo reflux vibec 12, po operaci 21 operova-
nych. Zadni édstecnd plastika zlepsila refluxni
skore u 33 operovanych ze 132 na 77, tedy asi na
polovinu predoperacniho stavu. Pfed operaci
nemélo reflux 10, po operaci 16 operovanych.
Po Dor plastice bylo zlepseni u 10 operovanych

Graf 1. Kvalita Zivota po myotomiich s rdznymi antirefluxnimi plastikami podle GIQLI
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Graf 2. Pred a pooperacni reflux symptom skoére podle pouzitych antirefluxnich plastik
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Graf 3. Skore spokojenosti podle rlznych antirefluxnich plastik
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ze 22 na 13. Sest pied operaci a 6 po operaci mé-
lo reflux. Pokud nebyla provedena antirefluxni
plastika, pak kleslo skére ze 29 na 19, ale vsichni
méli néjaky stupen GE refluxu (graf 2).
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Skodre spokojenosti — excelentni, dobry, vyho-
vujici, Spatny — bylo pfi nenalozeni zadné plastiky
39, 26, 26, 10%, pfi provedeni cirkuldrni plastiky
73,17,10,0%, s Toupet zadni plastikou 42, 52,6,0%



a s Dor predni plastikou 50, 50, 0% (graf 3). S usitim
cirkuldrnf antirefluxni plastiky je tedy spokojenost
excelentnia dobré po 6,4 roce od operace 90%, po
zadni plastice po v priiméru 5,8 roce 94% a po Dor
plastice v priméru po 11,1 letech 100%.

Pri volbé lécby achalézie je tfeba si odpo-
veédét, zda zvoleny postup povede k dlouho-
dobému vyreSeni problému u konkrétniho
pacienta. Vylécit jej ve smyslu obnovy ¢innos-
ti DJS nedovedeme. Cilem lé¢by by mélo byt
uvolnéni pasaze jicnem a kardii, ovérené rtg
vysetfenim a pokles tlaku DJS pod 10mmHg
(11). Kdyz dostate¢né neuvolnime kteroukoliv
metodou elastickou stendzu v kardii, tak se po-
stupné vycerpava svalovina téla jicnu se ztratou
peristaltiky a rozvojem dilatace téla jicnu. Pokud
k tomuto rozvoji dojde jiZ s asistenci |ékare, byl
|écebny postup pravdépodobné nespravny.

Pafko (12) jiz v roce 1991 vyjadfil racionaini
nazor na indikace k operaci. Doporucoval indiko-
vat vsechny nemocné ve stadiu Ill onemocnén,
nemocné ve stadiu Il tehdy, pokud nemaji dlou-
hodoby profit z dosavadnfi konzervativni lé¢by.
Doporucoval jiz tehdy peclivou dispenzarizaci
nemocnych s achalézi, aby se predeslo irever-
zibilnim dilatacim téla jicnu. Campos (13) pise:
V¢asnou chirurgickou [é¢bu achalazie je vhodné
uvazit u kazdého nemocného, pokud je schopen
bez vétsiho rizika operaci podstoupit. S timto
ndzorem se ztotozriujeme, protoze chirurgicka
myotomie je nejvice efektivnia ve vétsiné pripa-
du i trvalé reseni. Kroupa v komentéfi pfipousti,
Ze i pfi minimalnich obtizich mdZe u nékterych
pacientl dochdzet k postupné dilataci a deviaci
jicnu, zvolend lé¢ba tedy nebyla ucinna (14).

Kazda z metod i chirurgickd myotomie pfi-
nasi velmi dobry symptomaticky efekt, ale pocit
mUze byt osidny. Nemocni s polykacimi obtizemi
ochotné upravuji stravovaci rezim i v casovém
odstupu od provedené Iécby, aby neméli obti-
7e. Mlze se pak stat, ze po prekvapive dlouhé
Jremisi” mize nemocny prijit s tézkou dysfagif
a mykotickymi a zanétlivymi komplikacemi.
Do takového stavu se mohou dostat i nemoc-
ni, u kterych nebyla diagnéza nikdy predtim
stanovena. Resenti je pak obtizné, je popséno
i endoskopické (15) a mUze skonciti ztratou ne-
mocného, jak referuje Houska (16).

Pouziti botulotoxinu vyzaduje pravdépo-
dobné opakovanou aplikaci pro kratkodoby

ucinek, jen u 1/3 operovanych efekt pretrvava
2 roky (1, 17, 18). Lécbou botulotoxinem spiSe
ziskdme ¢as na rozhodnuti, zda povedeme ne-
mocného k operaci nebo dilataci. Jinak mdze mit
opravnéni u recidiv, starych a neoperovatelnych.
Lepsf vysledky jsou pozorovény u nemocnych
s nizsim tlakem DJS. Zaninotto (19) proved! ran-
domizovanou studii srovnanim vysledkd myoto-
mie a po aplikaci Botoxu. Vysledek: Symptomové
skore se zlepsilo vice po myotomii 82% proti
65 9% po Botoxu, pokles tlaku DJS byl podobny,
rekurence symptom( v 65 % po Botoxu. Po dvou
letech bylo bez obtiz 87,5% po operaci a 34%
po Botoxu. Takovy vysledek je plus minus prav-
dépodobné platny.

Pneumaticka dilatace jicnu mé dlouhou tra-
dici pouzivani, invaze je podstatné mensi, proto
nemocni radi zvolf tuto metodu. Vysledky vak
nejsou ani Uplné, ani dlouhodobé. Kroupa (1)
udava efekt dilatacni 1é¢by do roku 70-80%,
po 5 letech je subjektivni efekt 40-60% a po
10 letech u 35-47 % |éCenych. Je doporucovana
postupna dilatace 30, 35 a az40mm balonkem.
Prediktorem Uspésného zakroku je pokles tlaku
DJS pod 10mmHg. West (20) publikuje dlouho-
dobé vysledky. Za 15 let zpétné kontrolovdno
249 dilatovanych, dotazniky vyplnilo 125 pa-
cientl — v priméru 4 dilatace, Uspéch v 50%,
2x perforace, 7 poslano k operaci. Excelentni
a dobré vysledky po 5 letech mélo 50%, po vice
jak 15 letech 40%, ale 6 dilatovanych pacientl
zemfelo béhem 15 let na karcinom jicnul!

Proti témto konzervativnim metodadm stojf
nabidka na laparoskopickou myotomii svaloviny
stenotického Useku, miniinvazivni, velmi Setrnou
operaci s pomérné velmi dobrymi i dlouhodo-
bymi vysledky. Historicky je jisté rozhodnuto
ve prospéch laparoskopie proti klasické operaci
i operaci hrudnim pfistupem. Klasické operace
fesf jen téZce problematické situace megaezo-
fagl a komplikaci v¢etné perforaci. Pfistup pres
hrudnik je rezervovéan pro nemocné opakované
operované v nadbrisku (6).

Dvacet let jiz hledaji chirurgové optimalni
postup laparoskopické operace. Technika myo-
tomie je vypracovdana, viichni respektujeme,
Ze tkdn submukdzy a mukozy je velmi zranitel-
nd. Pracujeme tedy harmonickym skalpelem.
Jednotlivi chirurgové zkusili kratké myotomie
s vysokym rizikem neefektivniho vysledku.
Stejné Spatny vysledek je pfi provedenf kratké
myotomie vlastné omylem pfi nedostate¢né
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kontrole rozsahu. Takovy vysledek je zklamanim
jak pro pacienta, tak vlastné i pro chirurga, ktery
diskredituje jinak dobrou metodu (21).

Zbyte¢né dlouhé myotomie maji zarucené
dobry efekt na dysfagie, ale mohou byt zdrojem
tézkého refluxu, v nasem jednom pripadé myo-
tomie jen s pfednf plastikou nebylo mozné na-
sledny reflux zastavit konzervativné, museli jsme
reoperovat a pridat cirkuldrnf plastiku. Ponce (22)
vyslovil ndzor, Ze prestoze 1/3 nemocnych ma po
operaci prokazatelny GE reflux, operovani vni-
maji jako vétsi zlo pfedoperacni dysfagii oproti
pooperacnimu refluxu.

Peroperacni kontrola nedostate¢ného roz-
sahu myotomie se na nékterych pracovistich
provadi endoskopicky. Nédm po ziskani zkuse-
nostf staci zavedeni zalude¢ni sondy 12-13 mm
pfes myotomovany usek do zaludku. Kdyz son-
da nezadrhne, je kardie dostate¢né oteviena.
Provadeni peroperacni manometrie se pfilis
neosvedcilo (23).

Pokud se operuje bezkrevné, je pfipadna
perforace vidét. Néktefi chirurgové provadéji
kontrolu endoskopem, nebo fouknou do jic-
nu sondou vzduch, nebo podaji metylenovou
modr. Osetreni perforace laparoskopicky byva
Uspésné, pokud neni sliznice zni¢ena termic-
ky. Po presiti perforace je dobré prekryt suturu
predni plastikou.

Otazkou zUstava, zda je vhodné nebo ne-
vhodné provést celou mobilizaci kardie. Pokud
neotevfeme hiatus, nemusime se dostat k myo-
tomii dostate¢né proximalné. Kdyz otevieme,
zrusime fixaci kardie a vSechny antirefluxni
mechanizmy. Z toho vyplyva, ze pokud nenf
ddvod otevrit hiatus, pak je mozné provést jen
Hellerovu myotomii a pfednf plastiku. Pokud
neni disekce hiatu, nenf tfeba fundoplikace, pise
Ferulano (24). Vysledek: GIQLI je 115 bod, dlou-
hodoba spokojenost 77 %, 13% operovanych
trpi GE refluxem. To je vysledek ne az tak dobry.
I Aujesky (21) si mysli, ze antirefluxni plastika nenf
nutng, ale je vhodna.

Stejny problém Fesil Richards (25) ve dvo-
jité slepé randomizované studii. Pouze Heller
méa pH metricky reflux u 10 z 21 operovanych,
zatimco po Heller Dor jen u 2 ze 22 pfi stejnych
chirurgickych vysledcich. Cili myotomie Heller
bez Dora ohrozuje operované naslednym GE
refluxem vice. Podle této studie vychézi jako
optimum Heller + Dor predni plastika s védo-
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mim, ze nasledny GE reflux bude nutné lécit
trvalou medikaci. V diskuzi povazuji za proka-
zané, Zze u mladsich 35 let s tlakem DJS méné
nez 25 mmHg je az 0% vyskyt pooperac¢niho GE
refluxu. AZ 60% z téch, kteri méli pred operaci
tlak DJS méné nez 26 mmHg, nemélo plny profit
z provedené myotomie, at v dysfagii, nebo GE
refluxu. Pacienti s vysokym tlakem DJS pres 46,
maji dobry profit z myotomie, nemivaji poope-
ra¢ni dysfagii. Tento ndzor by podporoval mys-
lenku o vhodnosti diferencovaného pristupu
krozvaze o lé¢ebném postupu. Také Robert (26)
operoval jen myotomif bez antirefluxni plastiky.
Vysledek: Nedélali laterdInf ani zadni disekci,
proto nepfipojovali Zddnou plastiku. Méli 2 per-
forace, zadny exitus a morbidita 2%. Sledovali
vysledky 5 let. Po roce bylo 91,4 % spokojenych,
po 5 letech jiz jen 78,6 %. GE refluxem trpélo
11,3 %, nikoho nereoperovali, ale 3 méli dilataci
pro peptickou stendzul

Zajimavé vysledky publikuje Burpee (27) po
myotomiich bez plastiky. Zkontrolovali 54 opero-
vanych. Subjektivné mélo 15 z 50 pyrézu (30 %),
pozitivni pH metrii mélo 11 z 22 vysetfenych
(50%), endoskopicky nélez ezofagitidy mélo 13
ze 21 vysetfenych. Vyslo, Ze objektivnim vyset-
fenim byl prokdzan GE reflux u 18 z 30 vysetio-
vanych (60%)! Sedm z nich vsak nepocitovalo
pyrézu, méli tedy ,tichy reflux”. U dvou z nich
nasli hiatovou kylu az po operaci endoskopicky,
u dvou pfi rtg vysetfen.

Z vyse napsaného vyplyva, Ze bez disekce
hiatu nemusi po myotomii ndsledovat antire-
fluxni plastika vibec, nebo predni Dor ovsem
s rizikem pooperac¢niho GE refluxu, ktery bude
lécen PPI. Neosetfeni hidtové kyly mlze byt
zdrojem pooperac¢niho GE refluxu. Pfi dlouhém
trvani pooperacniho GE refluxu se mohou ob-
jevit komplikace, regurgitace a stendza. Nelze
prehlédnout ani vyznamny vyskyt karcinomu
jicnu (20).

ProtoZe nase pracovisté dlouhodobé fesi
problematiku hidtovych kyl a GE refluxu, mame
jiz zavedenou peroperacni diagnostiku hito-
vych kyl. Proto daleko ¢astéji mdme vedle dia-
gndzy achaldzie také diagnodzu hidtové kyly. Elis
(28) ve své préci z éry klasické chirurgie popsal
u 25 9% operovanych Siroky hiatus nebo hidtovou
kylu, které fesil suturou hiatu.

Podle naseho nazoru je vyskyt sirokych hiatd
a hidtovych kyl prehlizen. Pokud je hidtova kyla
a operujeme v této oblasti, je spravné vyresit
i kylu. Proto jsme po pocétecnim uzivani prednf
plastiky bez ohledu na hiatus zménili postup.
V pfipadé ndlezu velké smisené kyly jsme po
suture hiatu nalozili cirkuldrni antirefluxni plasti-

ku. Pfi reoperaci nemocného s tézkym refluxem
po myotomii s pfednf plastikou jsme také zasili
hernii a naloZili cirkularni plastiku. Po kratkodo-
bém excelentnim subjektivnim i objektivnim
vysledku jsme v takovych pfipadech pouzivali
cirkularni a jen pfi nedostatku fundu zadni parci-
alni plastiku. Sili jsme plastiku takzvané ,na miru”.
Stejné postupuje napf. i Bloomston (29).

Jiz v té dobé jsme znali praci Toparda z ro-
ku 1992 (30), ktery v éfe klasické chirurgie pred
pouzivanim cirkularni plastiky varoval. CtyFi roky
po operaci mélo zhorseni 68 %, po 6 letech 75 %
operovanych. Devétadvacet procent s myoto-
mif Heller + cirkuldrni plastika Nissen muselo
podstoupit reoperaci — bud uvolnéni cirkularni
plastiky, nebo ezofagektomii. Nase uvedené vy-
sledky po 8,1 roku od operace vsak tak fatalni vy-
sledek nepotvrzuji. Naopak z hlediska refluxnich
obtizi, vysledku testu kvality Zivota i spokojenosti
jsou vysledky velmi dobfe srovnatelné s vysledky
s ostatnimi plastikami.

Z hlediska logiky se mUze zdat, ze cirku-
larni plastika bude negovat zdmér provedené
myotomie, to je uvolnéni kardie. Z antirefluxni
chirurgie vsak vime, Ze Uprava funkce kardie
mUZe umoznit obnovu fadné peristaltiky jicnu
a tak napomize zlep3enf luminalni ocisty jicnu.
Cirkuldrni elastickd manzeta na jedné strané pfi-
skrti distaIni jicen, stendza kardie je ale uvolnénd.
Mdzeme tedy pfipustit myslenku, ze obnovena
peristaltika téla jicnu si jiz s manZetou a pootev-
fenou kardif poradi, nesmf dojit k jizventi. Burpee
(27) pozoroval, Ze stejny typ plastiky nékdy ma
zcela odlisné vysledky, které Ize vysvétlit jen
odlisnou operacni technikou rliznych chirurgd.

Klasické operace v dobé Toparda nemohly
mit charakter miniinvazivni operace. Dovolime
si tvrdit, Ze v pohledu laparoskopie je daleko
lepsi prehled, pouzivani harmonického skalpelu
nenadéla termické skody v okoli, nedotykdme
se rouskovanim jinych organd, a tak mohou byt
vysledky soucasnych operaci jiné, nez byly v éfe
klasickych operaci.

Wils (31) uzavira, Ze neni statisticky vyznam-
ny rozdil mezi vysledky po cirkuldrni a parcialni
plikaci, favorizuje vsak parcialni plastiku, stejné
jako Kala (6). Falkenback (32) v randomizované
studii proved| vysetfeni manometrif po opera-
cich. Jen po myotomii byl tlak DJS 1,7 mmHg,
s myotomif + cirkuldrnf plastikou 7.5 mmHg. Po
myotomii bylo 13% s GE refluxem a jen 0,15%
po myotomii s cirkuldrni plastikou. U dvou s po-
operacnim refluxem byla erozivni ezofagitida
a udvou se vyvinul v dobé sledovanf Barrett.
Jeden nemocny s cirkuldrni plastikou musel byt
pro selhani resekovan.
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Predstava, Ze zadni ¢aste¢na Toupet plastika
je jednoznacné nejlepsi, také neni zcela oprav-
nénd. Raftopoulos (33) zjistil, Ze recidiva dysfagie
byla jen u 6,2% s pfedni, ale u 16 % po zadni ¢as-
te¢né plastice. Bonatti (10) délal vétsinou Toupet
zadnf plastiky. Po 5 letech dostali 47 odpovédi
(64 % operovanych). Ctyfiaosmdesat procent
excelentnich a dobrych, 41 9% bralo PPl nebo
H2 blokatory! Pétadvacet procent potfebovalo
dodate¢nou intervencni |é¢bu dilataci nebo
Botoxem. Jedendact procent mélo GE reflux.
Jen 8 ze 13 vySetfenych endoskopicky mélo
normalnf nalez v jicnu. Takovy vysledek také
nefavorizuje zadni ¢aste¢nou plastiku. Vzhledem
k rozdilnym vysledkdm, i kdyZ nejsou statisticky
vyznamné, musime pfipustit, ze kazdy chirurg se
provedenim operace podepisuje pod vysledek
operace.

Cowagill (34) od roku 1992 proved| 337 myo-
tomif, 47 bylo hodnoceno pfes 10 let. Nejprve
Toupet s disekci hiatu, pak Dor, protoze meli
vice dysfagii. Popsana technika disekce hiatu
v piipadé hidtového defektu nebo kyly, endo-
skopie, nafouknuti a transluminace k vyloucenf
|éze. Pooperacni pokles pifznakd byl dramaticky
u vsech pfiznakd, jen pyréza zdstala na skore 2
skaly. Good a excellent 50 + 42 % dava 92 % spo-
kojenosti po 10 letech. To je podobny vysledek,
jako v nasi studii.

Richardson (35) proved! Siroké spektrum
operaci - jen 14 myotomif, 20x Toupet, 18x
Dor, 17x modif Dor (plastika $itd jen na krura).
Po 36 mésicich sledovani, kolik nema dysfagii
a kolik bere PPI.

Vysledek: Jen Heller myotomie 85,7 % bez
dysfagif, 28,5% na PPI; Toupet 66,6 % bez dys-
fagie, 33,3% na PPI; Dor 83,3% bez dysfagie,
20% na PPI; modifikovany Dor 84,6 % bez dys-
fagie 15,3% na PPI. Autor spravné uzavird, ze
v jeho rukou je modifikovanad Dor plastika po
myotomii nejefektivnéjsi, pocet lé¢enych PPI
je ale vysoky.

Zavedeni jednoportového operovani (36)
nebo operace robotem asistované (37) nejspise
do této diskuze neprinesou zésadni zménu.

Laparoskopickd myotomie, pres rozdily
v technice a zvoleném postupu, mé velmi dobré
i dlouhodobé vysledky na dysfagii, GE reflux
i kvalitu zivota. Jsou podstatné lepsi nez dlou-
hodobé vysledky aplikaci botulotoxinu nebo di-
lataci. Mimo tento vysledek z této prace zazniva,
7e rozhoduje chirurg provedenim operace a 7e
existuje nékolik spravnych chirurgickych fesent.
Z&kladni je prednf plastika na myotomovany



jicen bez disekce hiatu. Pokud chirurg najde
indikaci k disekci hiatu, pak by meél zasit hiatus
a nalozit antirefluxni plastiku. Bézné zadni par-
cialni, velmi zkuseni mohou bez vétsiho rizika
pridat cirkularnf plastiku.
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