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Seznam pouzivanych zkratek

D] - divertikl jicnu

DJS - dolni jicnovy svéra¢

EKA - ezofagokardialni achalazie
GER - gastroezofagedlni reflux
GES - gastroezofagealni spojeni
GIT - gastrointestindlni trakt
HH - hiatova hernie

HJS - horni jicnovy svérac

RE - refluxni ezofagitida

RNJ - refluxni nemoc jicnu
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Predmluva

Motto:

»Kazdy lékat ma sviij oblibeny orgdn a chorobu.“

Na podzim roku 1959 jsem vstoupil jako student mediciny poprvé na ptudu I. chi-
rurgické kliniky v Olomouci a s ni, a pozd¢ji s II. chirurgickou klinikou v Olomouci,
kterou jsem vedl vice nez 20 let (1986-2006), jsem spojil svou lékarskou drahu.
I kdyz prace chirurgt v Olomouci byla a je zaméfena na vSechny oblasti tohoto
oboru, po mnoho desetileti je Olomouc spojovana u odborné i laické verejnosti
zejména s chirurgii jicnu.

Chirurgii jicnu se vénovala, a do zna¢né miry to plati i dnes, pfevazné jen vybrana
specializovana pracovisté a jen v takovych centrech bylo vzhledem k frekvenci téchto
onemocnéni mozno ziskat dostatek zkusenosti pro dalsi rozvoj této oblasti chirurgie.
V tomto smyslu olomoucka jicnova skola ziskala distojné misto presahujici vyznam
nasi zeme. To mé privedlo k presvédceni, Ze je tieba tyto zkusenosti shrnout do kon-
centrované podoby pro ty, ktefi maji o tuto problematiku zajem.

Hlavni pohnutkou pro sepsani tohoto pojednani pro mé byl pocit povinnosti pfi-
pojit se k tém, ktefi se radi podivaji zpét, kdyz se snazi postupovat kupredu, a zaslat
toto poselstvi nasim naslednikiim. Kdyz jsem se rozhodl pro napsani této knihy,
mél jsem za sebou takika padesat let prace chirurga a stésti, Ze jeji vyznamnou cast
jsem mél moznost vénovat pravé chirurgii jicnu. Prostor pro shrnuti téchto zkuse-
nosti se mi otevrel zejména, kdyz jsem byl zbaven povinnosti spojenych s vedenim
kliniky, ale ztistal jsem nadale aktivnim chirurgem. Je pochopitelné, ze pohlizim
na chirurgii jicnu ze zorného pole olomoucké jicnové skoly, coz v zadném pripadé
nesnizuje zasluhy a podil ostatnich pracoviit v Cechach, na Moravé a na Slovensku
na rozvoji této specializace. Tato kniha, jiZ proto, Ze je napsana prevazné jednim
autorem - chirurgem, nechce konkurovat rozsahlym encyklopedickym monografiim
o jicnu, na kterych se podili fada odbornika réiznych specializaci [1, 2, 3, 4]. Naopak
jeji vyhodou je jednotici pohled koncentrujici nazory uzké skupiny spolupracovni-
ki a prezentujici historicky se vyvijejici pohled tfi generaci lékarti zabyvajicich se
ezofagologii. Olomoucka jicnova $kola se vsak nikdy nevyvijela izolované, ale vzdy
vyuzivala v maximalné mozném rozsahu mezinarodnich zkusenosti a spoluprace,
které byly samoziejmé v riznych etapach naseho slozitého politicko-spolecenské-
ho vyvoje rtiizné. Dalsim charakteristickym znakem ezofagologie nejen u nas, ale
i ve svéte, je skutecnost, Ze chirurgové se u onemocnéni jicnu vzdy zabyvali, daleko
vice nez v jinych oblastech gastroenterologie, i diagnostikou a konzervativni lé¢bou
chorob jicnu a v nékterych téchto oblastech byli i prikopniky.

V knize se nesoustreduji na pouhy vycet diagnostickych a 1é¢ebnych moznosti
u jednotlivych chorob jicnu, ale diraz je kladen i na historicky vyvoj riznych metod
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a nazoru. I dnes vede totiz ¢asto historicka slepota zbyte¢né k hledani jiz poznané-
ho. V publikaci je vyuzito i toho, co bylo napsano jiz pred lety a nepozbylo svého
opodstatnéni [5, 6]. Cisté odborné problematika je ilustrovand i pohledy z jinych
uhla. Podrobné jsou dokumentovany prace vychazejici z olomoucké jicnové skoly,
je vzpomenuta spoluprace a odborné kontakty u nas i v zahranici, stejné jako jsou
uvedeny stru¢né portréty olomouckych chirurgt, ktefi se této problematice nejvice
vénovali. To v§e muiZe ¢tenafi dokreslit zamér autora, tj. ...pohled na jicen z mnoha
uhla v zrcadle zkusenosti olomoucké jicnové skoly...
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1 Uvod

Jicen - ezofagus (z feckého oisofagos: oiso = nést, fago = jist), esofagus, oesopha-
gus (anglicky), die Speiserdhre, 6sophagus (némecky), pazerdk (slovensky), prze-
lyk (polsky), pis¢evod (rusky), oesophage (francouzsky), esofago (italsky), eséfagao
(Spanélsky).

Jicen je pro své anatomické ulozeni pred patefi na krku a v zadnim mediastinu
v hrudniku nepfistupny béznému klinickému vysetteni a vedle rozboru anamnézy
byly dlouho moznosti jeho vySetfeni velmi omezené. Stejné komplikovany je i chi-
rurgicky pristup k ezofagu, a ztstaval proto dlouho na okraji zajmu gastroenterologti
i chirurgt. Tato situace se postupné ménila az ve druhé poloviné minulého stoleti,
kdy s prudkym rozvojem diagnostickych a lécebnych metod byly sumarizovany
a vyhodnoceny zkusenosti center zabyvajicich se touto problematikou, a sedmdesata
a osmdesata léta minulého stoleti 1ze povaZovat za obdobi, kdy doslo ke standar-
dizaci diagnostickych i 1é¢ebnych metod v ezofagologii [1, 2, 3]. V tomto proce-
su ziskala olomoucka jicnova $kola dtistojné misto presahujici vyznam nasi zemé
(4, 5].

Diky prof. Rapantovi a jeho spolupracovnikim se brzy po jeho ptrichodu
do Olomouce v roce 1945 zacala provozovat i jicnova chirurgie. Prvni ezofagek-
tomie a pneumonektomie byla v Olomouci provedena za tcasti prof. Brunschwiga
z USA 2. 8. 1946. Prvni ezofagokardialni myotomie pro achaldzii byla u nas pro-
vedena 17. 6. 1948, coz bylo dfive nez na Mayo klinice v Rochesteru v USA [6]. Ja
sam jsem se zacal zabyvat jicnovou chirurgii po prichodu na I. chirurgickou kliniku
od roku 1970. Pti hodnoceni vysledki v jicnové chirurgii na poc¢atku osmdesatych
let minulého stoleti jsem mél moznost hodnotit soubor vice nez 1000 operovanych
od roku 1945 do roku 1982, z ¢ehoz bylo 798 operovanych pro funkéni onemocnéni.
Vysledky byly publikovany v fadé praci, které jsou uvedeny v dalsich kapitolach,
a ve dvou monografiich [4, 5], z nichZ jedna, vydana v némeckém jazyce, si ziskala
i mezinarodni ohlas. V té dobé se jednalo i v mezindrodnim méfitku o jednu z nej-
vétsich sestav operovanych v Evropé. Olomoucké pracovisté bylo v dobé po druhé
svétové vélce prakticky jedinym pracovistém v Cechach a na Moravé, kde se velké
jicnové operace provadeély. Na dobu pocatk jicnové chirurgie v Olomouci vzpomina
tehdejsi asistent kliniky doc. MUDr. Emil Holub, CSc. [7]: ,,Diky profesoru Rapanto-
vi nade klinika dohdnéla, co bylo valkou v chirurgii odloZeno, a aktivné se ucastnila
dalsiho rozvoje chirurgie. Naptiklad chirurgie jicnu se jiz v Olomouci provadéla, ale
v Praze jesté ne. Tak se stalo, Ze k nam poslali slovenského predvéle¢ného ministra
zdravotnictvi, lékare s karcinomem jicnu, kterého profesor operoval. Lezel u mne
na odd. 26 a hlidali ho ve dne v noci dva ptislusnici StB, ktefi si vynutili i pfistup
na sal (aby se snad néco ,nevhodného’ nestalo). Vykon se zdaril, bohuzel pacient byl
dlouholety silny kurdk (a to i v dobé nemoci na klinice) a kardiak...*
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Po penzionovani prof. Rapanta v prvni poloviné roku 1970 v tradici jicnové chi-
rurgie dale pokracoval jeho néstupce prof. MUDr. Zdenék Sery, DrSc. Rozvijel ze-
jména mezinarodni spolupraci s pfednimi svétovymi jicnovymi chirurgy, coz bylo
v té dobé vzhledem k politické situaci velmi svizelné. Pfinos pro rozvoj chirurgie
to byl velky, protoze se tak aspon ¢aste¢né datilo vymanit se z izolovanosti, kterou
v té¢ dobé nase véda trpéla. I jeho zasluhou mi byla v letech 1985-1986 umoznéna
studijni cesta do USA, ktera byla zaméfena hlavné na chirurgii jicnu. Znamenala
pro mé velky impulz pro dalsi rozvoj ezofagealni chirurgie, kterou jsem pak pro-
vozoval od roku 1986 na II. chirurgické klinice v Olomouci, jiz jsem az do konce
roku 2006 vedl. V té dobé se jicnova chirurgie provozovala na obou olomouckych
chirurgickych pracovistich. Uspésné se ndm podafilo zachytit a rozvijet od poc¢atku
devadesatych let minulého stoleti i nastup miniivazivnich metod, které vyznamné
ovlivnily i pfistup k jicnovym onemocnénim [8], stejné jako realizovat tizkou in-
terdisciplinarni spolupraci s dal$imi obory, bez nichz dnes nelze moderni ezofago-
logii rozvijet [9, 10]. Je samoziejmé, Ze s rozvojem chirurgie a mediciny viibec se
po druhé svétové valce na problematiku jicnové chirurgie zaméftila i dalsi pracovisté
v Cechach, na Moravé i Slovensku, zejména to byla III. chirurgicka klinika v Praze.
Tradici jicnové chirurgie se i dal$im generacim chirurgt dafi v Olomouci udrzet,
o ¢emz svédci vysoka operacni i védecka aktivita trvajici do soucasnosti.
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8 Hiatova hernie

8.1 Definice a klasifikace

Hiatovou hernii (HH) rozumime pfesunuti gastroezofagedlniho spojeni anebo vétsi

¢i mensi ¢asti zaludku ezofagealnim hiatem do mediastina. V roce 1926 uverejnil

$védsky rentgenolog Ake Akerlund [1] klasifikaci HH na zakladé 60 literdrnich

a 30 vlastnich pozorovani. Toto rozdéleni bylo modifikovdno fadou autort, ale

v podstaté plati dodnes. RozliSoval tfi zakladni typy:

1. Hiatova hernie s (kongenitdlné) zkracenym jicnem, kde neni moznad repozice.

2. Paraezofagealni hidtova hernie.

3. Ostatni hiatové hernie, kde jicen neni zkracen, ale distalni konec ezofagu tvori
¢ast obsahu kylniho vaku.

Skluzna hiatova hernie je obdobné, jako to mtizeme vidét u tfiselnych kyl, hernii
par glissement. Peritonealni vak je vytvoren jen na ventralni strané ezofagogastric-
kého spojeni a dorzalni retroperitonealni ¢ast zaludku vak nema (obr. 1).

Ezofagogastricka junkce, ktera casto ztraci svou kompetenci, je i s prilehlou ¢asti
zaludku dislokovana do hrudniku. Pro III. typ popsany Akerlundem se dnes bézné
uziva terminu skluzna hiatova hernie (,,sliding", ,,gleiten®). Toto oznaceni bylo za-
vedeno az Olsenem a Harringtonem [2] v roce 1947.

Paraezofagealni hernie ma naopak vytvoreny typicky peritonealni vak. Charakte-
ristické je, Ze kardie ztistava pod branici a zachovava si svou kompetenci. Do medias-
tina se dislokuje rtizné velka ¢ast zaludku - vlevo, vpravo nebo ventralné od jicnu.
Pro méné obvyklou formu paraezofagealni hernie, kdy se do hrudniku pfesunuje
jen ¢ast zaludku kranialné od bursa infracardiaca, uzivaji Gahagan a Lam [3] vyrazu
»infracardiac bursa hernia“ V extrémnim pripadé, kdy v dutiné bri$ni zistava pouze
kardie a pylorus, pouzivame terminu ,,up-side-down stomach® Sweet [4] hovori
o parahiatové hernii misto paraezofagealni. Podle n¢ho ztstava ¢ast svaloviny hia-
tu mezi jicnem a kylnim vakem, ktery pronika samostatnym otvorem vedle hiatu.
Zkusenosti Nissenovy a Rossettiho [5], Ellisovy [6] i nase vsak existenci tohoto typu
nepotvrzuji.

Jiz Akerlund upozornil na existenci prechodnych forem mezi paraezofagedlni
a skluznou hernii. Prace Barreta [7], Sweeta [4], Nissena, Rossettiho [5] a dalsich
rozlisuji jako dal$i druh hernie formu smi$enou. Soucasné s vysunutim fundu za-
lude¢niho do hiatu dochazi i ke skluzu kardie nad branici a zpravidla i k jeji in-
kompetenci. Podle vytvofeného peritonealniho vaku lze rozlisovat dva typy [7, 8].
Schlegaltv typ A je vlastné velkou skluznou hernii, kde prolaps zaludku do medias-
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Obr. 1 - Ruzné typy hidtovych hernii se znazornénim jejich kylnich vaka
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tina je tak velky, Ze za sebou vytahne peritonealni duplikaturu i na dorzalni strané
zaludku a kylni vak je vytvofen po celé cirkumferenci. Rentgenologicky neni mozna
diferenciace od velké skluzné hernie [9]. Typ B je obvyklym obrazem smisené her-
nie. Pfedstavuje paraezofagedlni vyhtez zaludku a zaroven dochazi ke skluzu kardie
do mediastina (obr. 2).

skluzna paraezofagealni
Obr. 2 - Rozsah her-
niované ¢asti zaludku
S i do mediastina u riz-
smiSena up-side-down-stomach|  ,ych typu histové

hernie

Na zakladé kinematografickych studii zjistil Imdahl se spolupracovniky, Ze u fady
paraezofagealnich hernii dochazi pfi inspiriu k dislokaci kardie nad branici a zaroven
k jeji funkéni poruse spojené s gastroezofagealnim refluxem. Doporucoval oznaceni
intermitentni smiSena hernie, a tim vysvétloval pfitomnost refluxnich obtizi u celé
fady paraezofagealnich kyl [9].

Predstupném HH byva oznacovana kardiotuberdzni malpozice, popsana v roce
1953 Lortat-Jacobem a Robertem [10]. Tento stav, ktery byva pri¢inou refluxu, je
charakterizovan $irokym hidtem, kratkym abdomindlnim jicnem, mélkym Hisovym
uhlem a relaxaci Laimerovy membrany.

Hiatova hernie miize byt bud reponibilni do podbrani¢niho prostoru, nebo trvale
fixovdna v mediastinu. Casto je to pak ve spojeni s kratkym jicnem neboli brachy-
ezofagem (viz kapitola 9. Refluxni nemoc jicnu).
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V klinické praxi vystacime obvykle se ¢lenénim hernif na ¢tyfi zakladni typy:
1. skluzna, 2. paraezofagealni, 3. smiSend, 4. kratky jicen a ostatni komplikované
stavy.

shrnul své celozivotni zkusenosti, ze ¢asto je presna klasifikace mozna jen teoreticky.
Podle néj je spravné hovotit o predominantné skluznych a predominantné para-
ezofagedlnich herniich.

8.2 Historie

Rana historie hidtovych kyl je spojena s kylami brani¢nimi.

V roce 1853 uvadi Bowditch v monografii o brani¢nich herniich 27 literarnich ci-
taci do roku 1847 s popisem 88 brani¢nich kyl. Jejich vycet za¢ind dvéma brani¢nimi
traumatickymi herniemi, které popsal v roce 1575 Ambroise Paré. Vedle nejstarsich
praci o brani¢nich herniich (Paré 1575, Riverius 1698, Kirschbaum 1755, Morgani
1769) pochazi jedna z prvnich zminek o hidtovych herniich z ¢eské literatury a je
citovéna i v klasické Akerlundové praci.V roce 1764 vysla v Praze prace znamého
prazského anatoma J. T. Klinkosche ,,De Herniarum Divisione“ [1, 12, 13] (obr. 3).

No. XI.
JOSEPHI THADDEI KLINKOSCH,

ANATOMLE PROFESSORIS REGII PUBL. ORD.

PROGRAMMA,
Quo
DIVISIONEM HERNIARUM, NOVAMQUE HERNIE
VENTRALIS SPECIEM PROPONIT,
NEC NON
ANATOMICAS SECTIONES, ET DEMONSTRATIONES PUBLICAS
HYEMALES
ANNI MDCCLXIV. EXEUNTIS ET INEUNTIS MDCCLXV.

IxprCIT, ) Obr. 3 - Prace J. T. Klinkosche z roku 1764, v niZ

S ———— s 7 s Py , o
najdeme prvni zminku o hiatovych herniich

Klinicka diagnostika brani¢nich hernii pfed rokem 1900 pattila k vyjimkam.
V roce 1912 Giffin referuje o 690 brani¢nich herniich, z nichz jen 15 bylo diagnos-
tikovano klinicky. Botha [14] ve své monografii piSe, Ze pfed rokem 1900 nebyl kli-
nicky diagnostikovan ani jeden ptipad HH. Eppinger do roku 1911 nalezl v literature
popis 635 brani¢nich hernii, z toho 11 hiatovych. Kienbock v roce 1913 uverejnil
prehled némecké literatury. Z 37 brani¢nich hernii byla stanovena diagndza jen
trikrat zaziva. Ani jednou se to nepodafilo u tfech pozorovanych hiatovych hernii
(Gadechens 1838, Banga 1874, Knaggs 1904). Maydl v monografii ,,Nauka o kylach
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¢ili herniich® z roku 1897 ma v souvislosti s brani¢nimi herniemi jen kratkou zminku
o kylach prostupujicich $térbinou pazeraku [12].

V roce 1928 publikuje rentgenologicky zaméfené kazuistické sdéleni Sigmund
[15] z Prahy. Ve stejnou dobu rentgenolog Simon [16] z kliniky Petfivalského v Brné
pti popisu svych dvou pozorovani upozornuje pravdépodobné jako prvni ve svétové
literatufe na gastroezofagealni reflux v souvislosti se skluznou hiatovou hernii.

8.3 Eiologie

Za hlavni pri¢inu vzniku HH se povazuje insuficience pojivovych tkani fixa¢niho
aparatu GES a zaludku. Podptrnymi faktory jsou obezita a zvyseny intraabdominal-
ni tlak. Tuto hypotézu podporuje i zvy$eny vyskyt hiatovych hernii ve vy$sim veéku
[17]. Jedna z novéjsich praci uvadi u pacientd s hidtovou hernii vice jak dvojnasobné
Castéj$i soucasny vyskyt inguinalni hernie ve srovndni s pacienty bez pritomnosti
hidtové hernie [18]. Traumatické vlivy se az na vyjimky uplatni zpravidla jen pii
pfimém poskozeni fixa¢niho aparatu peroperacné. Vzacné se muze HH vytvorit
jako nasledek funkéniho nebo organického zkraceni jicnu. Prikladem je difuzni
spazmus jicnu, poleptani nebo refluxni ezofagitida. V téchto ptipadech hovotime
o sekundérnich HH [19].

8.4 Epidemiologie

Skute¢ny vyskyt HH v populaci neni presné znam. Jejich zjisténi zavisi na zptiso-
bu vysetfeni a pozornosti, ktera se tomuto stavu vénuje. Na skute¢nou incidenci
mizeme usuzovat z vyskytu HH pfi rentgenovém vysetteni horni ¢asti zazivaciho
traktu. Hafter zjistil mezi 5557 vy$etfenimi HH ve 24,3 %. Incidence stoupala s vé-
kem [20]. Vétsina ostatnich autort [21] udava obdobny vyskyt mezi 18-33 %. Spise
vyjimkou [22, 23] je frekvence niz§i mezi 2-3 % [24, 25]. Jinym zdrojem informaci
je vySetfeni zdravych dobrovolniki. V téchto skupinach [26, 27] je udavan vyskyt
dokonce mezi 33-50 %. Zajimavy je odhad Weisera, Siewerta a spol. [28] (1978).
Podle nich Ize v NSR predpokladat skluznou HH u 15 miliond obcand. Z 245 dia-
gnostikovanych hernii zjistili gastroezofagedlni reflux v 65 % a chirurgickou lé¢bu
bylo nutné indikovat v 39 %.

Rovnéz udaje v novéjsi odborné literatufe udavaji vyskyt hernii ve zna¢ném
rozmezi. V jedné praci byla skluzna hiatova hernie zjisténa u nekardialnich bolesti
na hrudniku u 29 % vySettenych a v souvislosti s refluxnimi potizemi u 45 % [29].
Smidené a paraezofagealni hernie predstavuji jen kolem 5 % ze viech hiatovych
hernii [30], jejich vyznam je v§ak dén moZznym vyskytem zévaznych komplikaci.
V éfe laparoskopické chirurgie byl zaznamenan zvyseny vyskyt téchto typt hernii
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jako komplikace po laparoskopickych vykonech v oblasti jicnového hiatu, nejcastéji
po zalozeni fundoplikace, a to v 1-6 % po téchto operacich [31, 32, 33]. Vétsina
nov¢jsich epidemiologickych praci je zamérena spiSe na vyskyt refluxni nemoci jicnu
a teprve sekundarné na koincidenci s hidtovymi herniemi, jak o tom bude jesté vice
pojednéno v kapitole o refluxni nemoci jicnu.

8.5 Klinicky obraz, komplikace a diagnostika

Skluznd hidtové hernie je ¢astym vedlejsim nalezem pfi rentgenovém vysetfeni horni

¢asti zazivaci trubice a necini svému nositeli zpravidla Zddné obtize. Vyznam nabyva

jen spolu se zjisténou inkompetenci gastroezofagealniho spojeni vedouci ke gast-
roezofagedlnimu refluxu a k rozvoji refluxni choroby jicnu se v§emi jejimi priznaky

[34], jak o tom bude podrobné pojednéno v dalsi kapitole.

Rozdilna je situace u nemocnych se smiSenou a s paraezofagealni hernii
a up-side-down stomachem. Pti vyhodnoceni naseho souboru vice nez 100 opero-
vanych z obdobi od roku 1948 do pocatku devadesétych let minulého stoleti [35, 36]
jsme zjistili nasledujici symptomatologii, charakteristickou pfedev$im pro paraezo-
fagedlni typ hernii:

Vedoucim piiznakem byla nejcastéji bolest lokalizovana v epigastriu (62 %)
a za sternem (38 %). V 6 % mezi vedouci pfiznaky pattilo zvraceni, které celkové
bylo piitomno u 38 % nemocnych. Jen 12 % pacientii bylo asymptomatickych. Pri-
mérna délka obtizi byla 2 roky, nepocitaje v to inkarcera¢ni prihody.

Z naseho souboru mélo takika 20 % operovanych zavaznou komplikaci ohrozujici
Zivot.

U smiSenych HH byly obtize zavislé na tom, zda byl pfitomen gastroezo-
fagealni reflux. Zaznamenali jsme jej v 75 % pripadech s odpovidajici klinickou
symptomatologii, zatimco u typickych parazeofagealnich forem jsme nevyrazny
reflux predopera¢né prokazali pfi rentgenovém vySetfeni jen vyjimecné (7 %).
Subjektivni obtize téchto nemocnych se bliZily refluxni nemoci jicnu. U ostatnich
prevazovala symptomatologie charakteristickd pro hernie paraezofagedlni. Vétsina
nemocnych (43 %) byla starsi Sedesati let, operovano vsak bylo také 10 déti v prvni
dekade zivota. Pokud jde o pohlavi, nepatrné prevazovali muzi. Z vékového rozvrst-
veni se zda, Ze u tohoto typu hernii se na jejich vzniku podili insuficience pojivovych
tkani ve vy$sim véku nebo kongenitalni tkanovy defekt u operovanych déti.

Nositelé paraezofagealnich a smiSenych hiatovych hernii jsou ohrozeni vznikem
zavaznych komplikaci:

1. Obstrukcni syndrom. Muze jit o obstrukci, inkarceraci az strangulaci herniované
¢asti zaludku, se kterou se nejcastéji setkavame u up-side-down stomach [37].
Podle Larsona a Hilla [38, 39] dochazi u zaludku dislokovaného do hrudniku
k rozepnuti fundu, ktery prolabuje svoji hmotnosti z mediastina zpét do dutiny
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Obr. 4 - Mechaniz-
mus vzniku obstrukce
az strangulace u up-
-side-down stomach
podle Larsona a Hilla
[38]
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brisni $irokym ezofagedlnim hidtem. Dojde k angulaci az obstrukci v oblasti antra
¢i kardie a na kompresi se mtize podilet i okraj jicnového hiatu (obr. 4). V nasem
souboru mélo sedm nemocnych znamky obstrukéniho syndromu. Obstrukéni
syndrom u paraezofagedlni hernie vyzadujici urgentni operaci jsme pozorovali
¢tytikrat. U dal8ich tfi nemocnych byla tato pfihoda v anamnéze.

2. Krvdceni vyvolané venozni stazou v prolabované ¢asti zaludku, vznikem sliznic¢-

nich erozi nebo viedem v misté kylni branky, oznac¢ovanym jako vied krcku [40,
41] (,,riding ulcer®, ,ulcer du Colle®). Castéjéi nez prudké akutni krvécent je vznik
sideropenické anémie, jejiz pri¢inou jsou eroze a venostaza [42, 43].
Z naseho vy$e hodnoceného souboru byla u 12 nemocnych operace indikovana
pro krvéceni, zpravidla po konzervativnim zvladnuti akutni ataky. U 5 nemocnych
byl zdrojem krvaceni vied krcku a u 7 slizni¢ni eroze v prolabované ¢asti zaludku
[40]. Vied krcku je typickou komplikaci paraezofagealnich a smiSenych hidtovych
hernii [44]. Je lokalizovan zpravidla na malém zakfiveni zaludku ve vysi kylni
branky, tj. hiatu ezofagealniho. Pravdépodobné nejde o ¢isté pepticky vied, ale
vyznacny je i podil traumatizace stény zaludku v misté kylni branky. Svéd¢i pro
to moznost uspésného léceni nejen resekci, ale i pouhou tpravou hiatové hernie
[41]. Z péti nadich pozorovani byl resekéni vykon nutny jen jednou.

3. Kardiopulmondlni poruchy z tlaku herniové ¢asti zaludku na okolni organy.

U nékolika nasich pacientti s paraezofagealni a smisenou HH potize rtizné dlouho
imitovaly kardidlni onemocnéni, nez byla stanovena spravna diagndza (obr. 9).

Na rentgenogramech na obr. 5, 6, 7, 8, 9 jsou uvedeny ptiklady zavaznych kom-
plikaci z naseho klinického materialu.
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Obr. 5a — Obraz hydroerického utvaru (hladinky) na prostém snimku hrudniku v ptedozadni projekci
u nemocné s inkarcerovanou paraezofagealni hidtovou hernii s obstrukei v oblasti kardie

Obr. 5b - Bo¢ni projekce u této nemocné
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Obr. 6a - Kontrastni napln u nemocné z predchoziho obrazku. Jicen je v bo¢ni projekei dislokovan
distendovanym zaludkem a baryova mixtura se zastavuje na urovni kardie

Obr. 6b - Po operativni Gpravé je cely zaludek ulozen pod branici
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Obr. 7a — Rentgenovy obraz up-side-down stomach u 8denniho chlapce s netplnou obstrukei v oblasti
pyloru

Obr. 7b - Po operativni tipravé normalizace anatomickych poméra
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Obr. 8a — Vied kr¢ku u 74leté nemocné se smiSenou hidtovou hernii

Obr. 8b - Po repozici hernie, ziiZzeni ezofagedlniho hiatu a fundoplikaci vred zhojen



8 Hidtova hernie 103

Obr. 9a - SmiSend hiatovd hernie s gastroezofagedlnim refluxem imitujici kardidlni pfithodu

Obr. 9b - Stav po operativni upravé
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Paraezofagealni hernie jsou typickym onemocnénim vyssiho véku, a tito nemocni
trpi casto i fadou dalich onemocnéni. S tim je spojeno zvy$ené operac¢ni riziko.
S rozvojem laparoskopické chirurgie se zna¢né zvétsil pocet nemocnych s hidto-
vymi herniemi, ktefi jsou indikovani k operaci [45]. Tato skute¢nost spolu s ¢asto
i ,,preventivnimi® operacemi hiatovych hernii se patrné vyznamné podili na skutec-
nosti, ze se v soucasnosti s komplikacemi paraezofagedlnich hernii setkavame méné
Casto. Presto je vSak tfeba u starSich pacientt s komorbiditami a diagnostikovanou
paraezofagealni hernii vzdy zvazovat opravnénost opera¢ni indikace. Velmi prav-
dépodobné se ve srovnani s minulosti zmensuje z uvedenych dtivodi riziko Zivot
ohrozujicich komplikaci u nemocnych s paraezofagedlnimi herniemi. Podle nedavné
studie [46] se riziko strangulace pro nositele paraezofagedlnich hernii pohybuje
pouze kolem 1% za rok. Z téchto diivodt doporucuji autofi této prace chirurgickou
intervenci jen u pacienti mladsich 60 let a téch, ktefi maji obtize.

Nejdlezitéjsim diagnostickym postupem k urceni typu a velikosti HH ztistava
stale kontrastni rentgenova pasaz jicnem a zaludkem. Endoskopie mé vyznam prede-
v$im pro posouzeni slizni¢nich zmén, ale 1ze dle zpétného pohledu ze zaludku a po-
lohy kardie ur¢it, o jaky typ hernie se jedna (obr. 10a,b). Pfi soucasnych znamkach
refluxni nemoci jicnu jsou na misté i dalsi pfi této diagndze uzivana vysetfeni.
P1i velké paraezofagealnéi hernii v§ak muze byt zavedeni sondy pfi manometrii
a pH-metrii obtizné a je pak nutné se bez téchto vysetfeni obejit.

Obr. 10a - Skluzna HH s typickym ,double ring“  Obr. 10b - Paraezofagealni hernie, kylni vak je la-
obrazem pti zpétném pohledu na kardii ze Za-  terdlné od kardie, kterd je v normélni poloze
ludku, ezofagokardidlni prechod je ve vrcholu

kyly
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8.6 Chirurgicka lécba

8.6.1 Historie

Spole¢né s rozvojem chirurgie branice se od poc¢atku minulého stoleti mnozily zpra-
vy o operativni upravé hiatovych hernii. Nepiekvapuje, ze uzité postupy se ridily jiz
v této dobé podrobné rozpracovanymi zdsadami vieobecné herniologie. Usili bylo
zaméfeno na upravu anatomické odchylky a funkéni vyznam gastroezofagealniho
spojeni a refluxu byl docenén teprve pozdéji (obr. 11). Pracovnici Mayo kliniky v Ro-
chesteru do roku 1924 shromazdili literarni zpravy o 395 operovanych brani¢nich
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ALLISON 1951
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Obr. 11 - Chirurgic-
ké metody uzivané
v 1é¢bé hidtovych her-
nif a refluxni nemoci
jicnu
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hernii. Z toho bylo jen 24 hiatovych [12]. Mezi prvni zminky o operativnim fese-
ni traumatickych brani¢nich hernii patfi sdéleni Ricolfiho z roku 1886. Naumann
v roce 1888 jako prvni operoval brani¢ni hernii, u niz organy neprolabovaly ptes
sténu bri$ni. Prvni operaci hiatové hernie provedl patrné v roce 1911 Mayo. O zku-
$enostech této kliniky, které se opiraly o 26 diafragmatickych a 7 HH, referoval v roce
1928 Harrington. Patfil mezi prukopniky tohoto useku chirurgie. Byl zastincem
abdomindlniho pfistupu, ze kterého provadél resekci kylniho vaku a ztzeni ezo-
fagealniho hiatu matracovymi stehy. Timto zptisobem do roku 1948 operoval 343
nemocnych [47] (obr. 11). V této dobé byl Sauerbruch pro lepsi pristup ke kardii
zastancem cesty torakalni [48]. Moderni éra chirurgické 1é¢cby HH a gastroezofage-
alniho refluxu byla zahdjena priikopnickou praci Allisonovou v roce 1951 [11].

O prvnich zminkach o HH z pera Klinkosche a Maydla v ¢eském pisemnictvi jsme
se jiz zminili. Do roku 1950 bylo v nasi literatufe uverejnéno jesté nékolik kazui-
stickych sdéleni s popisem celkem 13 nemocnych [12]. Poprvé uspésné operoval
inkarcerovanou paraezofagedlni hernii v roce 1931 Leischner v Brné [49].

8.6.2 Indikace

Skluzna HH je indikovéana k chirurgické terapii jen tehdy, je-li provazena refluxni
nemoci jicnu, jiz nelze zvladnout konzervativni lé¢bou (viz kapitola Refluxni nemoc
jicnu).

SmiSena a paraezofagealni hiatova hernie predstavovala v minulosti bez ohledu
na vék a momentalni symptomatologii absolutni indikaci k operaci. Diivodem bylo
velké nebezpeci komplikaci ohrozujicich zivot. Vétsina chirurgt zastavala nazor,
ze i star$i nemocné, ktefi pro sviij vysoky vék nejsou v nejlepsi biologické kondici,
je lépe operovat vcas, nezli vyckavat bezprostfedniho ohrozeni Zivota. Rossetti ze
17 nemocnych starsich 80 let 14 operoval z vitalni indikace [50]. Tato zasada plati
i dnes u mladsich a symptomatickych pacienti. Paraezofagealni hernie jsou typic-
kym onemocnénim vy$siho véku, kdy néktefi nemocni maji vyznamné zvysené
operacni riziko a je vzdy tfeba peclivé zvazovat opravnénost opera¢ni indikace.
S prihlédnutim ke skutec¢nosti, ze riziko komplikaci paraezofagealnich hernii je dnes
nizéi [46], je mozno z téchto diivodi Castéji zvazovat observaci.

8.6.3 Operacni taktika a technika otevrenych operaci
a olomoucké zkusenosti

O taktice a technice chirurgické 1é¢by u refluxni nemoci jicnu a s ni zpravidla spo-
jenou skluznou HH je pojednano v nasledujici kapitole Refluxni nemoc jicnu. V ére
klasické chirurgie byla pfi operaci paraezofagedlni HH nejvhodnéjsim pristupem
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Obr. 12 - Mo-
difikovany Ro-
charduv rozveé-
ra¢ usnadnujici
z horni stfedni
laparotomie
pristup ke kar-
dii

horni stfedni laparotomie. Umoznovala vykon i u starych rizikovych nemocnych
a feSeni Castych soucasnych intraabdominalnich onemocnéni, jako cholelitiazy a vie-
dové choroby gastroduodena. Pristup ke kardii a ezofagealnimu hiatu usnadnuje
uziti rznych typa rozvéraci. K pristupu do subfrenia uzivame vlastni modifika-
ce Rochardova rozvérace [51] (obr. 12).

Velikost nutného tahu rozvérace za zeberni oblouky je rozdilna podle habitu
nemocného a pfi nasich mérenich kolisala od 12 do 22 kg. Dtlezity je spravny smeér
tahu, ktery musi co nejvice sledovat tangencialni klenuti hrudniku, protoze pti tahu
prili§ nahoru se kardie vzdaluje od opera¢ni rany. Dalsiho zlepseni pristupu k jic-
novému hiatu dosahneme protétim lig. falciforme 1. sin. a odsunutim levého jater-
niho laloku medialné. Torakalniho pfistupu jsme u tohoto typu hernie nebyli nikdy
nuceni pouzit. Vyhody, které prinasi uziti rozvérace pro zpristupnéni opera¢niho
pole, jsou nesporné a ocenti je jak operatér, tak asistence, kterd je zbavena nama-
havého tahu za Zeberni oblouk a muze se tak aktivné podilet na pribéhu operace.
Snazili jsme se o kritické posouzeni, zda nékdy dosti zna¢ny tah za okraje operac¢ni
rany a Zeberni oblouky nema pro nemocného i negativni odezvu. Nase zkusenosti
ukazaly, Ze po nasazeni lzice rozvérace dochazelo nékdy u nemocného ke zméné
pulzové frekvence a poklesu krevniho tlaku. Tyto vykyvy, které si vysvétlujeme jako
dusledek prenesené komprese na srdce nebo ztizeni zilniho navratu z dolni duté
zily, se po chvili samy upravi a jen zcela vyjime¢né jsme museli tah na urcitou dobu
zrusit nebo snizit. V poopera¢nim obdobi si néktefi nemocni stézovali na zvySenou
bolestivost podél obou Zebernich obloukd, coz je jisté disledek distenze svalového
a vazivového aparatu. Obtize ustupovaly soubézné s odeznivanim bolestivosti ope-
ra¢ni rany. Snazili jsme se zodpovédét otazku, zda uziti rozvérace nevede ke zvyseni
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¢asnych a pozdnich ranych komplikaci, kde by mohla hrat roli traumatizace opera¢ni
rany. Objektivnim rozborem nasich vysledki jsme zjistili, Ze s uzitim rozvérace
nedoslo ke zvyseni frekvence komplikaci v rdné ve srovnani s operacemi z horni
stfedni laparotomie bez uZiti Rochardova rozvérace [51]. Dnes je k dispozici celd
fada bri$nich rozvéra¢t na obdobném principu.

Vlastni operace spocivd v repozici hernie $etrnym tahem za zaludek, poptipadé
s natétim hidtu k usnadnéni vtazeni dislokovaného zaludku do dutiny bfisni. Re-
pozice necini zpravidla vétsich obtizi, ale muze byt ztizena srusty zaludku k okraji
hiatu nebo kylnimu vaku intratorakalné. Zavedeni silné sondy do jicnu usnadni
jeho identifikaci a je bezpodmine¢né nutné, chceme-li pripojit fundoplikaci. Kylni
vak je mozno ponechat in situ, protoze vlivem negativniho intratorakalniho tlaku
kolabuje a podlehne obliteraci [49]. Sami jsme vétsinou kylni vak pomoci Koche-
rovych klesti zachytili v jeho vrcholu, evertovali do dutiny bfi$ni a resekovali pti
okraji kylni branky. Prevenci vzniku recidivy hernie je ztuZzeni hidtu nékolika stehy
za jicnem nebo jednoduseji pred jicnem a provedeni predni gastropexe, jak byla
v klasické podobé zavedena Nissenem [5]. Jejim cilem je fixace zaludku pod branici
i pri povoleni sutury hiatu. Nissen zpocatku k fixaci zaludku vyuzival fascidlniho
pruhu z predni stény brisni (1954), pozdéji pak primé nasiti stény zaludku k perito-
neu (1956) dvéma radami steht. Leva byla zaklddana $ikmo na predni sténé fundu
podél velké kurvatury a prava podél malé kfiviny subkardialné. Z tohoto principu
vychazeji rizné modifikace, jak jsou znazornény na obr. 13.

+
@
*
*
5

Chirurgicka 1é¢ba hiatovych hernii a refluxni nemoci jicnu prodélala i v Olomouci
od roku 1945 vyvoj od operaci odvozenych od Allisonova principu k fundoplikacim
[52, 53]. U smiSenych a paraezofagealnich hernii provadél profesor Rapant do po-
¢atku 70. let minulého stoleti hiatorafii a gastropexi. Pii sledovani dlouhodobych

Obr. 13 - Riizné varianty predni
gastropexe: 1 — dvé fady steht
k pfedni sténé bti$ni (Nissen),
2 - fada steht v prodlouzeni osy
jicnu a fundofrenopexe (Rossetti),
3 - varianta predes$lého s fixaci
fundu k okraji neztizeného hidtu
(Rossetti), 4 — Rossettiho postup
u smisenych hidtovych hernii,
5 - nd$ postup s fixaci fundopli-

kace k okoli ezofagedlniho hiatu
u paraezofagedlnich a smiSenych
hidtovych hernii uzivany v ére

otevfenych operaci, 6 — pfedni
gastropexe jednou fadou steht pri
malém zakfiveni, jak jsme ji uzili
u nékterych nemocnych s para-
ezofagealnimi hidtovymi herniemi

reids




8 Hidtova hernie

109

vysledki se pak ukdzal vysoky vyskyt pooperacnich recidiv, subjektivnich obtizi
a refluxu, jak to ukazuje tab. 1.

Tab. 1 Srovndni vysledkii Rossettiho [49] a olomoucké sestavy operovanych
pro paraezofagedlni a smisené hernie z let 1948-1982 [54, 55]
Rossetti Olomouc

Operacni vykon Gastropexe Gastropexe Fundoplikace
Pocet kontrolovanych 96 23 33
g:él;iéi?(’peraéniho 2-10 let 1-16 let 1-10 let
Subj. obtize 19 % 20% 6%
Recidiva hernie 22% 47 % 27 %
Reflux 10% 43 % 9%
Mortalita 1,2% 4%

Toto dlouhodobé sledovani pacient jsme pak uzavteli v roce 1990, kdy jsme
hodnotili sestavu vice nez 100 nemocnych s paraezofagealnimi herniemi. Predope-
ra¢né se u téchto pacientt vyskytoval reflux v 52 %, krvaceni v 18 %, vied kr¢ku v 7 %
a inkarcerace a obstrukce v 9 %. Pti dlouhodobych kontroladch byl vyskyt recidivy
hernie vice nez ve 40 %, stejné jako pritomnost refluxu a subjektivni potize méla
asi ¢tvrtina kontrolovanych [54, 55]. Rentgenologicky zji$téna recidiva hernie m4
vétsinou jen charakter malé skluzné HH. Pfi¢inou je ménécennost pojivové tkané
v oblasti hidtu. Souc¢asna gastropexe brani vét§imu proniknuti zaludku do hrudniku
a jeho rotaci, a pokud neni pfitomen gastroezofagealni reflux, nemusi mit nemocny
vétsi obtize. Casto byly pii recidivé hiatové hernie zjiitény potize z refluxu, ktery
nebyl pred operaci pfitomen. Zde si jeho vznik mizeme vysvétlit mechanicky. Pti
¢aste¢ném prolapsu zaludku insuficientnim hidtem do mediastina a souc¢asné fixaci
jeho zbylé ¢asti pod branici gastropexi dojde k trychtyrovitému rozevteni kardie
a jeji insuficienci, jak je to znazornéno na obr. 14.

To nas na zdkladé nasich dlouhodobych zkusenosti vedlo k tomu, Ze jsme pak
zacali provadét jak u smisenych, tak u paraezofagealnich hernii od pocatku 70. let
minulého stoleti [12] fundoplikaci a manzetu jsme fixovali 3-4 stehy k branici v okoli
zuzeného hiatu. Hiatorafii jsme provadéli nékolika stehy nékdy pred jicnem pro lepsi
pristupnost a kvalitu zabiraného materialu, ale pozdéji vyhradné retroezofagealné.
Je nutno respektovat zasadu, aby mezi jicnem se zavedenou silnou sondou a okra-
jem hidtu bylo mozno jesté volné zavést prst. Nékdy jsme se u Cisté paraezofage-
alniho typu hernie, za okolnosti podminénych vékem, lokalnim nalezem a stavem
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Obr. 14 - Hiatorafie a predni gastropexe u smi$ené ¢i paraezofagedlni hidtové hernie (vlevo); pti vzniku
recidivy dochdzi k trychtyfovitému rozsiteni kardie (uprostied); je-li soucasné zalozena fundoplikace,
pak i pfi recidivé zustdva kardie kompetentni (vpravo)

operovaného, spokojili s jednodussi predni gastropexi jednou fadou steht v délce
5-6 cm mezi malou kurvaturou zaludku subkardidlné a predni sténou bti$ni spolu
s hiatorafii. Pfi kontrolach pocatkem 90. let minulého stoleti poklesl vyskyt recidivy
u takto operovanych na 21 %, gastroezofagealniho refluxu na 9 % a subjektivni potize
udavalo jen asi 10 % kontrolovanych. Doba sledovani kolisala od 1 roku do 19 let
(54, 55].

U komplikaci paraezofagedlnich a smisenych hiatovych hernii je opera¢ni po-
stup stejny. Pri inkarceraci a strangulaci zaludku je nutno posoudit stav zalude¢ni
stény a podle potfeby presit poskozend mista a jen zcela vyjimecné pti tézkych
infarza¢nich zméndach provést resekci postizené ¢asti zaludku. Krvéceni, které ma
pri¢inu ve slizni¢nich zménach v prolabované ¢asti zaludku do hrudniku, se zastavi
po tpravé anatomickych pomért v kombinaci s konzervativni 1é¢bou. Vied krcku
se z hlediska své etiopatogeneze vymyka béznému peptickému zalude¢nimu viedu.
Vétsinou se neni tfeba ridit zasadami platnymi pro chirurgické 1é¢eni zalude¢niho
viedu. K jeho zhojeni zpravidla sta¢i pouhd tprava hidtové hernie.

Vysoky pocet recidiv po operaci smisenych a paraezofagealnich hernii kolisa v od-
borné literatufe u klasickych operaci mezi 15 az 20 % a u laparoskopickych jsou tato
&sla udévana jesté vyssi [56, 57]. Cast téchto recidiv je viak zjistovdna pouze pii
rentgenovém vysetfeni a jsou asymptomatické. To vedlo ke snaze o zlepSeni vysledkii
pouzitim zpevnéni hiatu implantaci sitky. Opakované byly vyzkouseny aplikace siték
z rtizného materialu na uzavér rozsifeného hiatu u rozsahlych paraezofagealnich her-
nii na principu beznapjetové plastiky [58]. Nékteré randomizované studie uZivajici
sitky ze syntetického materialu prokézaly signifikantni snizeni vyskytu recidiv [59,
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59]. Problémem syntetickych siték implantovanych do dynamicky fungujictho hidtu
jsou vsak komplikace v podobé slizni¢nich erozi, viedu, ¢i dokonce pistéli, striktur
a vzniku dysfagie [60, 61]. Podobné komplikace jsme vidéli po implantaci siték
na jinych pracovistich, a sami jsme je proto neaplikovali. Z toho diivodu zacaly byt
uzivany sitky z biologického materidlu [62, 63]. Nakolik to bude pfinosem v dlou-
hodob¢jsim horizontu, neni zatim jednozna¢né vyhodnoceno (viz také kap. 18).

Jednozna¢ny neni ani ndzor na nutnost pripojeni fundoplikace pii operaci vel-
kych paraezofagealnich hernii. Na jedné strané pro uziti fundoplikace svéd¢i mnoha
autory zjistény vysoky vyskyt gastroezofagealniho refluxu i u tohoto typu hernie,
na druhé strané tak vyznamni jicnovi chirurgové, jako jsou Siewert a Stein, maji
nazor odli$ny [64, 65]. Podle jejich nézorii je dostate¢nym vykonem hiatoplastika
a gastropexe. Prednost davaji fundofrenopexi a zadni gastropexi fixujici ordlni ¢ast
malého zaktiveni zaludku k preaortalni fascii nebo k zadni komisure hiatu. Pfedni
gastropexi povazuji za piekonanou a vyuziti aloplastického materialu na zpevnéni
hiatu jen za zcela vyjime¢né nutné. Pripojeni fundoplikace nepovazuji u téchto ne-
mocnych za nezbytné a vidi v tom zbyte¢né prodlouzeni vykonu. Ptipadny perzis-
tujici ¢i nové po operaci vznikly gastroezofagealni reflux doporucuji fesit moderni
medikamentoézni lé¢bou.

8.6.4 Laparoskopicky pristup

V soucasnosti se chirurgicka 1é¢ba smiSenych a paraezofagedlnich hernii provadi
takrka vyhradné laparoskopicky a potfeba konverze nedosahuje v rukou zkusenych
laparoskopickych chirurgi ani 10 % [45, 66, 67, 68, 69, 45, 70, 57, 72].
Laparoskopicky jsme zacali tyto stavy fesit v Olomouci od poloviny 90. let minu-
lého stoleti [73, 55, 74, 75]. Operacni postup se v zasadé nelisi od operace pii RNJ
lokace Zaludku do mediastina. Dobfe je to patrné na videozdznamu operace (video
- laparoskopicka operace paraezofagealni hernie - je dostupné v elektronickeé verzi,
viz tiraz knihy). V posledni souborné praci publikované v roce 2011 z Olomouce
[45] hodnoti autofi soubor 27 pacienti s extrémni formou paraezofagedlni hernie
(tzv. upside-down stomach), ktefi byli laparoskopicky operovani v letech 1997 az
2008. Jednalo se 0 16 muzii a 11 Zen ve véku od 43 do 77 let. Principem operace byla
ve vSech pripadech repozice Zaludku do bfi$ni dutiny, resekce kylniho vaku, hiatorafie
au 15 nemocnych (56 %), ktefi méli refluxni symptomatologii nebo byla prokazana
ezofagitida, byla pfipojena fundoplikace, ktera u 12 (ve 44 %) byla doplnéna fundo-
pexi. U zadného operovaného nebylo nutno provést konverzi, poopera¢ni mortalita
byla nulovd. Morbidita je uvddéna v 11 %. V priiméru byli nemocni propusténi mezi
5.az 6. poopera¢nim dnem. Kontrola po 1 roce byla provedena u 77 % souboru. Dle
endoskopického a rentgenového vysetfeni nebyla zjisténa recidiva a 76 % nemocnych
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hodnotilo svij stav jako uspokojivy. Dva pacienti méli lehkou dysfagii bez ubytku
na vaze a tfi udavali dyspeptické potize pfiznivé reagujici na prokinetika. U jednoho
nemocného doslo k dislokaci fundoplikace do mediastina 17 mésicti po primarni
operaci a byla provedena tiprava polohy manzety opét laparoskopicky. Se svolenim
autort jsou na obr. 15, 16, 17 a 18 uvedeny snimky z jejich klinického materialu.

Obr. 15 - Kontrastni rtg pasaz u upside-down  Obr. 16 — CT obraz upside-down stomachu v trans-
stomachu verzalnim fezu

Obr. 17 - Laparoskopicky pohled do dutiny bfi$- ~ Obr. 18 - Vypreparovany jicnovy hidtus po repo-
ni u pacienta s upside-down stomachem, kde je  zici zaludku a resekci kylniho vaku, pied hiatorafii
zaludek dislokovéan hidtem do mediastina a zalozenim fundoplikace
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8.6.5 Existuje optimalni operacni postup pro reseni
smiSenych a paraezofagealnich hernii?

Existuje shoda, Ze operace paraezofagealnich a smiSenych hernii by dnes méla byt
provadéna laparoskopicky zkusenymi laparoskopickymi chirurgy. Soucasti operace
je repozice hernie, resekce vaku a hiatorafie. Cést chirurgi doporu¢uje zpevnéni
hiatu sitkou z biologického vstfebatelného materialu. Syntetické sitky jsou spojeny
s vyssim vyskytem komplikaci a jejich uziti se nedoporucuje. K zajisténi podbra-
ni¢ni polohy zaludku je pak nutna néktera forma gastropexe. Jeji pfesny typ zavisi
na individualni zku$enosti chirurga. Pokud jde o pfipojeni fundoplikace, pak je zcela
jisté indikovana, kdyZ je u nemocného pfedoperacné pritomen gastroezofagealni
reflux, v ostatnich pfipadech neni nazor jednotny. Z nasich zkusenosti vyplyva, ze
pripojeni fundoplikace, pokud je to pro nemocného tnosné, je vétsinou prinosem.
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9 Refluxni nemoc jicnu

9.1 Definice

Gastroezofagedlnim refluxem (GER) rozumime priinik zalude¢niho, respektive
duodenalniho a jejunalniho obsahu do jicnu. MiZeme se s nim ojedinéle setkat
za fyziologickych situaci, pfi zvy$eni intraabdominalniho tlaku nebo postprandialné.
Zpravidla jde ale o patologicky reflux, jehoz pfi¢inou je funkéni nebo morfologicka
nedostatecnost gastroezofagealniho spojeni, oznacovana také jako inkompetence.

Refluxni nemoc [1] nebo jiné uzivané nazvy - kardioezofagedlni iritace [2], refluxni
syndrom [3] - je kazd4 patologicka reakce jicnu a nemocného - subjektivni nebo
objektivni — na drazdivy vliv GER.

9.2 Etiopatogeneze

Na vzniku refluxni nemoci jicnu se podileji nasledujici slozky (obr. 1):
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9.2.1 Inkompetence antirefluxniho mechanizmu

Normalni funkci uzavirajiciho mechanizmu gastroezofagealniho spojeni oznacu-
jeme jako jeho kompetenci. Jeji poruchou - inkompetenci - vznika gastroezofagealni
reflux, ktery je pricinou dal$iho rozvoje patogenetického retézce celého onemocnéni.

9.2.1.1 Dolni jicnovy svérac (DJS)

Nejdilezitéjsi slozkou antirefluxniho mechanizmu je DJS. Pti vzniku inkompetence
GES mize jit o jeho primarni poskozeni nebo o poruchu jeho regulacnich mecha-
nizmu. Bylo prokazano mnoha pracovniky, ze jeho funkce neni zavisla na topogra-
fické poloze [4]. Oteviena je otdzka vyznamu gastrinu a jinych gastrointestinalnich
hormon pro jeho funkci, stejné jako vliv nervové regulace [5, 6]. Manometricky je
obvykly nalez snizenych hodnot klidového tlaku v oblasti DJS u pacientt s reflux-
ni nemoci jicnu ve srovnani se zdravymi dobrovolniky. K témto zavértim dospélo
shodné nékolik pracovnich skupin (tab. 1). Vyrazem insuficience antirefluxniho
mechanizmu je rovnéz sniZeni tzv. funkéni rezervy DJS.

Tab. 1 - Klidovy tlak v oblasti DJS u refluxni nemoci jicnu [7, 8]
Refluxni nemoc jicnu Kontrolni skupina
Cohen a Haris (1971) 0,400 * 0,133 kPa 2,53 + 0,133 kPa
(3 £ 1mm Hg) (19 £ 1mm Hg)
Siewert (1974) 1,47 + 0,400 kPa 2,53 £0,933
(11 £ 3mm Hg) (19 £ 7mm Hg)
Krejs (1976) 1,60 + 0,800 kPa 2,40 + 1,07 kPa
(12 £ 6mm Hg) (18 £ 8mm Hg)
Dlouhy, Duda, Minatik 1,6 £+ 1,9 kPa 2,8 £ 0,9 kPa
(1979) (12,3 £ 14,5mm Hg) (21,0 £ 6,9mm Hg)

9.2.1.2 Hiatové hernie

Skluzna a smisend hiatova hernie je ¢asto provazena gastroezofagealnim refluxem.
Miizeme se s nim setkat i bez herniace, ale ¢asta koincidence obou stavii svéd¢i pro
to, Ze mezi nimi existuje kauzalni vztah. Setka u 665 nemocnych s kardioezofagealni
iritaci prokazuje hidtovou hernii v 85 % [9]. Siewert se spolupracovniky [10] z 254
pacientti s HH zjistil GER v 66 %. Obdobné jsou i zku$enosti dalsich autort [11].
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9.2.1.3 Chalazie

U novorozencti se v prvnich tydnech zivota pravidelné setkavame s insuficienci
ezofagogastrického spojeni, aniz by byla prokazatelna HH. Do druhého mésice lze
tento stav, oznac¢ovany jako chalazie nebo Forme Mineure hidtové hernie (Shmer-
ling), povazovat za fyziologicky [8]. Pokud se u novorozence a malych déti vyvine
symptomatologie refluxni nemoci (4porné zvraceni, ubytek hmotnosti, plicni kom-
plikace, krvéaceni s anémifi), snazime se ji zvladnout konzervativni 1é¢bou [12, 13].
Prtikaz HH se obvykle dafi u méné nez poloviny operovanych déti. Pro tento vék
je charakteristické nebezpeci komplikaci. Patfi mezi né zejména plicni symp-
tomatologie, krvéiceni a vznik peptickych striktur jicnu [14, 15, 16, 17]. V obdobi
pted zavedenim moderni medikamentézni 1é¢by doporucovali Vose [13] a Prinsen
[12] trvani konzervativni 1é¢by maximalné 2-3 mésice. P¥i dne$nim zptisobu lé¢by
se obtize z GER upravi obvykle do 18 mésicti a frekvence zavaznych komplikaci
nepresahuje 10 %. Pfi netspéchu je indikovana chirurgicka terapie, jejiz zasady se
neli$i od postupt v dospélosti. ,,Cistd“ inkompetence gastroezofagealniho spojeni
bez nélezu hidtové hernie byva nékdy i v dospélosti oznacovana jako hypotenzni
svéra¢. Mezi 6491 vysetfenymi nemocnymi na Mayo klinice zjistili tuto vzacnou
odchylku v 1,65 % [18]. Zvl4sté pii vyuziti véech diagnostickych moznosti se za ni
casto skryva obtizné prokazatelna HH.

9.2.1.4 Dalsi exogenni a endogenni faktory

Pochopitelny je vznik inkompetence GES po operac¢nich vykonech, tangujicich pri-
mo tuto oblast, jako je resekce, kardioplastika nebo ezofagokardiomyotomie.
Poruchou anatomickych pomért se stav vysvétluje rovnéz po subtotdlni nebo dvou-
tFetinové resekci Zaludku [19, 20, 21, 22, 23]. Souvislost s jinymi opera¢nimi vykony je
problematicka. V souboru 396 nemocnych operovanych v Olomouci do roku 1982 pro
refluxni nemoc jicnu se toto onemocnéni manifestovalo u 17 nemocnych v rizném
odstupu po resekei zaludku. Resekce zaludku predchazela vzniku RN]J jesté u dalsich
9 pacientt, ktefi nebyli operovani. U 5 z nich vznikla pepticka striktura terminalniho
jicnu. U 23 operovanych byla provedena obvykld dvoutfetinova resekce a u 3 subto-
talni resekce zaludku. Pasaz byla rekonstruovana dvacetkrat podle typu Billroth II
a $estkrat podle typu Billroth I. Doba, o kterou resekce predchazela vzniku refluxni
symptomatologie, kolisala od nékolika tydnii az do 23 let. Vice nez u poloviny opero-
vanych §lo o dobu pomérné kratkou, nepresahujici 6 mésicti. Zvlasté kratky byl tento
interval u striktur, kde kolisal od jednoho do dvanacti tydnii. Devét nemocnych bylo
léceno konzervativné a sedmnact operaci (jedenkrat Allisonova, jedenkrat Haywar-
dova, jedenkrat Collisova operace, jedenkrat ezofagogastropexe, dvakrat interpozice,
jedenkrat Thalova, tfikrat Belseyho a sedmkrat Nissen-Rossettiho operace).



120 9 Refluxni nemoc jicnu

Mezi pri¢inami vedoucimi ke vzniku refluxni nemoci jicnu po resekci zaludku
se uvazuje o fadé moznosti. Na prvnim misté je to poskozeni zavésného aparatu
ezofagogastrického spojeni a redukce Hisova tihlu jako dusledek provedené operace
[21, 22, 23]. Vyznam mohou mit i endokrinné-sekretorické zmény po resekci Zalu-
de¢niho antra. Poklesu hladiny krevniho gastrinu se pfisuzoval vliv na vznik insufi-
cience DJS (24, 25]. Dalsi vyzkumy v8ak ptimy vliv hladiny gastrinu v krvi na vznik
refluxni nemoci nepotvrzuji [6, 26]. Resekce Zaludku vytvati predpoklady pro vliv
alkalického sekretu a 7lu¢i na distalni jicen, coz miize vést ke vzniku insuficience
DJS [27, 28]. Kone¢né muze dojit po resekei Zaludku k manifestaci jiz pred operaci
existujici nerozpoznané refluxni nemoci jicnu.

Obdobné je soustiedén zdjem na otazku viivu vagotomie na funkci DJS. Provedené
experimentalni i klinické studie si mnohdy protifeci. Pfesto lze veelku fici, Ze vy$si
trunkélni vagotomie vede k poklesu tlaku v oblasti DJS [29, 30, 31]. Naproti tomu
vagotomie v tésné blizkosti termindlniho jicnu a zejména proximalni gastrickd va-
gotomie neovliviiuje tonus DJS [32, 33, 34]. V prospektivni studii na pocatku 80. let
minulého stoleti jsme sledovali vliv resekce Zaludku a proximalni gastrické vagoto-
mie na kompetenci DJS. Provadéli jsme manometrii DJS se stanovenim klidového
tlaku a reakci svérace na bfisni kompresi. Nemocni byli vysetfeni rentgenologicky,
endoskopicky a biopticky. Vysetfeni jsme provadéli pred operaci a po operaci v in-
tervalu 3 tydnd, 3 mésicti a po 1 roce (tab. 2).

Tab. 2 - Klidovy tonus dolniho jicnového svérace u nemocnych pied resekci
Zaludku a superselektivni vagotomii a po ni

Vykon Pred operaci Po operaci
Pocet
Jednotky 3 tydny 3 mésice 1 rok
Resekce:
n: 20 kPa 3,0£1,6 5025 3,3+1,0 2,8 +£0,9
mm Hg (22,7 +11,7) | (37,5+19,1) | (247+7.4) | (20,9+6,8)
Vagotomie:
n: 13 kPa 34+19 4,6+2,3 3,1+£1,3 3,0+1,4
mm Hg (254 +14,1) | (34,6+17,6) | (23,2+98) | (22,7 +10,6)

V obou skupinach nemocnych byl klidovy tonus dolniho jicnového svérace pred
operaci normalni, stejné jako reflektorické zvyseni tlaku pti bfi$ni kompresi. Totéz
plati pro rentgenologické, endoskopickeé a bioptické vysetfeni. Nikdy nebyly proka-
zany znamky refluxni nemoci jicnu. U tfech vysetfenych prokazovala manometrie
pfi kompresi bficha subkompetentni kardii. Po provedené resekci zaludku doslo
u téchto nemocnych k normalizaci manometrického nélezu. Po resekci zaludku
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a zejména po proximalni vagotomii byl klidovy tonus v oblasti DJS pfi prvni po-
opera¢ni kontrole zvysen. Po tfech mésicich doslo k jeho normalizaci a tento nalez
trval i po jednom roce. Klinické, rentgenologické, manometrické, endoskopické
a bioptické vysetfeni po operaci neprokazovalo zadnou funkéni poruchu GES.
Ziskané vysledky nesvéd¢i pro pricinny vztah mezi provedenou resekei zaludku
a vznikem gastroezofagealniho refluxu. Tento fakt podporuje i skute¢nost, ze sni-
zeni tlakovych hodnot v oblasti DJS a procento vyskytu gastroezofagealniho refluxu
po resekci zaludku, které se pohybuje mezi 11-23 % (jen mensi ¢ast ma klinickou
symptomatologii), se prili§ nelisi od vysledki zjisténych pti vysetfeni kontrolnich
asymptomatickych skupin dobrovolnik, u nichz je frekvence 15-18 % [35, 36, 37].
Naopak tuspésny lécebny zasah (resekce) pro duodenalni vied vedl k upravé predtim
subkompetentni kardie u dvou nemocnych.

Nase vySetfeni rovnéz nepotvrzuje primy vliv proximalni gastrické vagotomie
na funkci gastroezofagealniho spojeni, coz odpovidd i zkusenostem jinych [32,
33, 34]. Zvyseni tonusu DJS v prvnich poopera¢nich tydnech Ize vysvétlit operaéni
traumatizaci. Vznikem poopera¢niho edému v této oblasti je mozné vysvétlit i pre-
chodnou dysfagii v prvnich tydnech po vagotomii, ktera se spontanné upravi. Vznik
refluxni nemoci jicnu po proximalni gastrické vagotomii neni popisovan. Sami jsme
pozorovali u jednoho nemocného s recidivou duodenalniho viedu po proximalni
gastrické vagotomii manifestaci refluxni choroby jicnu, coz si vysvétlujeme spise jako
sekundarni gastroezofagealni reflux v souvislosti s duodenalnim viedem.

Na castou koincidenci refluxni ezofagitidy a peptického duodendlniho viedu upo-
zornil jiz v roce 1935 Winkelstein [38]. Soucasny vyskyt se uddva mezi 1-20 %
[39, 40]. S jesté vyssi koincidenci se miizeme setkat u cholelitidzy [40]. Znama je
Saintova trias (hidtova hernie, cholelitiaza a divertikuldza tlustého stfeva). Opa-
kované je v literatufe diskutovan vztah hiatovych hernii a refluxni symptomatolo-
gie s kardiadlnimi obtiZzemi [41]. Vétsina téchto onemocnéni patti mezi civilizani
choroby. Jejich frekvence v populaci stoupa a jejich vzdjemny patogeneticky vztah
zlistava nedofesenou otazkou.

Se znamkami inkompetence gastroezofagealniho spojeni se miizeme setkat
u obéznich jedinct a stavll vedoucich ke zvy$eni intraabdominalniho tlaku. Nej-
Castéji je to gravidita a ascites [42]. Mize tomu tak byt i u dlouhodobé leZicich anebo
pti del$im ponechdni gastroduodendlni sondy [43]. Mezi exogenni faktory, které
mohou mit spoluti¢ast na vzniku refluxnich obtizi, patfi i nékteré medikamenty,
na tuk bohata jidla, nikotin, alkohol a kofein.

Objev Heliobacter pylori vyznamné zasahl v gastroenterologii zejména do 1écby
gastroduodendlniho vfedu. V pfipadé RNJ je vSak nahled na jeho eradikaci kon-
troverzni. V gastroenterologické verejnosti je Casto zastavan nazor, Ze eradikace je
vhodna ptilécbé RNJ. V Maastrichtskych doporucenich GERD (RNJ) vsak neni uve-
dena absolutni indikace k eradikaci Helicobacter pylori. Tato infekce podle dnesnich
znalosti pravdépodobné nehraje roli v etiopatogenezi RNJ. Otazka, zda pfitomnost
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Helicobacter pylori je protektivnim, ¢i predisponujicim faktorem pfi vzniku RE,
neni rozfe$ena a navic se ukazuje, Ze po jeho eradikaci se spise snizuje u¢innost
blokétort protonové pumpy [145, 280].

9.2.2 Charakter refluxniho sekretu

sin. Casto se hovoi{ o peptické ezofagitidé. Mimo sviij pfimy éinek na jicnovou
sliznici se kyselina podili hlavné na aktivaci pepsinu, ktery je nejuc¢innéjsi pti hod-
notéch kolem pH 2 [6]. Pfedpoklad zvy$eného vyskytu refluxni symptomatolo-
gie pii hypersekreci Zalude¢ni ve spojeni s dvanicternikovym viedem [44] nebo
Zollinger-Ellisonovym syndromem [45] v$ak nebyl jednozna¢né potvrzen. Pouhd
zaludecni hypersekrece bez poruchy funkce DJS nevede ke vzniku refluxni nemoci
jicnu. Casasa u 155 déti s refluxni symptomatologii zjistil, Ze v pfipadech spojenych
s hyperaciditou byla konzervativni 1é¢ba neuspésnd. Hyperaciditu proto povazuje
za vhodné indika¢ni kritérium pro volbu operace [15]. Naproti tomu se miizeme
s RNJ setkat ve vy$sim véku pfi snizené zalude¢ni acidité, dokonce i u nemocnych
s achlorhydrii.

Symptomatologii RNJ miiZe vyvolat i sekret jejundlni a dvandcternikovy s boha-
tym obsahem Zlu¢ovych kyselin a pankreatické sekrety [28]. K této alkalické ezo-
fagitidé dochdzi bud v diisledku duodenogastrickoezofagedlniho refluxu [27], nebo
po resekénich chirurgickych vykonech na zaludku a zejména kardii.

9.2.3 Samocistici schopnost jicnu

Doba, po kterou refluxni sekret setrvava v jicnu, ma velky vyznam pro vznik refluxni
nemoci jicnu. Je uréovana motorickou funkei ezofagu a oznacujeme ji jako samocis-
tici schopnost. U vétsiny nemocnych se ezofagitida vyviji zpoc¢atku hlavné béhem
noci, kdy je polykani, a tim i primarni jicnova peristaltika velmi fidka. Vyznamnou
roli ma i peristaltika sekundarni. Dobra funkce horniho jicnového svérace brani
zejména vzniku plicnich komplikaci [6]. U nemocnych s refluxni symptomatologii
je pravidelné pozorovana motoricka dysfunkce jicnu. Jde hlavné o poruchu primarni
peristaltiky a vznik tercidrnich kontrakei [46]. Zastava dosud otevienou otdzkou,
zda jsou tyto zmény primarnim nebo sekundarnim nasledkem GER. Bez ohledu
na tuto nejasnost jednou vzniklé poruchy motoriky hraji vyznamnou roli v dalsim
rozvoji patogenetického retézce tohoto onemocnéni.

Na vyznam jicnové motoriky ukazuje ¢asty vyskyt ezofagitidy u sklerodermie, u niz
je vyznamné oslabena jicnova peristaltika [47]. Stejnym zptsobem lze vysvétlit
i vznik poopera¢niho zanétu jicnu.
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9.2.4 Odolnost stény jicnu

Dlazdicobunécna vystelka jicnu vykazuje zejména v experimentu zna¢né nizsi odol-
nost vici digestivnim ucinkéim gastrointestinalnich sekretti ve srovnani s jinymi
typy epitelu [48]. V praxi je individudlni citlivost zna¢né rozdilna. Dlouholety reflux
nemusi vést k vyraznéjsim morfologickym zméndm ve sténé jicnu. Naproti tomu
kratkodobd anamnéza refluxnich obtizi mtze byt sledovana rozvojem tézkych fibro-
produktivnich zmén se vznikem striktury a viedu.

9.3 Klasifikace

Z hlediska patogenetického rozliSujeme primdrni gastroezofagealni reflux, respektive
primarni refluxni nemoc. Pfi¢inou je inkompetence GES (viz obr. 1). Nalezi sem
i stavy spojené se skluznou hiatovou hernii, protoze tato anatomicka tchylka je
sama o sobé vétsinou bez klinického vyznamu. Sekunddrni gastroezofagedlni reflux
¢i sekundarni refluxni nemoc jicnu je nasledkem poruseni GES opera¢nimi vykony
nebo jinymi onemocnénimi (sklerodermie, diabetickd vaskuldrni neuropatie apod.).
Radime sem i pylorostendzu, zvyseny intraabdomindlni tlak, dietni, medikamen-
tozni, terapeutické vlivy apod., jsou-li jedinou pricinou gastrozofagealniho refluxu.
Tyto faktory mohou ovSem zhorsSovat i primarni onemocnéni.

V klinické praxi se uplatiuje hlavné morfologicko-funkéni ¢lenéni. Mezi nekom-
plikované stavy patfi nemocni s obtizemi funkéniho charakteru bez prokazatelnych
morfologickych zmén na sliznici jicnu. Radime sem i endoskopicky a biopticky
prokazatelnou leh¢i formu refluxni ezofagitidy. Konzervativni 1écba je u téchto ne-
mocnych zpravidla aspésna. Komplikované stavy predstavuji nasledky tézké refluxni
ezofagitidy. Jako synonymum navrhl Rossetti oznaceni funkéni a organickd RNJ [49].
Dnes se spiSe uplatiiuje rozdéleni na neerozivni a erozivni refluxni nemoc (ezofagiti-
du) - viz podrobné kap. 9.5 Refluxni ezofagitida.

Pomoci jicnové manometrie je mozno zjistovat funkéni rezervu DJS. Podle toho,
zda reaguje vzestupem intralumindlniho tlaku na abdominalni kompresi a na podani
pentagastrinu, rozliSujeme kompenzovanou nebo dekompenzovanou insuficienci
DJS. Dekompenzovany stav, ktery odpovida zpravidla tézsi formé refluxni ezofagi-
tidy, ma obvykle mensi nadéji na zlepseni konzervativni 1é¢bou [39].

9.4 Epidemiologie

O vyskytu skluznych hiatovych hernii a refluxni nemoci jicnu a jejich vzdjemném
vztahu jiz bylo pojednano v kapitole o hiatovych herniich. Vztah mezi HH a RN]
je stile predmétem kontroverznich diskuzi. Faktem vsak je, Ze HH prokazujeme
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u 54-94 % pacientu s refluxni ezofagitidou, coz je vyznamné vice nez ve zdravé po-
pulaci [50]. Holloway uvéadi nasledujici faktory, kterymi hiatova kyla ovliviiuje anti-
refluxni bariéru: oslabeni brani¢niho hiatu, poskozeni frenoezofagealni membrany,
retence tekutiny v kylnim vaku, ztrata intraabdominalniho segmentu jicnu, ztrata
podpory dolniho jicnového svérace branici a jeho zkraceni dislokaci do mediasti-
na [51]. Epidemiologicko-statistické prizkumy jsou zaméfeny predev$im na vyskyt
refluxnich obtizi, jako je pyréza a regurgitace, a udavany vyskyt v jednotlivych Setfe-
nich a zemich kolisa ve velkém rozsahu. Locke (1997) ve svém Setfeni z Minessoty
v USA uvadi, ze pyrézu a regurgitaci v poslednim roce mélo 42-45% populace
a 20 % mélo tyto potize nejméné jednou tydné [52]. Podle $etfeni z Evropy mélo
refluxni symptomy 7 % obyvatel ve Svycarsku a 27 % ve Finsku [53]. Dentova studie
z roku 2005 uvadi, Ze erozivni ezofagitidou trpi 7 % osob v USA a v Evropé tato fre-
kvence kolisd mezi 2-10 % [54]. I kdyz lze spekulovat o spolehlivosti téchto adaju,
je jisté, ze refluxni obtize ztézuji Zivot velkému poctu obyvatel ve vyspélych zemich.
Refluxni nemoc patfi mezi chronicka civiliza¢ni onemocnéni snizujici kvalitu zivota
postizenym osobam priblizné na stejné tirovni, jako je tomu u artritidy, kardialnich
obtizi ¢ u hypertenze [55].

9.5 Refluxni ezofagitida

9.5.1 Definice

Vyraz refluxni ezofagitida (RE) se stale velmi ¢asto uziva jako synonymum pro re-
fluxni nemoc jicnu. O RE je spravné mluvit jen pfi patologickém nalezu na sliznici.
Miuizeme ji charakterizovat makroskopicky, dle endoskopického nebo mikrosko-
pického vysetreni.

9.5.2 Makroskopicky (endoskopicky) obraz

Endoskopickou problematikou gastroezofagealniho refluxu se v ¢eskoslovenské li-
teratufe zabyvali jako prvni predevsim Skeftik, Setka a Chvojka [2, 56, 57]. Zmény
postihujici obvykle dolni tfetinu jicnu lze rozdélit podle stupné postizeni na nékolik
stadii. Existuje cela fada klasifikaci, ve kterych jsou urcité rozdily, a zadna neni celo-
svétové uzivand. Vétsinou jde o rtizné modifikace v Evropé akceptované klasifikace
Savaryho-Millera [58, 59, 60]. V USA je ¢asto uzivana Hetzelova [61] a losangelskd
[62] klasifikace. Od roku 1976 pracuje komise pro terminologii Evropské a svétové
spolec¢nosti pro gastrointestinalni endoskopii (OMED - Organisation Mondiale
d’Endoscopie Digestive), na jejiz ¢innosti se vyznamné podilel ¢esky gastroenterolog
prof. MUDr. Zdenék Matatka, DrSc. [63]. Jeji klasifikaci reflexni ezofagitidy uvadi
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tab. 3. Ve vsech klasifika¢nich schématech je zakladnim poznatkem, Ze typickym
projevem ezofagitidy jsou slizni¢ni eroze, jejichz vzhled a pocet se lisi podle stupné
zanétu.

Tab. 3 - Standardizovand klasifikace OMED [63]

Kategorie | Popis ndlezu

endoskopicky nalez je normalni; difuzni zarudnuti distalniho jicnu
se sice jako zanét nehodnoti, ale pfi ndpadnéjsim stupni nebo opa-
kovaném nalezu mutize byt podnétem k biopsii z kritického mista
na zadni sténé jicnu asi 2 cm nad linii Z

ezofagitida linedrni: jedna nebo nékolik izolovanych erozi, mezi ni-
miz je sliznice normalni

ezofagitida splyvajici: vice erozi, které z¢asti splyvaji zvlasté na zad-
ni sténé jicnu

ezofagitida cirkumferencidlni: erozivni zmény v celém obvodu jic-
ny, linie Z je nezfetelna nebo vymizela nasledkem zanétlivych zmén
ezofagitida stenozujici: rigidita a striktura terminalniho jicnu nasled-
kem jizveni, vétsinou s pretrvavajicimi erozemi

ndsledné zmény (komplikace):

a) vied

b) striktura

c) endobrachyezofagus (Barrettav jicen)

d) hyperplastické zmény

e) karcinom

9.5.3 Mikroskopicky obraz

Prvni mikroskopicky popis refluxni ezofagitidy pochazi od Quinckeho z roku 1879.
S rozvojem endoskopické a bioptické techniky se objevila snaha o vymezeni charak-
teristickych histologickych znak. Klinickopatologickymi aspekty refluxni ezofagiti-
dy se v nasi literatute zabyval Soustek [64] a z Olomouce Korhon [65, 66]. Krejs se
spolupracovniky charakterizoval ezofagitidu histologicky jako zanétlivou infiltraci
lamina propria. Za patologicky stav povazoval pouze nalez nejméné jednoho neutro-
filniho nebo eozinofilniho granulocytu, minimalné v 50 % vsech vysettovanych poli
pfi 450ndsobném zvétseni. Nalezu plazmocytl a lymfocyti nepriklddal patologicky
vyznam [67]. V roce 1970 popsali Ismail-Begi a Pope specifické zmény, které povazo-
vali za charakteristické pro refluxni ezofagitidu: hyperplazii bazalnich bunék a pro-
dlouzeni papil, které se tak pfiblizuji k povrchu sliznice [68]. Ottenjan oznacoval
tento obraz jako hyperregenera¢ni ezofagopatii [59]. Spolehlivost uvedenych kritérii
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vsak nebyla v§eobecné prijata. Weinstein ve své studii dosel k zavéru, Ze popisované
odchylky jsou pfitomny ¢asto i u zdravych osob [69]. Rovnéz novéjsi prace hod-
notici bioptické nalezy u RNJ potvrzuji pomérné nespecifické histologické zmény.
Popisované reaktivni epitelidlni zmény odpovidaji pivodnimu popisu Ismail-Begiho
a Popea, charakterizované hyperplazii bazalnich bunék a prstovitym prodlouzenim
papil, je potvrzeny rovnéz i v biopsiich u takika 50 % zdravych jedincu [70, 71].
Role a vyznam biopsie pro diagnézu RNJ se v priibéhu let ménily a v dne$ni dobé
je hlavni indikaci k biopsii pfedevsim priikaz Barrettova jicnu, pfipadné eozinofilni
ezofagitidy. Eozinofilni ezofagitida je novou patogenetickou jednotkou, pro kterou
je charakteristické nahromadéni eozinofilt ve sténé jicnu, a jako samostatna forma
ezofagitidy odlisné etiologie od zanétu zptisobeného kyselym refluxem je popisovana
od konce 70. let minulého stoleti [72]. Je fazena mezi chronicka alergickd onemoc-
néni, primdrni lé¢bou je antialergicka terapie, v¢etné kortikoida [73].

9.5.4 Neerozivni a erozivni refluxni nemoc (ezofagitida)

Jiz Setka se spolupracovniky poukazoval na ¢astou neshodu mezi intenzitou subjek-
tivnich obtizi a mezi endoskopickym a bioptickym nalezem ezofagitidy. Skute¢né
histologicky ovéfenych ezofagitid je pomérné méné. Stejné tak neni korelace mezi
obtizemi nemocného a histologicky ovérenym zanétem jicnu. Vyrazné klinické
symptomatologii mtze odpovidat negativni mikroskopicky nalez a naopak. Zaji-
mavy je i soucasny vysoky vyskyt gastritidy. Setka mezi 70 vy$etfenymi nemocnymi
s klinickou symptomatologii kardioezofagedlni iritace nalezl v 84 % histologicky
ovétenou chronickou gastritidu a jen v 15 % ezofagitidu [74]. K zavéru, Ze neexistuje
prima zavislost mezi intenzitou klinickych obtizi, endoskopickym a histologickym
se pouze udaje, jaké procento pacientli s RNJ méd prokdzanou ezofagitidu. Udaje
kolisaji mezi 30-50% [76, 77].

Jak bylo jiz uvedeno, charakteristickym projevem ezofagitidy je vznik slizni¢nich
erozi. Klinicky obraz a pribéh onemocnéni do zna¢né miry zavisi na tom, zda ma
pacient pfi prvotnim stanoveni diagnézy erozivni ¢i neerozivni formu ezofagitidy.
U nemocnych obvykle nebyva tendence spontanni zmény jedné formy v druhou.
Pti dlouhodobém sledovani v rozmezi 6 mésict az 5 let se jen u 15 % nemocnych
s neerozivni formou RNJ vyvinula ezofagitida ¢i komplikace RE [78, 79].
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9.6 Komplikace refluxni ezofagitidy

V praxi se véts$inou setkavame s riznymi kombinacemi komplikujicich stavii, které
1ze ¢lenit nasledovné: 1. Barrettiiv jicen a adenokarcinom, 2. brachyezofagus, 3. strik-
tura, 4. ulkus, 5. krvaceni, 6. plicni komplikace.

9.6.1 Barrettiv jicen (endobrachyezofagus)

Historicky pohled

V roce 1950 popsal Barrett vysokou strikturu jicnu s viedem [80]. Sliznice jicnu pod
strikturou byla kryta cylindrobuné¢nou vystelkou podobnou zalude¢ni. Pavodné
pokladal tento tsek za kongenitalné intratorakalné ulozenou cast zaludku a teprve
pozdéji sviij ndzor zménil [81, 82]. Allison a Johnson na zdkladé rentgenologickych
a anatomickych studii v roce 1953 ukazali, ze nejde o intratorakalni zaludek, ale o ji-
cen vystlany zalude¢nim epitelem [83]. TotéZ potvrzuje v roce 1963 rentgenologicky
a manometricky Cohen se spolupracovniky [84].

Lortat-Jacob zavedl v roce 1957 pro jicen vystlany v distalni ¢asti cylindrickym
epitelem nézev endobrachyezofagus [85] a tento termin byl uzivan jako synonymum
Barrettova jicnu, podobné jako Allison-Johnstoniv syndrom (,,the columnarepitelial
lined lower esophagus®). Cylindricky epitel v distalnim jicnu nema takrka nikdy cha-
rakter sekretoricky aktivni zalude¢ni sliznice, nebo dokonce stfevni mukdzy, ale od-
povida popisu tzv. junkéniho epitelu GES. Schopnost
junkéniho epitelu prertstat kranialné a hojit slizni¢ni
eroze a ulcerace v dlazdicobunéc¢né vystelce dolniho
jicnu byla zndmé fadu let [86]. Tuto teorii metaplazie
a nahrady dlazdicobunéc¢ného epitelu cylindrickym
potvrzovaly i dalsi studie [87].

Endoskopicky vytvareji tyto zmény charakteris-
ticky obraz lokalizované nebo difuzni formy cylin-
drocelularni metaplazie [59]. U pfevazné vétsiny
nemocnych je nalez endobrachyezofagu spojen se
znamkami rentgenologicky a manometricky proka-
zatelné insuficience DJS spolu s axidlni hidtovou her-  Obr. 2 - Barrett, Norman Rupert
nif [88, 89, 90]. Byla pozorovana jeho vysokd koinci-  (1903-1979), anglicky hrudni chi-
dence s komplikacemi RE. Savary [58] nalezl u svych ~rurg, narozeny v Adelaide v Aus-
nemocnych soucasné s endobrachyezofagem v 87 % trdlit. Chirurgickou erudici ziskal

o o ) ! ve Velké Britanii, kde pak ptisobil
tézkou erozivni ezofagitidu, v 96 % hiatovou hernii,

jako vedouci hrudni chirurg v St.
v 36 % peptickou strikturu a v 9 % ulkus. Cylindric-  Thomas’ and Brompton Hospitals
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kym epitelem vystlany jicen byl véeobecné pokladan za nasledek gastroezofagealniho
refluxu. Kongenitalni perzistence cylindrického epitelu v riznych etazich jicnu byla
opakované popsana a vyjimecné byl pripoustén i vrozeny ptivod endobrachyezofagu.
Vznik viedu nebo striktury jicnu pii plné kompetentnim gastroezofagedlnim spo-
jeni bylo mozno vysvétlit pouze lokalni produkci zalude¢niho sekretu kongenitalné
perzistujiciho sekretoricky aktivniho cylindrického epitelu v jicnu [84].

Otézka vztahu hiatové hernie a refluxni ezofagitidy s malignim bujenim v oblasti
ezofagogastrické junkce byla zpocatku povazovana za spornou. Brzy vsak byla do-
kumentovana zvy$ena vzajemna koincidence adenokarcinomu terminalniho jicnu
s endobrachyezofagem v rozmezi 2-15% [91, 92]. Pro oprdvnénost jeho zafazeni
mezi prekancerézy svédcilo i to, Ze maligni bujeni pti endobrachyezofagu vznika
prevazné z junkéniho epitelu a je napadnd jeho podobnost s buitkami adenokarci-
nomu v této lokalizaci [93].

Soucasny pohled na Barrettv jicen

Studiu ,,the columnarepitelial lined lower esophagus® vénoval R. N. Barrett podstat-
nou ¢ast svého celozivotniho profesniho usili. Pravem proto pro oznaceni tohoto
stavu zdomacnélo takika vyhradné oznaceni Barrettav jicen a nahradilo historicky
nazev endobrachyezofagus. Barrett dal zaklad rozsahlému vyzkumu v této oblas-
ti, jemuz bylo v poslednich desetiletich vénovano mimorddné mnozstvi publikaci
jdouci do tisica.

Podle dnesnich nazort je Barretttv jicen komplikaci GER, kdy jeho néasledkem
dochazi k poskozeni dlazdicobuné¢ného epitelu termindlniho jicnu. Pfi hojeni vsak
nedochazi k regeneraci spinocelularni vystelky, ale k metaplazii dlazdicového epitelu
na cylindricky a tyto zmény jsou patrné makroskopicky [94, 95]. Pro diagndzu je
rozhodujici nalez endoskopicky (obr. 3) a biopticky.

Obr. 3 - Endoskopicky obraz Barrettova jicnu:
sametoveé zarudla sliznice se zrnitym povrchem
v terminalnim jicnu, typickd ,,Z* linie pfechodu
cylindrického a dlazdicového epitelu je posunu-
ta rtizné vysoko do hrudniku
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Nové vytvoreny epitel ma tzv. junk¢ni — prechodny charakter, vzacné zalude¢ni,
v prevaze jde o specializovany epitel stfevni, tzv. intestinalni metaplazii. Histolo-
gicky priikaz téchto zmén oralné nad urovni ezofagogastrického prechodu je pro
diagndzu nezbytny [96]. Jsou-li tyto zmény kratsi nez 3 cm, hovorime o krdtkém
segmentu Barrettova jicnu, pti délce nad 3 cm o dlouhém segmentu. V sestavé nemoc-
nych, u kterych byla provedena endoskopie pro refluxni obtize, nalezl Spechler [94]
dlouhy segment Barrettova jicnu u 3-5 % vySetfenych a kratky segment u 10-20 %.
U Barrettova jicnu je prokazané zvysené riziko vzniku karcinomu a je namisté endo-
skopické sledovani s odbérem biopsii. Vétsi riziko maligni transformace je u dlouhé-
ho segmentu [97, 98]. Pravidelné sledovani téchto nemocnych vedlo k podstatnému
zvy$eni podilu zjisténych ¢asnych adenokarcinomi [99] - viz kap. 13. Udaje, jak
velké je riziko vzniku karcinomu u Barretova jicnu, se li$i. Novéjsi studie dfive uva-
déné riziko kolem 10 % za rok nepotvrzuji. Studie z roku 2001 a 2006 uvadéji riziko
0,27-0,5% [100, 101, 102]. Stejné tak udaje o vyskytu Barretova jicnu v populaci jsou
nejisté. Onemocnéni je diagnostikovano ve sttednim az vy$sim véku, podle jedné ze
studii primérné v 55 letech, ale kdy se presné tyto zmény vyvinuly, nelze spolehlivé
urdit [103]. Ve skupiné 961 pacientq, ktef{ byli odeslédni k planované kolonoskopii
a zaroven souhlasili s gastroskopii z vyzkumnych duvodd, byl prevazné kratky seg-
ment Barrettova jicnu zjistén v 6,8 % [104]. Ve §védské studii byla v bézné populaci
pti endoskopickém vySetteni zji§téna prevalence Barrettova jicnu v 1,6 % [105].

V radé soubornych publikaci je snaha shrnout a utfidit rozsahly vyzkum o riz-
nych aspektech problematiky Barrettova jicnu [106, 107]. Pfesto zustdva nadéle
nejasné, pro¢ tato komplikace vznika jen u malé ¢asti nemocnych s GER, a stejné
tak pres vyzkum v oblasti molekularni biologie nejsou dosud ani zdaleka objasnény
mechanizmy maligni transformace junkéniho epitelu u ¢asti nemocnych [108, 109,
110, 111]. Karcinom se v Barrettové jicnu vyviji pres sérii genetickych alteraci, které
vedou v postizenych bunkach ke zméndam, jez je odliSuji od okolni tkdné. Vznikla
dysplazie je tak histologickym projevem téchto genetickych alteraci vedoucich k ma-
ligni pfeméné [112]. K charakteristickym cytologickym a histologickym zméndm
pti dysplazii patfi zmény bunécnych jader, jejich zvétSeni, polymorfismus, atypické
mitdzy, cytoplazmatickd maturace a dal$i zmény [113]. Podle stupné téchto zmén
se rozlisuje dysplazie nizsiho a vyssiho stupné (low-grade ¢i high-grade).

Presny vyskyt Barrettova jicnu v nasem materialu z obdobi klasické chirurgie ne-
bylo mozné vy¢islit. Do pocatku 90. let minulého stoleti nebyla u v§ech nemocnych
provadéna endoskopie s bioptickym odbérem a histologickym vysetfenim. V nasem
souboru nemocnych z tohoto obdobi jsme pozorovali 52 refluxnich striktur a 28
viedl ezofagu, ale sliznice nad a pod viedem ¢i strikturou jicnu nebyla vétsinou pri
endoskopii, pokud byla délana, biopticky vysetfena. Presné histologické vysetieni
terminalniho jicnu se zamérenim na soucasny vyskyt endobrachyezofagu jsme méli
moznost provést jen u operovanych, kde byla provedena resekce gastroezofagealniho
spojeni, nebo pri pitvé zemrelych nemocnych. Na poc¢atku osmdesatych let minulého
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stoleti jsme histologicky vy3etfili na Patologickoanatomickém tstavu UP v Olomouci
(Dusek, Korhon, pfednosta prof. MUDr. R. Kodousek, DrSc.) resekat 16 nemocnych
s jicnovym viedem, u nichz byla sedmkrat soucasné striktura a ¢tyrikrat striktura
jicnu bez pritomnosti viedu. Ani u jednoho nemocného nebyla v termindlnim jicnu
prokazana cylindrocelularni vystelka charakteristicka pro Barrettav jicen. Vzdy se
jednalo o marginalni vied ¢i strikturu lokalizovanou v misté anatomické kardie,
¢asto v kombinaci s brachyezofagem [114, 115]. V tomto souboru se tak nepotvrdila
vysoka koincidence endobrachyezofagu se strikturou a viedem jicnu, jak to uvadél
v té dobé Savary [58]. V pozdéjsich letech se zdjem olomouckych chirurgi a gastro-
enterologti soustredil na klinické a vyzkumné aspekty této problematiky.

K novym endoskopickym metodam patfi vyuziti zobrazeni na principu optické
filtrace svétla, tzv. systém typu NBI (narrow band imaging), ktery umoziuje kvalit-
néjs$i zobrazenti slizni¢nich zmén. Lze tak vyslovit podezfeni na dysplastické ¢i neo-
plastické léze uz pri endoskopii a lépe zacilit biopsii. Pfesnost a pozitivni prediktivni
hodnota pii endoskopickém vysetieni v odhadu dysplastickych zmén v Barrettové
jicnu je pii uziti této metody az 90 %. V soucasné dobé¢ je tato metoda uz dostupna
iv CR, a to v centrech, které se problematikou Barrettova jicnu zabyvaji (FN Olo-
mouc, UVN Praha a Nemocnice Vitkovice) [275, 279], stejné jako moderni metody
endoskopické terapie Barrettova jicnu, které vyuzivaji jak endoskopickou mukézni
resekei, pfipadné endoskopické submukézni disekce, tak nové i metodu RFA (radio-
frekven¢ni ablace) [276]. Velkd pozornost pfi sledovéani pacientt s Barrettovym jic-
nem je vénovana i markertim obecnym, napt. K-ras, Ki 67, tak pro jicen specifickym,
napt. CDX2, MUC2, MMP9, H2AX, imunohistochemickému vySetfeni a metodam
molekularni patologie ¢i genové analyze. Tyto metody nam mohou do jisté miry
predikovat maligni potencial tkanovych zmén, jak to vyplyva i z praci olomouckych
autorti [277, 278]. V praci publikované z I. chirurgické kliniky v Olomouci v roce
2005 byla u 20 pacientt s Barrettovym jicnem zjisténa vyznamna korelace mezi
expresi p53 ze sliznice jicnu a stupném zjisténé dysplazie u téchto nemocnych [110].

9.6.2 Brachyezofagus

Kratky jicen predstavuje na rozdil od endobrachyezofagu celkové zkraceni stény
jicnu s vytazenim a fixaci kardie v hrudniku. Akerlund povazoval tento stav za kon-
genitalni [116]. Dalsi zku$enosti vSak tento nazor nepotvrdily, jak to ve své praci The
Myth of the Short Esophagus v roce 1964 shrnuli Lam a Gahan [75]. Ziskany neboli
sekundarni brachyezofagus je dnes vSeobecné povazovan za zanétlivou podélnou
retrakci jicnu nasledkem GER (obr. 4).

Je zajimavé, ze postizeni mukozy je ¢asto velmi diskrétni. Nevysvétleny zastava
i podil cirkularni a longitudinalni svaloviny na tomto zkraceni, jak na to upozornil
Johnson [117]. Kongenitalni forma, pokud existuje, je zcela vyjimecna a jeji prikaz
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Obr. 4a - Fixovana skluznd hiatova hernie s bra-
chyezofagem a mirnou marginalni strikturou

Obr. 4b - Scintigrafie Zaludku 99 Tc-pertechna-  Obr. 4c - Poloha brdnice vyznadend pomoci

tem prokazuje akumulaci radioaktivity nad brd-  scintigrafie plic. Scintigrafy zhotoveny na Klini-

nici, svéd¢ici pro pfitomnost zalude¢ni sliznice  ce nuklearni mediciny FN Olomouc a zvefejnény

v této lokalizaci se souhlasem prednosty doc. MUDr. M. Mysli-
vecka, CSc.
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predpoklada angiograficky ovérené zasobeni intratorakélni ¢asti zaludku pfimo z vét-
vi aorty, jak na to upozornil jiz Barrett [89, 118]. Sekundarni zkraceni jicnu (sekun-
darni brachyezofagus) miize vzniknout u velkych, v hrudniku fixovanych hiatovych
hernii, jako nasledek poleptani jicnu ¢i pozdni komplikace po operaci jicnové atrézie.

9.6.3 Striktura

Zuzeni jicnu nasledkem gastroezofagealniho refluxu miize mit charakter kratké,
prstencité striktury, nazyvané téz podle autora prvého popisu Schatzkiho prstenec
(lower oesophageal ring) [119]. Dtive ptevladal nazor, Ze jde o 1ézi kongenitalni, ale
vyskyt tohoto stavu nejcastéji ve sttednim véku pro vrozeny ptvod prili§ nesvédci.
Proto byl nalez téchto anularnich zuzeni ¢asto fazen ke komplikacim GER [82,
120, 121]. Jednozna¢na etiopatogeneze téchto prstencitych striktur neni ¢asto jasnd.
Jinym typem striktury je tubularni zizeni, které v extrémnim pripadé mutize postih-
nout i vétsi ¢ast ezofagu a byva pak oznacovéano jako ascendentni fibréza jicnu [122,
123]. Vyskyt striktur jicnu u GER je udavan ve znaéném rozmezi (7-23 %), ¢astéji
pak u nelécenych a starsich jedincti s refluxnimi obtiZemi, tam, kde byla dlouhodobé
zavedena nasogastrickd sonda, nebo po dlouhodobém podavani nesteroidnich anti-
flogistik [124, 125]. Je ¢asta koincidence striktur s Barrettovym jicnem [58] a zd4 se,
ze po zavedeni a $irokém vyuzivani moderni antirefluxni 1é¢by blokatory protonové
pumpy vyskyt refluxnich striktur vyznamné poklesl.

Chronicky probihajici fibroproduktivni zdnét je anatomickym podkladem orga-
nické striktury, pfi které zmény postihuji i hlubsi vrstvy stény. Nékdy vsak ndpadné
rychly vznik zzeni nelze vysvétlit jinak nez podilem edematéznich zmén a hlavné
spazmem svaloviny jicnu, kterd maze byt i hypertroficky zbytnéld [64, 126]. Tento
funkéni podil na vzniku striktury vysvétluje nékdy pozorovany rozpor mezi rent-
genologickym rozsahem striktury a peropera¢nim mensim nélezem. Umoznuje to
i paliativni feseni fady striktur dilataci, zatimco resek¢ni vykon je nutno indikovat
u mensiho poctu [126, 127, 128].

Siewert zdlraznuje vyznam rozdéleni striktur na floridni a jizevnaty typ, prede-
v§im z hlediska prognostického a volby lé¢ebného postupu [128]. U prvniho typu
jsou pritomny znamky floridni erozivni ezofagitidy, u druhého prevladaji fibrézni
zmény. Zalozeni fundoplikace spolu s dilataci ma dobrou prognézu u floridni ezo-
fagitidy. I pfi jizevnaté striktufe vystaci ¢asto s pouhou dilataci a pfi neuspéchu
indikuje resekci.

Striktura je obvykle lokalizovdna v misté prechodu dlazdicového epitelu v cylin-
dricky. Pokud tento pfechod odpovidd anatomické kardii, mluvime o tzv. terminal-
ni nebo marginalni striktufe. ZuZzeni v kombinaci s Barrettovym jicnem rtizné vy-
soko nad anatomickou kardii, obvykle téz na prechodu dlazdicového a cylindrické-
ho epitelu, je oznacovano jako tzv. vysoka striktura.



9 Refluxni nemoc jicnu 133

Detailni vySetfeni endoskopické, bioptické a manometrické umoznuje rozlisit tfi

typy striktur [129] (obr. 5, 6):

1. Vysoka striktura s insuficientnim DJS, infrastenoticky usek je vystlan cylindric-
kym junkénim epitelem — Barrettav jicen.

2. Vysoka striktura se suficientnim DJS, infrastenoticky tsek je vystlan sekretoric-
ky aktivnim cylindrickym epitelem fundu (vzacna forma Barrettova jicnu).

3. Terminalni striktura s insuficientnim D]JS.

VYSOKA STRIKTURA
ENDOBRACHYEZOFAGUS
(Cylindrocelularni metaplasie)
/ INKOMPETENTNi DJS
BARRETTUV VRED
\ / VYSOKA STRIKTURA
S
<+——— ENDOBRACHYEZOFAGUS
Cylindricky epitel fundu)
/ INKOMPETENTNi DJS
==
V. '« TERMINALNi STRIKTURA
MARGINALNI VRED Y —— INKOMPETENTNi DJS
Obr. 5 - Ruzné typy refluxnich striktur
a viedu jicnu podle Siewerta (129)

Obr. 6a - Vyrazna
striktura distalniho
jicnu s tézkymi dysfa-
gickymi obtiZemi
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Obr. 6b - Stav po per-
opera¢ni dilataci a za-
lozeni Nissen-Ros-
settiho fundoplikace,
v misté striktury pre-
trvava mirné funkéné
nevyznamné zizeni

Vyskyt striktur nasledkem gastroezofagealniho refluxu se v souvislosti s moderni
konzervativni lé¢bou RNJ dramaticky zmensil a s vyraznymi fibréznimi zizenimi se
setkavame jen vyjimecné, jak je o tom pojednano jesté dale v subkapitole 9.8.2 Chi-
rurgicka lé¢ba komplikaci gastroezofagedlniho refluxu.

9.6.4 Ulkus

Jiz v roce 1935 vymezil Winkelstein [38] zakladni typy peptickych 1ézi jicnu:
1. povrchni peptickou ezofagitidu,
2. vied v heterotopické sliznici,
3. kratky jicen s marginalnim viedem.

[ v ¢eskoslovenském pisemnictvi se touto tematikou zabyvala fada praci [64, 65,
130, 131]. Za hlavni etiologicky faktor vzniku viedovych 1ézi jicnu je vSeobecné
povazovan GER [65, 132]. Patogeneze a patologickd anatomie jicnového viedu je
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procesy za samostatné jednotky, a nikoliv jen rozdilné faze jednoho onemocnéni
[65]. Nicméné zku$enosti ukazuji, Ze u tézké erozivni formy ezofagitidy se castéji
setkavame s komplikacemi, jako je vied, striktura ¢i vyvoj Barrettova jicnu. Ve velké
evropské studii [133] se béhem $estiletého sledovani nemocnych s erozivni refluxni
ezofagitidou vyskytly komplikace v 21 % (13x vied, 13x striktura, 45x Barrettiv
jicen). Naproti tomu francouzska studie prokazala v souvislosti s ezofagitidou pod-
statné niz8i frekvenci komplikaci jen v 0,26 % [134].

Podle lokalizace lze rozli$ovat tzv. margindlni vied, vznikajici v misté pfechodu
dlazdicového epitelu v cylindricky, zpravidla pfi sou¢asném Barrettové jicnu. Je
velmi ¢asto provazen strikturou a dal$imi komplikacemi [65, 135] (obr. 6, 7).

Obr. 7 - Skluzna hiatova hernie, brachyezofagus a marginalni kalézni vied jicnu

Ulkus lokalizovany v oblasti endobrachyezofagu, tedy v zoné cylindrického, nej-
¢astéji junkeniho epitelu, je nazyvan Barrettiv vied. Casto inklinuje k penetraci
a krvaceni [80]. Je ovem otdzkou, zda nejde jen o vyvojové stadium marginélniho
viedu, ktery byl v dusledku oralné postupujici reepitelizace zcela obklopen cylin-
drickym epitelem. Perforace jicnového viedu je vétSinou fatalni, ale nastésti, zvlasté
v dnesni dobé uc¢inné konzervativni 1écby, enormné vzacnou prihodou (obr. 8).
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Obr. 8 - Pitevni pre-
parat marginalniho
viedu jicnu perforo-
vaného do mediasti-
na. Fotodokumentace
potizena na Ustavu
soudniho lékarstvi
a medicinského prava
LF UP a FN Olomouc

9.6.5 Krvaceni

Pti krvaceni z horni ¢asti gastrointestinalniho traktu je podil zptisobeny refluxni
nemoci jicnu a hidtovou hernii obvykle niz$i nez 10 % [136]. Refluxni ezofagitida
je komplikovana krvacenim az v 30 %. Zdrojem je erozivni ezofagitida a vied jicnu,
ale takrka v 50 % mtize mit krvaceni u téchto nemocnych jinou pric¢inu, nejc¢astéji
duodenalni nebo zalude¢ni vied. Mtize-li byt RE vyvolavajicim momentem pti krva-
ceni z jicnovych varixd, neni zcela jisté [135, 137]. Krvaceni m4 nejcastéji charakter
chronické recidivujici melény ¢i hematemézy. Rozhodujici vyznam pti uréeni pres-
ného zdroje krvaceni ma endoskopie. Akutni ataku krvaceni Ize zpravidla zvlddnout
konzervativné. Jen vyjimecné je nutna urgentni operace.

9.6.6 Plicni komplikace

Plicni komplikace mohou vznikat jako nésledek aspirace pfi gastroezofagealnim
refluxu do bronchidlniho stromu, zejména v noci. Tato komplikace je typicka pro
détsky veék. U dospélych neni vztah GER k respira¢ni symptomatologii tak jedno-
zna¢ny. Mimo opravdu kauzalni zavislost muiZe jit jen o koincidenci s velmi ¢astou
respira¢ni symptomatologii v populaci [138, 139, 140]. I pfi vyuziti modernich di-
agnostickych prosttedkd, jako je pH-metrie, neni tento prikaz jednoznacny [141].
Tato problematika je i v soucasnosti pfedmétem cetnych studii a empirické zkuse-
nosti s antirefluxni lé¢bou u celé $kaly extraezofagedlnich obtizi z oblasti otorinola-
ryngologické, astmatickych potizi a nekardidlnich bolesti na hrudniku jsou ptiznivé
(142, 143, 144, 145].
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9.7 Klinicky obraz a diagnostika

Klinicky obraz

Symptomatologii nemocnych s refluxni nemoci jicnu uvadime tak, jak jsme ji vy-
hodnotili u souboru nasich nemocnych [146]. Tyto pfiznaky a jejich frekvence od-
povidaji obdobnym Setfenim, kterd provedli i jini autofi [147].

Subjektivni obtize nemocnych s refluxni nemoci jicnu jsme vyhodnotili u skupi-
ny pacientt, ktefi netrpéli souc¢asné zadnym jinym onemocnénim. Zhodnotili jsme
zvlast skupinu 112 nemocnych s nekomplikovanou RNJ a 31 nemocnych s kompli-
kacemi RNJ.

U nekomplikované formy RNJ jsme se stejné ¢asto (v 82 %) setkavali s pyrézou
a bolesti, ktera byla v 45 % lokalizovana v epigastriu, v 30 % za sternem a v 6 %
na krku (obr. 9).
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Obr. 9 - Symptomato-
logie nekomplikované
refluxni nemoci jicnu

Primérna délka anamnézy byla 5,6 roku a kolisala mezi ptil rokem az 25 lety.
Ptiznaky jsme analyzovali jako vedouci a vedlejsi. V popredi klinického obrazu stoji
u mens$iny nemocnych i méné typické ptiznaky jako globus hystericus apod., coz
mize byt zdrojem diagnostickych obtizi. Jednou jsme zaznamenali rodinny vyskyt
onemocnéni, kdyz k operaci byli indikovani otec, jeho dcera a syn.

U komplikované RNJ je frekvence priznaku jina. Nejcastéjsim a vedoucim pri-
znakem byla v 78 % dysfagie rizného stupné. Nasledovala pyroéza (61 %) a bolest
(39%) (obr. 10).
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Casty, a se zakladnim symptomem kauzalné souvisejici, je i vétsi ubytek hmot-
nosti, coz mutize byt zdrojem diferencialné diagnostickych obtizi proti malignimu
onemocnéni. Primérna délka anamnézy je proti nekomplikovanym staviim kratsi
a ¢inila 2,5 roku. Mnohdy byla dokonce jen nékolik mésict ¢i tydnd. Jen u 20 % ne-
mocnych predchézela vzniku dysfagickych obtizi dlouhodobéjsi anamnéza svédci-
ci pro refluxni obtize.

RNJ se vyskytuje nejcastéji ve sttednim véku. Vékové rozvrstveni operova-
nych ukazuje obr. 11. Jen 23 % nemocnych bylo starsich 60 let. Primérny vék byl
49 let. Nejmladsi operovany mél 1 rok a nejstarsi 78 let. Bylo operovano 230 muzt
a 165 Zen.
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Koincidenci RN]J s jinymi onemocnénimi byva nékdy pfic¢itan vyznam i v eti-
opatogenezi tohoto onemocnéni. Mezi 309 operovanymi pro RNJ do roku 1977
byla nejc¢astéj$im privodnim onemocnénim cholelitidza u 61 nemocnych (19 %).
U 29 (9 %) byla vykonem na zluc¢ovych cestach vétdinou prostd cholecystektomie
provedena soucasné s antirefluxni operaci. Koincidenci s duodendlnim viedem jsme
zaznamenali do roku 1980 mezi 353 operovanymi v 11 % (39 nemocnych) [148].

Diagnostika

Vedle presné anamnézy ma pro zodpovézeni diilezitych otazek pii stanoveni diagno-
zy, diferencialni diagnostiku a stanoveni lé¢by vyznam rada dalsich vysetfeni (tab. 4).

Tab. 4 - Diilezité otdzky p¥i diagnostice RNJ

a nejdiileZitéjsi vysetieni pro jejich zodpovézeni
Otazka Vhodné vysetieni
1. Prikaz gastroezofagealniho refluxu | diagnosticko-terapeuticky test
a posouzeni tomu odpovidajici symp- | pH-metrie
tomatologie rentgen

scintigrafie
perfuzni test

2. Posouzeni morfologickych zmén, | endoskopie + biopsie
pritomnost ezofagitidy a komplikaci rentgen (dvojity kontrast)

3. Posouzeni funkénich poruch, zhod- | manometrie

noceni peristaltiky a funkce DJS rentgen
4. Prtikaz hernie rentgen
endoskopie

Podle klinického obrazu, ale i dostupnosti jednotlivych vysetfeni je mozno rtizné
modifikovat zakladni diagnosticky algoritmus. Pti klasické symptomatologii paleni
zahy (pyrézy), zejména u mladsich nemocnych, kde nejsou pfitomny zadné alarmu-
jici priznaky, jako dysfagie, hubnuti, anémie a znamky krvaceni do GIT, je mozno
po zhodnoceni klinické symptomatologie od dal$ich vysetfeni upustit a nasadit hned
ptislusnou lécbu.

Diagnosticko-terapeuticky test

Jde o jednoduchou, nemocného nezatézujici metodu ke stanoveni diagnézy RNJ.
Tento dnes vSeobecné doporucovany test [145, 149] spoéivd v tom, Ze u nemocnych
s pfiznaky svédc¢icimi pro RNJ se podava omeprazol v davce 40 mg denné po dobu
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2 tydnil. Vymizeni pfiznakd potvrzuje diagnézu. Dosavadni zkuSenosti svéd¢i pro
to, Ze svou spolehlivosti je test srovnatelny s 24hodinovou pH-metrii [150, 151].

Endoskopie

Endoskopie je zdkladnim vySetfenim pro stanoveni diagnézy RNJ a RE. Provadi se
jako vysetteni vstupni a pak kontrolni po ukonceni 1é¢by. Nezastupitelnou roli ma pri
tézsich formach RE a u Barrettova jicnu. Endoskopické vysetfeni umoznuje rozlisit
dva zakladni typy refluxni nemoci: RNJ s endoskopicky normalnim nalezem na sliz-
nici — neerozivni forma RNJ a RNJ endoskopicky pozitivni, kde je viceméné typicky
nalez ezofagitidy a jejich komplikaci — erozivni forma RNJ. Na rozhrani obou typt
onemocnéni stoji nalez difuzniho zarudnuti dolni ¢4sti jicnu, coz néktefi oznacuji
terminem ezofagitida erytematozni. Difuzni hyperemie sice ¢asto provazi refluxni
ezofagitidu, ale sama o sobé k jeji diagndze nestaci; hyperemie je ¢asto prechodna
a neni provazena histologickym nélezem zanétu. Proto termin ezofagitida eryte-
matdzni neni vhodny a nepatti do klasifikacniho schématu refluxni nemoci jicnu.

O endoskopickou identifikaci a klasifikaci refluxni ezofagitidy se zaslouzili Savary
a Miller a jejich popis je zdkladem vsech klasifikaci, i kdyz s riznymi dodatky a mo-
difikacemi. Zasadni je poznatek, Ze typickym projevem jsou slizni¢ni 1éze - eroze,
jejichz lokalizace a vzhled odpovidaji patofyziologii refluxu.

Charakteristicka je supravestibularni lokalizace: slizni¢ni zmény zacinaji a jsou
nejvice vyvinuty na hornim poélu gastroezofagealniho vestibula, tj. 1,5 az 2cm nad
linii Z, kde je totiz vychozi hranice peptické agresivity. Zde vznikaji prvni zmény
na hiebenu stfedni fasy na zadni sténé jicnu, nejprve histologické, prokazatelné bio-
psii z tohoto mista, pak i endoskopické. Jde o podélné pruhy, zprvu rudé, pozdéji
zluté povleklé s rudym okrajem: typicky je linedrni prabéh a viceméné normalni
vzhled sliznice mezi vrcholky ras. Vzacnéji nalézame eroze kulovité nebo ovalné,
rovnéz s rudym lemem. O endoskopické klasifikaci a bioptickych nalezech bylo jiz
pojednéno v kapitole 9.5.

Rentgenové vysetieni

Rentgenova kontrastni pasaz horni ¢asti GIT (obr. 12) je schopna presné diagnosti-
kovat typ hidtové hernie, komplikace RNJ, jako strikturu a vfed, a vétsinou potvrdi
gastroezofagedlni reflux, ale neni schopna ho kvantitativné posoudit. Spolehlivost
jeho priikazu stoupd uzitim riznych provokacnich manévri, zejména vysetfenim
acidifikovanym baryem (Donnertv test), av$ak absence rentgenového priikazu reflux
nevylucuje. Posouzeni ezofagitidy a jemnéjsich slizni¢nich zmén neni konven¢nim
vySetfenim mozné, ale vytéznost vySeteni zvysuje uziti dvojiho kontrastu. Rent-
genova kontrastni pasaz dolni ¢asti GIT i dnes ¢asto vhodné doplnuje diagnostiku
RNJ [152].
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Obr. 12a - Skluzn4 hidtova hernie s masivnim gastroezofagealnim refluxem III. stupné

Obr. 12b - Po zalozeni Nissen-Rossettiho fundoplikace se v oblasti kardie zobrazuje typicky ,,pseudo-
tumor*® a k vybaveni gastroezofagealniho refluxu nedochazi ani v Trendelenburgové poloze
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pH-metrie

v

Nejspolehlivéjsi metodou k prikazu GER je pH-
-metrie. Stala se zdkladni metodou diagnostiky
u pacientt s typickymi priznaky, ale malo presvéd-
¢ivym nebo negativnim endoskopickym nalezem.
O propracovani této metody a jeji zavedeni do kli-
nické praxe se vyznamé zaslouzil americky chirurg
Tom R. DeMeester (obr. 13) [153, 154].

Analyza zaznamu umoznuje vypocet nékte-
je procentudlni vypocet doby s jicnovym pH pod
4, vypocitany z celkového ¢asu obvykle 24hodi-
nové registrace. Zvlast se hodnoti no¢ni a denni
refluxni epizody. Procenta refluxu vestoje nad
10,5 %, vleze nad 6 % jsou patologickd. Za z&-  (py. 13 - Prof. Tom R. DeMeester,
vaznou refluxni epizodu je povazovan pokles pH M.D.,, piednosta chirurgické kliniky
pod 4 a trvani del$i nez 5 minut. Pfidatnd kritéria  univerzitni nemocnice, Jizni Kalifor-
jsou frekvence zévaznych epizod a trvani nejdelsi ™ USA
z nich. Analyza vztahu mezi hrudni bolesti a re-
fluxem je provadéna pomoci Wardova symptomového indexu. Cim vys§i je oviem
pocet epizod, tim vyssi je mozna souvislost obou jevi. U pacienta s pyrézou jsou
uz hodnoty indexu nad 50 % vysoce specifické, pti sledovani bolesti hrudniku jsou
to asi hodnoty vyssi nez 75 % (tab. 5).

Tab. 5 - Symptomovy index refluxni choroby

Pocet registrovanych refluxnich epizod
s hodnotou pod 4 provazenych symptomy

celkovy pocet symptomatickych epizod 100
Hodnoceni
75 % a vice - vysoce pravdépodobna souvislost obtizi s refluxem
50 % a vice - mozna souvislost obtizi s refluxem

Metoda se stale technicky zdokonaluje a hlavnimi indikacemi 24hodinové
pH-metrie v praxi jsou nemocni s nevyraznym endoskopickym nalezem a soucas-
nymi chronickymi projevy refluxu, jako je pyréza a regurgitace bez ezofagitidy, ¢asta
ranni ochraptélost a projevy recidivujici laryngitidy, bronchopulmonalni projevy pti
podezreni na reflux jako vyvolavajici faktor, nekoronarni bolest hrudniku a spankova
apnoe [155, 156, 157] (obr. 14).
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Obr. 14a - Prenosny kazetovy pri-
stroj pro 24hodinovou pH-metrii
s méfici sondou pro zavedeni do jic-
nu (vpravo) a s referenéni elektro-
dou k nalepeni na kazi (vlevo)

Obr. 14b - Normalni pH-metricky
nélez

SEEE N W DN
=
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Obr. 14¢ - Patologicka pH-metrie
u RN]J

Hodnoceni tzv. alkalického refluxu v patogenezi refluxni choroby pH-metrii je
problematické. Tento typ refluxu je pfi normalni funkci zaludku malo pravdépo-
dobny. Alkalické hodnoty pH v dolnim jicnu jsou asi vylu¢né zptisobené salivaci
a aktivni sekreci hydrogenkarbonatu v jicnové sliznici. Vyskytuje se prevazné po re-
sekénich operacich na zaludku. Uéast duodenogastrického refluxu je mozné méfit



144 9 Refluxni nemoc jicnu

pomoci fibrooptické sondy pripojené ke spektrofotometrickému zarizeni, neptimo
na zakladé koncentrace bilirubinu v refluxnim materialu.

Scintigrafie

Refluxni scintigrafie pfi pouziti gamakamery miize doplnit informace ziskané
pH-metrii. Kratké trvani vySetfeni je ale limitujicim faktorem kvantitativniho hod-
noceni refluxu. Ma vyznam pro detekei postprandialniho refluxu, ktery neni mozné
zjistit pH-metrii pro vy$si hodnoty pH v zaludku v dobé ¢asné faze traveni. Senzi-
tivita metody je pfiblizné pouze 60 % (viz kap. 6.8).

Perfuzni zkouska

Jde jiz o historickou metodu, pouzivala se perfuze jicnu 0,1N roztokem HCI stridavé
s fyziologickym roztokem. P¥ima pozitivita zkouskys, tj. vyvolani reprodukovatelnych
priznaku pti perfuzi HCI (bolest nebo pyroza), svéd¢i v podstaté pro souvislost
pacientovych potizi s refluxem. Senzitivita tohoto testu je nizs$i nez pti ambulantni
pH-metrii, a dnes se jiz neuziva.

Manometrie jicnu

Neni pti diagnostice refluxni choroby standardné pozadovanym vysetifenim. Kli-
dovy tonus dolniho svérace méreny stacionarni manometrii je obvykle u pacientd
s refluxni chorobou trvale snizeny. Pacienti s velmi nizkymi hodnotami pod 5mm
Hg (0,667 kPa) maji ale vétsinou zavazné stupné ezofagitidy. Manometrie prispiva
k odhaleni tcasti poruch motility tubuldrniho jicnu. Byva pfitomna niz$i amplituda
a frekvence peristaltickych kontrakci, porucha propagace peristaltiky, popt. segmen-
talni chybéni kontrakci. Dysfunkce se tyka primarni i sekundarni peristaltiky. 24ho-
dinova manometrie vyznamné prispéla k odhaleni frekvence i trvani tranzitornich
relaxaci dolniho svérace. Je indikovana pred kazdym antirefluxnim chirurgickym
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vykonem k vylouceni jiné funkéni poruchy jicnu. V pripadé poruchy motility muze
rozhodovat o volbé typu fundoplikace [158, 159] (obr. 15).

9.8 Léceni

9.8.1 Léceni konzervativni

Konzervativni 1é¢ba vychézi ze znalosti patofyziologie RNJ. Zadny ze znamych zpt-
sobt1 lé¢by vsak zatim neni schopny postihnout hlavni etiopatogeneticky faktor one-
mocnéni, tj. posilit funkei DJS. Jde tedy v podstaté o 1é¢bu symptomatickou. Lécebné
se vyuzivaji rezimova opatfeni, upravujici vhodné zivotospravu, dieta a medikamen-
tozni lécba. Jednotlivé prosttedky mohou ptisobit ¢asto vice mechanizmy, ale ptimé
ovlivnéni funkce DJS se zatim nedati. Z téchto diivodtt musi byt 1é¢ba komplexni,
dlouhodoba a individualné prizpisobena pro kazdého nemocného. I po zlepseni
stavu je nutné dodrzovat potfebny rezim jako prevenci recidivy onemocnéni. Zasady
konzervativni 1é¢by, pokud jde o rezimova a dietni opatfeni, nedoznaly v pribéhu
poslednich desetileti vyznamnych zmén [2, 160, 161, 162, 163] a shoduji se i se
soucasnymi doporucenimi [145, 164]. Rezimova opatfeni omezuji v3e, co zvySuje
intraabdominalni tlak: boj proti obezité, zvysend horni poloha téla ve spanku, ome-
zeni prace v predklonu a v klece atd. Z dietnich opatfeni je doporuceno vyloucit
to, co snizuje tonus DJS a zvy$uje zaludecni kyselost a drazdéni jicnu: vylouceni
¢i omezeni koufeni, alkoholu, tu¢nych a drazdivych jidel a napoji s prihlédnutim
k individudlni snasenlivosti, zména stravovacich navykd, zmensit jednotlivé porce
jidla, omezit vecerni a no¢ni konzumaci a zvysit celkovou télesnou aktivitu. Me-
dikamentdzni lé¢ba je zaméfena predevsim na zmenseni objemu a $kodlivosti re-
fluxniho sekretu (Zaludecni $tavy pronikajici do jicnu), na zlepseni motility, a tim
zkraceni doby ptisobeni na sliznici jicnu, a kone¢né na zvyseni odolnosti tkani proti
refluxni tekutiné. Z lokalné ptisobicich 1éku jsou kratkodobé velmi G¢innd anacida,
prokinetika zlep$uji vyprazdnovani horni ¢asti GIT a nejvyznamnéjsi lékovou sku-
pinou jsou léky systémové tlumici sekreci HCI. Starsi skupinou jsou antagonisté H2
receptoru a nejucinnéjsi jsou pak inhibitory protonové pumpy, které byly do lécby
zavedeny ve druhé poloviné 80. let minulého stoleti. Eradikace Heliobacter pylori
nema u RNJ opodstatnéni (viz 9.2.1.4). Konzervativni lécba je dnes vysoce u¢inna
a prindsi ulevu vét§iné nemocnych, vyzaduje vsak trvalé udrzovaci podavani 1éka,
protoze spontanni zhojeni bez recidivy je u RNJ malo casté.
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9.8.2 Chirurgické léceni

9.8.2.1 Vyvoj chirurgickeé lécby

Novodobd éra chirurgické 1é¢by hiatovych hernii a gastroezofagealniho refluxu byla
zahdjena prikopnickou praci Allisona v roce 1951. Principem jeho metody byla re-
konstrukce normalnich anatomickych pomért. Z transtorakalniho pfistupu provadél
protéti zménéné Laimerovy membrany a nékdy i jeji castecnou resekci. Reponoval
kardii pod brénici a fixoval ji suturou frenoezofagedlni membrany ke spodiné bra-
nice za pomoci soucasné frenotomie. Soucasti vykonu bylo sblizeni obou krur hidtu
za ezofagem. Spravné zdtiraznil, Ze cilem chirurgické 1é¢by je zabrana GER, a nikoliv
jen fixace kardie pod branici [165, 166] (viz kapitola 8 Hidtové hernie, obr. 11).

Podobnych principt jako Allison, kladoucich diiraz na rekonstrukeci frenoezo-
fagealni membrany, vyuzivaji i jiné metody. Ve stejnou dobu zacal obdobny princip
v 1é¢bé uplatiiovat Lam [167]. Sweet (1948) z transtorakdlniho pfistupu zfasujicimi
stehy obliteroval kylni vak a jen u velkych hernii ho resekoval. Druhou fadou steht
fixoval branici k jicnu nad timto zfasenim a zuzil hiatus. V roce 1953 podal zpravu
o dobrych vysledcich u 130 operovanych [168]. Madden (1956) modifikoval Alliso-
nuv postup a provadél fixaci frenoezofagealni membrany k branici z torakalni strany
[169]. Humphreys se spolupracovniky (1975) fixoval Zaludek subdiafragmaticky
dvéma fadami stehti. Prvni fixuje subkardialni ¢ast Zaludku k branici a druha okraj
hidtu ke sténé jicnu [170]. Hlavni pfednosti Haywardovy (1961) modifikace je, ze
zaklada fixa¢ni stehy na jicnu do nejpevnéjsiho mista, tj. iponu frenoezofagealni
membrany. Jejich pomoci pak fixuje kardii subdiafragmaticky k branici. Techniku
této operace propracoval a zlepsil Rapant [171, 172]. Prototypem vykonu kladouciho
diraz na rekonstrukci Hisova uhlu a abdomindlniho jicnu je ezofagogastropexe,
provadéna Lortat-Jacobem [173, 174] od roku 1953. Principem je fixace medialni
¢asti fundu na levou stranu abdominalniho jicnu. Soucasti vykonu je ztzeni hidtu
a fixace fundu k branici.

Snaha o fixaci zaludku pod branici a dosazeni spravné konfigurace GES vedla
k zavedeni gastropexe k pfedni sténé bfisni. Poprvé ji uzil jako paliativniho vykonu
u paraezofagealni hernie v roce 1946 Nissen. Pozdéji byla tato metoda prevzata
i do 1é¢by skluznych hernii, kde byla fixace provadéna jen fadou stehti podél malé
kiiviny [175] (obr. 16).

Nezavisle uzil Boerema [176] obdobného postupu oznacovaného jako gastropexia
anterior geniculata. Nasiti malé kiiviny zaludku k pfedni sténé télni doplnil zazenim
hiatu a fixaci fundu k branici. Své prvni zkusenosti zvefejnil v roce 1955. Kardiopexi
k levému jaternimu laloku zajistuje Adler, Pedinieli a Rampal pomoci umbilikalniho
ligamenta. Po mobilizaci od stény télni je ligamentum terés provleceno kolem kardie
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LORTAT-JACOB 1953

NISSEN
1954 1956

paraezofagealni h.  skluzna h.

paraezofagealni h.

Obr. 16 - Chirurgické metody uzivané
v 1é¢bé refluxni nemoci jicnu a hidtovych
hernii

a vytvorena klicka fixuje tahem k levému jaternimu laloku gastroezofagedlni spojeni
infradiafragmaticky. Pfi nevhodnych anatomickych pomérech je mozno klicku vy-
tvorit z kozniho $tépu nebo dakronového pruhu fixovaného k pochvé primého svalu
bfisniho [114]. Vyuziti ciziho materidlu - teflonové sitky — k rekonstrukci Hisova
uhlu navrhl Adler (1958). Merendino a Dillard (1965) pomoci zaplaty zpeviiovali
provedenou suturu ezofagedlniho hidtu [114]. Pozdéji zacali uzivat Angelchik a Co-
hen k 1é¢bé skluznych HH a GER silikonovou valcovitou protézu, ktera obkruzovala
dolni ¢ast jicnu mezi Zaludkem a branici. Metodu povazovali za technicky nenaroc-
nou a dobré vysledky publikovali u 46 operovanych [177] a prezentovali na fadé

vy

kongrest (obr. 17). Metoda vsak nedosdhla vétsiho rozsireni.

Obr. 17 - J. P. Angelchik (vlevo) s autorem
knihy na kongresu v Chicagu (1989), kde
propagoval svou chirurgickou metodu
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Metody, které nasly Sirsi uplatnéni v chirurgické lIécbé RNJ

V roce 1937 provedl Nissen u nemocného po resekei kardie pro vied s tézkou refluxni
symptomatologii s dobrym efektem obaleni jicnu na zptsob manzety (viz portrét
prof. Nissena a jeho zaka prof. Rossettiho v kap. 4. Specializace a interdisciplindrni
a mezinarodni spoluprace, obr. 4 a 6). V roce 1955 zavedl tuto metodu do terapie RN]
jako tzv. fundoplikaci. Piivodné byl postup rezervovan pouze pro GER bez soucasné
skluzné HH, u které byla provadéna predni gastropexe malé kiiviny. ZkusSenosti viak
ukadzaly, Ze samotna gastropexe je sledovéna recidivou az ve 30 %. V dal$im vyvoji byla
proto fundoplikace kombinovana s gastropexi malé kfiviny (viz obr. 16). Dlouhodobé
zkudenosti s touto operaci dnes prokazuji nutnost soucasné gastropexe jen u smise-
nych hernii prechazejicich az v paraezofagedlni typ. Operace se provadi abdominalni
cestou a jen vyjimeéné si torakdlni pfistup vyzaduji komplikované stavy [178].

Podle ptivodni techniky byl termindlni jicen obalen zaludec¢ni fasou z predni
a zadni stény fundu, které byly navzajem sesity na strané malé ktiviny (obr. 18). Aby
byla zajisténa stabilita manzety, zabiraly stehy i sténu jicnu. Tento postup vyzadoval
¢astecné protnuti ligamentum gastrohepaticum, a tim otevieni horni ¢asti bursa
omentalis, coz bylo spojeno s nebezpecim poranéni vagové inervace [175].

O rozpracovani metody se zaslouzil Nissentv zak Rossetti, ktery v roce 1966 na-
vrhl modifikaci, ktera vyuziva k vytvoreni manzety predni stény zalude¢niho fundu
[135] (obr. 19).

a \
/Q\
N

Obr. 18 - Pavodni technika Nissenovy fundo-  Obr. 19 - Rossettiho modifikace Nissenovy fun-
plikace doplikace

Vedle klasické fundoplikace uzivaji néktefi autofi jen ¢aste¢né obaleni jicnu Za-
lude¢nim fundem - hemifundoplikaci. Patfil mezi né Toupet, Dor [179, 180], u nas
tuto metodu doporucoval Lhotka [181] (obr. 20). Nevyhodou je nutnost fixace man-
zety pomoci stehi ke sténé jicnu, coz je moznym zdrojem komplikaci. Hlavnim
cilem tohoto postupu je vyvarovat se dysfagickych obtizi, se kterymi se setkavame
po cirkularni fundoplikaci. Modifikaci netplné fundoplikace je i postup Thalav.
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V modifikaci nasel uplatnéni pfedevsim jako antirefluxni doplnék Hellerovy myo-
tomie u achaldzie (viz kap. 11 Neuromuskularni poruchy jicnu, obr. 23b). Thal ho
vSak doporucuje i v 1é¢bé skluznych hiatovych hernii [182, 183].

Soucasné nezavisle na Nissenovi zavedl parcialni fundoplikaci z transtorakélniho
ptistupu v Anglii Belsey (viz portrét prof. Belseyho v kap. 4 Specializace, inter-
disciplinarni a mezinarodni spoluprace, obr. 5). Posledni modifikace byla autorem
oznacovana jako operace Mark IV. Vytvorena manzeta obkruzuje jicen pouze se-
micirkuldrné v rozsahu 240 stupnu. I tato metoda nasla zna¢né rozsifeni zejména
v Americe [162, 184, 185] (obr. 21).

V roce 1967 uvertejnil Hill prvni zku$enosti se zadni gastropexi (obr. 22). Z abdo-
minalniho pfistupu po subkardialni mobilizaci malé kurvatury je tato ¢ast fixovana

TOUPET
LHOTKA DOR

Wl

Obr. 22 - Hillova zadni gastropexe Obr. 21 - Belseyho transtorakdlni operace
Mark IV

osmi stehy k preaortalni fascii. Stehy na zaludku zabiraji nejprve ventralni a pak
dorzalni okraj protatého ligamenta ezofagogastrického a gastrohepatalniho soucasné
se seromuskularnim zabérem odpovidajici ¢asti zaludku [186]. Bez ohledu na spory,
tykajici se variability a pouzitelnosti jednotlivych struktur, je mozno fixaci prakticky
vzdy uskutecnit. Na uspéchu operace se zna¢nou mérou podili nejen provedena
gastropexe, ale i invaginace kardie na zptsob fundoplikace [187]. Toho se doséhne
vytvorenim dostatecné velké rasy z predni a zadni stény fundu, které se na strané
malé kiiviny spoji. Je tak vlastné vytvorena mala manzeta kolem ¢asti terminalniho
jicnu a zaroven je fixovana k preaortalni fascii.
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Nepfimé vykony

Takzvané nepfimé operacni vykony se snazi o zmenseni agresivity GER sniZenim
zalude¢ni acidity a zlepSenym vyprazdnovanim zaludku. Patfi sem vagotomie, pylo-
roplastika a resekce Zaludku [188, 189]. Tento typ operace se pouziva i v sou¢asnosti,
zejména pri selhani pfedchozi fundoplikace, kdy by dalsi preparace v oblasti hidtu
byla pro sriisty a zménény terén rizikova.

Kombinované operace

Vagotomii je mozno provést soucasné s fundoplikaci jako tzv. ,,balanced operation®
Byva tak oznacovana kombinace fundoplikace a superselektivni vagotomie. Pred za-
vedenim vysoce G¢inné 1écby systémové tlumici sekreci HCI, zejména nejucinnéjsich
léka této skupiny inhibitort protonové pumpy, které byly do 1é¢by zavedeny v druhé
poloviné 80. let minulého stoleti, bylo pfi souc¢asném vyskytu RNJ a duodenalniho
viedu mozno oba stavy fesit soucasné chirurgicky kombinaci vagotomie a fundo-
plikace [148]. Nejfyziologi¢téjsim chirurgickym zdsahem do patogenetického fetéz-
ce duodenalniho viedu je proximalni neboli superselektivni gastricka vagotomie.
Predpokladem jejtho uziti je dobra evakuac¢ni schopnost zaludku. Tam, kde tomu tak
neni, byla davana prednost klasické resekci nebo kombinaci vagotomie s nékterym
drendznim vykonem. Kombinovany vykon byval v Olomouci indikovan zejména
pti koincidenci RNJ s duodenalnim viedem, pfi nékterych formach komplikované
RNJ nebo pfi operacich pro recidivujici RNJ. Podstatou operace je protéti jemnych
vagovych vétvi predniho Latarjetova nervu, které inervuji kyselinotvornou oblast
zaludku spolu s prednim listem malého omenta. S disekei se za¢ina nad drapovitym
rozvétvenim Latarjetova nervu tésné pfi sténé zaludku. Postupuje se ordlné smérem
ke kardii a pak na predni plose kardie do Hisova thlu. Obdobné se protina i zadni
list omentum minus spolu s vagovymi vldkny. Po dokonceni vagotomie se zalozi
vlastni fundoplikace. Oba Latarjetovy nervy i vagové kmeny jsou odtazeny lateralné
a jsou mimo manzetu. Topika vagovych nervii vzhledem k fundoplikaci pfi soucasné
proximalni gastrické vagotomii a pfi zalozeni fundoplikace bez souc¢asné proximalni
gastrické vagotomie je patrna z obr. 23.

Pti pouhém zalozeni fundoplikace se nachazi zadni kmen vagu vpravo a za man-
zetou. Predni kmen probiha uvnitt fundoplikace po predni plose abdomindlniho
jicnu a kardie. Pfi sou¢asné proximalni gastrické vagotomii jsou oba vagové kmeny
dislokovany lateralné vpravo od vytvorené manzety. Spravna anatomicka orientace
je velmi dilezita pro zdar operace a zachovani inervace pyloroantralniho tseku pti
soucasné dokonalé denervaci kyselinotvorné oblasti zaludku. Casto neni orientace
pti operaci zdaleka jednoducha, zvlasté pri hor§im anatomickém prtistupu, u obéz-
nich nemocnych nebo pti vytvoreni hematomu v pribéhu vagovych vétvi béhem
preparace. V prvni poloviné 90. let jsme provedli tuto operaci u nékolika nemocnych
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Obr. 23A - Topika vagovych nervi pii zaloze-
ni fundoplikace, 23B - pfi sou¢asné proximalni
selektivni vagotomii. TN'VA-P: truncus n. vagi
anterior-posterior, NLA-P: nervus Latarjet an-
terior-posterior, RHA-P: rami hepatici anterior-
-posterior

i laparoskopicky. Po zavedeni inhibitort protonové pumpy do lécby duodenalniho
viedu se prestala superselektivni vagotomie provadét.

Mechanizmus ucinku antirefluxnich operaci

Pouha anatomicka rekonstrukce jicnového hiatu a frenoezofagealni membrany a fi-
xace termindlniho jicnu do zvyklé polohy se pro zabranu gastroezofagealniho refluxu
ukdzala jako nedostatecnd. Pokud ztzeni hidtu zGstava integralni soucasti nékterych
operacnich postupt, je tomu tak z hlediska prevence herniace zaludku a zachovani
jeho optimalni polohy. ZvySeny vyznam ma sutura hidtu zvlasté u smiSenych a pa-
raezofagedlnich hernii. Stale se klade diraz na rekonstrukci Hisova thlu a dosta-
tecné dlouhého abdomindlniho jicnu. Tlakové zmény odehravajici se v této oblasti
umoznuji ventilovy uzavér kardie a uplatnéni principu kolabovatelného jicnu. Tyto
mechanické prvky nepozbyly ani z hlediska nejnovéjsich poznatki svého vyznamu.

Je samoziejmé, ze pozornost pri hodnoceni antirefluxnich operaci se zamérila
predevsim na otazku, jakym zptsobem navrzené operace ovliviuji funkci DJS. Ma-
nometrické studie ukazaly, ze u nemocnych s projevy RN]J se predoperacné snizené
hodnoty intralumindzniho tlaku v oblasti DJS po operaci signifikantné zvysuji. Plati
to jak o Nissen-Rossettiho fundoplikaci [190, 191], tak o postupech navrzenych
Belseym [192] a Hillem [187]. Tyto studie ukazuji, Ze vytvofena fundoplikace obno-
vuje tlakovou antirefluxni bariéru v oblasti DJS, stejné jako fyziologickou odpoved
na mechanické a hormonalni podnéty.
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Siewert v experimentech na psech zjistil, Ze izolovana svalova vldkna z predni
stény zalude¢niho fundu v oblasti kardie maji podobnou schopnost reakce na gastrin
jako svalovina z oblasti DJS [58, 193]). Pfedstavu, Ze vytvofend manzeta ze Zaludec-
niho fundu funkéné substituuje insuficientni DJS, podporuji i anatomické studie
o pribéhu svalovych vldken v oblasti fundu a kardie. Tyto poznatky méni drivéjsi
Cisté mechanickou predstavu o plisobeni fundoplikace [194, 195] (obr. 24a).

Analyzujeme-li nejroz$ifenéjsi a nejuspésnéjsi opera¢ni postupy — Nissen-Ros-
setti, Belsey, Hill, ezofagogastropexe, Thal, zjistujeme, Ze maji mnoho spole¢nych
znakd. Zakladem je obaleni terminalniho jicnu pfilehlou ¢asti zalude¢niho fundu.
Rozdily jsou v rozsahu této plikace, v opera¢nim postupu a technickém provedeni.

V podstaté jde o rtizné varianty fundoplikace (obr. 24b).

Obr. 24a - Priibéh svalovych vla-
ken v oblasti zalude¢niho fundu
podle D. Liebermann-Mefferet
[58] a predstava, jak funkéné na-
hradi DJS pti zalozeni fundopli-
kace

Nissen Rossetti Toupet Belsey
esofagogastropexe Thal Hill

@ @ Obr. 24b - Schematické znazor-
néni rozsahu obaleni jicnu Zalu-

de¢nim fundem ve vysi kardie
u jednotlivych typt operaci

Tyto metody konstruuji dostatecné dlouhy abdominalni jicen a ostry Histv thel.
Navic vytvareji podminky pro podporu, respektive substituci, funkce DJS vytvore-
nou manzetou fundu.
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Pooperac¢ni komplikace

Nissen-Rossettiho fundoplikaci byva vytykan pooperaéni vznik dysfagie, nemoz-
nost zvraceni a odfihnuti a trvaly pocit preplnéni zaludku plynem - tzv. postfun-
doplika¢ni syndrom (gas-bloat syndrom). Castou pticinou téchto obtizi je zalozeni
prili§ tésné manzety. Poznatky o mechanizmu pisobeni fundoplikace ukazuji, ze
ji neni tfeba k jeji dobré funkci vytvaret prilis tésnou, je to naopak skodlivé. Pri
technicky spravném postupu mtize byt pricinou dysfagie vadna indikace. Jde sice
o0 vzacné, ale prece existujici stavy, kdy GER neni spojen s hypotonii v oblasti DJS
[4]. PFi¢inou pooperaénich obtizi mize byt porucha vyprazdiovani zaludku vznikld
poranénim vagovych vétvi pfi operaci v oblasti kardie.

Jako teleskopicky fenomén bylo Siewertem a spolupracovniky popsano aboral-
ni shrnuti manzety fundu se soucasnym teleskopickym protazenim kardie smérem
oralnim (obr. 25).

Obr. 25 - Teleskopicky fenomén a jeho prevence,
podle Siewerta (196)

Klinickym projevem je recidiva GER a dysfagie [196]. Pfedpokladem vzniku této
vzacné komplikace je rozsahlejsi uvolnéni fixacniho aparatu kardie, jak se to prova-
délo u klasické Nissenovy fundoplikace. Pfi Rossettiho technice vytvarejici manzetu
z predni plochy fundu se rozsahlejsi mobilizace neprovadi a tento typ komplikace
prili$ nehrozi. Predpoklady by byly k této komplikaci vytvofeny nejcastéji pti sou-
¢asné proximalni selektivni vagotomii. Pfi kombinaci téchto dvou operaci je proto
doporucovana fixace manzety k predni plose kardie a terminalniho jicnu. Dva distal-
ni stehy, spojujici dolni okraj manzety, soucasné zabiraji predni sténu jicnu, jak tomu
je u ptivodni Nissenovy techniky. Fixaci manzety lze pojistit jesté zalozenim stehii
mezi dolnim okrajem manzety a piedni sténou zaludku v blizkosti malé kiiviny.

Castéji pozorovanou komplikaci je dislokace &¢4sti nebo celé manzety do hrud-
niku insuficientnim hiatem. Funkce manzety nemusi byt vzdy porusena, zato mize
dojit k inkarcera¢nim priznakiim nebo ke vzniku zalude¢niho viedu v misté hiatu
(,vied krcku®). Obdobnou symptomatologii typickou spise pro paraezofagealni her-
nie mutize vyvolat pseudodivertikulézni deformace ¢asti manzety.

Vznik perforace nebo arteficidlni striktury jicnu se pficita na vrub iatrogennimu
poskozeni ezofagu pfi preparaci, jehoZz nebezpeci je zvySovano zanétlivymi zména-
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mi pti pokrocilé ezofagitidé. Poopera¢ni zlzeni jicnu muze byt i nasledkem prilis
tésné vytvofené fundoplikace [197]. Poranéni vznikla v oblasti pfekryté zaloZzenou
manzetou mohou ziistat asymptomaticka.

9.8.2.2 Taktika a technika klasickych operaci

V obdobi, kdy se takrka vSechny antirefluxni operace provadéji miniinvazivné, se
miize zdat, ze podrobnéjsi popis klasickych opera¢nich postupti nema vyznam, pro-
toZe je nova generace chirurgt jiz nepotiebuje. Osmdesata léta minulého stoleti
predstavovala v jicnové chirurgii vyvrcholeni vyvoje klasické jicnové chirurgie, kdy
po zhodnoceni dlouhodobych zkusenosti se vétsina opera¢nich postupi standardi-
zovala. V Olomouci byly vypracovany presné postupy pro chirurgickou lécbu RNJ,
které se dodrzovaly [198]. Ddle je uvddime, protoze nékteré ovéfené zkusenosti
mohou najit své uplatnéni i pro miniinvazivni postupy.

Klasicky opera¢ni pristup: U vétsiny nemocnych byla davana prednost abdo-
minalni cesté, ktera je pro nemocného Setrnéjsi nez torakotomie, umoznuje vykon
i u starych a rizikovych nemocnych a feseni ¢astych soucasnych intraabdominal-
nich onemocnéni, jako napf. cholelitidzy. Nejvhodnéjsi je horni stfedni laparoto-
mie, pristup ke kardii a ezofagealnimu hiatu usnadnuje uziti Rochardova rozvérace
(viz kap. 8 Hiatové hernie obr. 12). Jen tam, kde je nutné revidovat a mobilizovat
ve vétsim rozsahu hrudni jicen, napt. pfi podezieni na malignitu nebo u vysokych
striktur jicnu s jeho zkracenim, jsme davali pfednost pristupu z torakotomie. Vyji-
mecné mize byt indikaci k torakotomii i enormni obezita. Nejvhodnéjsi je poste-
rolaterdlni otevieni hrudniku lizkem 8. Zebra vlevo. Po protéti lig. pulmonale az
k dolni plicni véné, odsunuti dolniho plicniho laloku a otevfeni mediastinalni pleury
je jicen izolovan z mediastina. Identifikaci a vybaveni jicnu usnadni anesteziologem
zavedena silnéjsi sonda. Po skonceni operace a repozici jicnu zpét do mediastina
nerekonstruujeme Laimerovu membranu ani mediastinalni pleuru a hrudni dutinu
drénujeme.

Operacni postupy: V Olomouci jsme ziskali nejvétsi praktické zkusenosti se dvé-
ma metodami:

Nissen-Rossettiho fundoplikace: Operaéni technika vychdzela ze zdsad stanovenych
Rossettim [135, 198] a lze ji shrnout do nésledujicich bodu (viz obr. 19):

1. Jicen se mobilizuje po protéti peritonedlni fasy nad kardii v rozsahu termindlniho
jicnu v dostate¢né vzdalenosti od jeho stény prevazné tupou preparaci prsty pri
zavedené sondé. Neuvolnuje se mala kfivina subkardialng, jak to ptivodné délal
Nissen, a tzkostlivé Setfime bloudivé nervy.

2. Pokud predni sténa fundu, ze které vytvarime manzetu, neni dostate¢né prostorna
a mobilni a vazne jeji protazeni za jicnem, které provadime zasunutym prstem,
uvolnujeme v nezbytném rozsahu fundus zaludku protétim aa. breves pri velkém
zakfiveni.



9 Refluxni nemoc jicnu 155

3. Je vyhodné hned na pocatku operace ovérit poméry v oblasti velkého zakfive-
ni a fundu Zaludku, kde jsou ¢asto cipovité adheze ke sleziné. Jejich odtrzeni pfi
tahu za zaludek vede ke krvaceni z pouzdra sleziny, jez by si nékdy mohlo vynu-
tit i splenektomii. Proto je lépe adheze branici manipulaci s fundem hned na po-
¢atku operace prerusit.

4. Dostate¢na §ife manzety je 3-5cm. Vytvarime ji pfi soucasném zavedeni asi
15-20 mm silné jicnové sondy. Manzetu je nutno konstruovat natolik volnou,
aby mezi jicen se sondou a vytvorenou manzetou bylo mozno zavést volné ukazo-
vak. Podvlec¢eni manzety, jejiz ¢ast za jicnem zachytime do Babcockovych klesti,
usnadni zalozeni elastického tahu gumové hadi¢ky kolem terminalniho jicnu
hned po jeho uvolnéni.

5. Suturu obou fas fundu vytvarejicich manzetu jsme provaddéli dvéma fadami
atraumatickych seromuskularnich stehd. Dbame, aby steh nepronikal skrz sliz-
nici a na druhé strané nebyl prili§ povrchné zalozen a nehrozilo nebezpeci jeho
profezani. Pfedni sténu jicnu pfitom nezabirame. Stabilitu manzety a predevs$im
zamezenti jejiho teleskopického posunu po jicnu lze zajistit zalozenim 2-3 steht
mezi dolnim pfednim okrajem manzety a pfedni plochou zaludku pfi malém
zakfiveni.

6. Drendz dutiny peritonedlni neni tfeba provadét s vyjimkou, kdyz doslo k pora-
néni sleziny, kterou jsme osetfili nebo jsme provedli splenektomii. Pak vkladame
Redontv drén do levého subfrenia k hilu sleziny a vyvedeme jej v levém podzebri
mimo laparotomii.

Belseyho operace Mark IV [184, 199] (viz obr. 21): Z levostranné torakotomie izo-
lujeme 4-6 cm jicnu nad branici a podvle¢eme pod néj gumovou hadicku. Ventralné
protneme Laimerovu membranu a po otevieni peritonealni dutiny uvolnime kardii
na jejim ventralnim obvodu.

Dulezitou soucasti operace je zuzeni ezofagedlniho hiatu. V této fazi operace
izolujeme jeho okraje a zalozime silné stehy zabirajici jeho fascidlni kryt a svalové
snopce a ponechame je zavé$eny na peanech. Abychom pfi dalsi preparaci nepora-
nili kmeny vagt, je mozné je vypreparovat a zavésit na ligatury. Z ventralni plochy
zalude¢niho fundu vytvarime manzetu, ktera obkruzuje jicen pouze semicirkular-
né, podle Belseyho v rozsahu 240 stupnt ventralné [184]. Do hrudniku vtadhneme
subkardialni ¢ast predni plochy zaludku a exstirpujeme tukové téleso kardie, které
by branilo nasiti Zaludku na jicen. Polstar z naraseného zaludku fixujeme k jicnu
dvéma fadami ,,U“ stehtl, které vedeme smérem ze zaludku na jicen a zpét. Prvni
fadu zakladame tak, Ze vpichy situujeme na jicen a zaludek asi 2-3 cm od kardie.
K fixaci zaludku na pozadovany obvod jicnu sta¢i 3-4 stehy, které po zalozeni do-
tahneme. Druha rada se zakldda obdobné ve vzdalenosti 2-3 cm od prvni. Zabira
vsak i hidtovou ¢ast branice a stehy uzlime na jeji torakdlni strané, kdyz jsme predtim
celou plastiku Setrné reponovali do dutiny bri$ni. Pti zakladani stehti do branice



156 9 Refluxni nemoc jicnu

je vyhodné chranit nitrobfi$ni organy pred poranénim vsunutim lzice do hiatu.
Druha rada stehti tak k sobé pevné spoji zaludek, jicen i hidtus. Operaci ukon¢ime
dotazenim steht zalozenych na zuzeni hiatu. Mezi posledni dotazeny steh a jicen
se zavedenou silnou sondou musi byt mozné jesté volné zasunout prst, abychom
nekomprimovali ezofagus.

Pokud je nutna soucasna dilatace striktury jicnu, provadi ji anesteziolog pred za-
lozenim fundoplikace za pohmatové kontroly jicnu operatérem dilata¢nimi buzie-
mi. Pfi netuspéchu anesteziologa proniknout strikturou muze dilataci provést ope-
ratér sam ze subkardialni gastrotomie buzii nebo prstem.

9.8.2.3 Laparoskopicka fundoplikace

Koncem 80. let minulého stoleti se vétsina abdominalnich chirurgt ptiklonila k uzi-
vani fundoplikace podle modifikovaného navrhu Nissen-Rossettiho, pfipadné ve va-
rianté ¢aste¢né fundoplikace - hemifundoplikace v riiznych variantach ptivodné
navrzenych postuptt Dora a Toupeta. Mnozi hrudni chirurgové, zvlasté v Americe,
davali prednost Belseyho transtorakalni fundoplikaci. VSem témto diskuzim, ktera
z metod je lepsi a jaké ma vyhody, ucinilo ptitrz zavedeni laparoskopické chirurgie
od pocatku 90. let minulého stoleti. Laparoskopicka fundoplikace, resp. hemifundo-
plikace se stala hned po laparoskopické cholecystektomii jednou z nejrozsifenéjsich
laparoskopickych operaci. Miniinvazivni pfistup pro vykony v oblasti jicnového
hiatu se dnes stal zlatym standardem. Hned v prvni poloviné 90. let minulého sto-
leti byla publikovana cela fada praci, které prezentovaly vyborné zkusenosti s touto
metodou [200-205].

Laparoskopicka fundoplikace se rychle rozsitila i v Ceské republice na fadé pra-
covist, mezi néz patiila i Olomouc [206-214]. Mezi prikopniky této metody patfil
v Ceské republice V. Drahonovsky, ktery uz v letech 1994 az 1995 provedl 94 anti-
refluxnich operaci [215].

Technika laparoskopické fundoplikace

Operacni pristup je obdobny pro vsechny operace v oblasti jicnového hiatu. Obvykle
se uziva 5 vpichti pro umisténi trokart. Podminkou pro dobry ptistup do hiatu je
elevace jater pomoci specidlniho retraktoru, ktery se zavadi portem pod pravym
zebernim obloukem, respektive vpichem pod processus xiphoides. Identifikaci
a uvolnéni jicnu usnadni zavedend silnéjsi sonda. Preparace se zahajuje protétim
peritonea nad terminalnim jicnem, pomoci disektoru ¢i tamponku se uvolni jicen.
Preparace musi byt Setrnd, aby nedoslo k poranéni vagu ¢i stény jicnu. Postupné jsou
identifikovana obé krura hidtu a jicen je cirkuldrné izolovan. K usnadnéni zaloZeni
manzety je vhodné zavéseni jicnu na hadicku a pak Ize jiz okénkem vytvorenym
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za jicnem pomoci vhodného nastroje protahnout retroezofagedlné zaludec¢ni fundus
a obé ¢asti manzety pred jicnem sesit. Lze pouzit jednotlivé stehy ¢i steh pokracujici.
Obdobné jako u otevienych operaci je tfeba dbét, aby manzeta byla dostate¢né volna,
coz zajisti zavedent silnéjsi sondy do jicnu pfi jejim zakladani. Soucasti operace je
retroezofagedlni zuzeni hiatu dvéma az tfemi stehy. Princip operace zlistava stej-
ny jako pfi oteviené fundoplikaci. Obdobné jako je to i u jinych miniinvazivnich
operaci, zjednodusuje se opera¢ni technika, aniz by se to projevilo na kone¢nych
kratkodobych ¢i dlouhodobych vysledcich. Napt. manzeta se $ije jen jednou fadou
stehtl, nezakladaji se stehy mezi dolnim okrajem manzety a malou kfivinou zaludku
(obr. 26-32, videozaznam laparoskopické fundoplikace pro RN]J je dostupny v elek-
tronické verzi - viz tiraz knihy).

Obr. 27 - Otevteni visceralniho peritonea nad ter-
mindlnim jicnem a tupé preparace jicnu pomoci
tamponku

Obr. 26 - Moznosti umisténi trokara pii laparo-
skopické fundoplikaci

Obr. 28 - Zavéseni jicnu na hadi¢ku a zavedeni  Obr. 29 - Protazeni fundu zaludku za jicen
rotikulatoru za jicen k uchopeni fundu zaludku
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Obr. 30 - Siti manZety pokracujicim stehem p¥i ~ Obr. 31 - Dokonéeni fundoplikace
zavedeni silné sondy do jicnu

Obr. 32 - Laparoskopicky pohled
a — protazeni zalude¢niho fundu za jicen

¢ - sutura obou ¢asti manzety pred jicnem d - dokonc¢end manzeta
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Peropera¢ni komplikace jsou v rukou zkuseného laparoskopického chirurga vy-
jimecné, zejména je tfeba se vyvarovat poranéni vagové inervace a poranéni stény
jicnu. Mozné termické poranéni pti uziti elektrokoagulace je dnes do zna¢né miry
vylouceno, protoze se pii preparaci v okoli jicnu spiSe pouziva harmonicky skalpel.
Je nutno také myslet na moznost poranéni pleury pfi preparaci v oblasti hiatu. Frek-
vence nutné konverze na klasickou operaci obvykle nepresahuje v laparoskopickych
centrech 1-2 %. Z poopera¢nich komplikaci je nejobavanéjsi dysfagie. Jeji mirny
stupen, ktery obvykle provazi zalozeni kazdé fundoplikace, se upravi nejpozdéji
béhem nékolika tydni. Trvalejsi dysfagie svéd¢i pro zalozeni prili§ tésné manzety
nebo pro prehlédnutou funkéni poruchu jicnu.

9.8.2.4 Chirurgicka lécba komplikaci
gastroezofagealniho refluxu

K reseni komplikaci gastroezofagedlniho refluxu, jako je krvaceni a plicni kompli-
kace, obvykle postacuje provedeni standardni antirefluxni operace. Ke zhojeni vie-
dovych 1ézi jicnu staci v reparabilnim stadiu rovnéz antirefluxni vykon. Chronické
kaldézni viedy s tézkymi zménami si mohou vyzadat resekci podobné jako nékteré
striktury.

Specificky pristup v 1écbé a sledovani vyzaduje predevsim Barrettiv jicen, brachy-
ezofagus a striktury. Chirurgie téchto komplikovanych stavii musi vedle zakladniho
pozadavku zdbrany gastroezofagealniho refluxu fesit i vzniklé lokalni zmény jicnu.

BarrettQv jicen

Nejvétsim rizikem Barrettova jicnu je u ¢asti nemocnych moznost maligni transfor-
mace junkéniho epitelu [108, 109, 110, 111]. Projevem téchto zmén je v histologic-
kém obraze vznik dysplazie [112]. Podle stupné téchto zmén se rozliuje dysplazie
niz$tho a vyssiho stupné (low-grade ¢i high-grade) (viz kapitola 9.6.1). Lécba sleduje
tri cile: 1. 1écbu gastroezofagealniho refluxu, 2. endoskopické a bioptické sledovani
stupné dysplastickych zmén, 3. 1é¢bu zjisténé dysplazie.

Strategie 1écby GER u zjisténého Barrettova jicnu je obdobna jako u RNJ bez
zjisténé metaplazie v termindlnim jicnu. Jak i¢inna konzervativni terapie, tak antire-
fluxni operace vede k potlaceni refluxni symptomatologie a k jistému stupni regrese
metaplastickych zmén. Zadny z téchto lé¢ebnych postupi véak nezarucuje ochranu
proti malignimu zvratu. Samotny nalez Barrettova jicnu u asymptomatického pa-
cienta neni indikaci k operaci [216, 217].

Jako dtivody pro pravidelné endoskopické a bioptické sledovani nemocnych
s Barrettovym jicnem se uvadeéji tyto: Pravidelné sledovani (surveillance) spolehlivé
detekuje dysplazii v Barrettové jicnu a lé¢ba takto zjisténé dysplazie vede ke snizeni



160 9 Refluxni nemoc jicnu

umrtnosti na adenokarcinom jicnu. Tato obecné prijimana doporuceni jsou vsak
zatim jen neovéfenymi predpoklady, které nebyly dosud jednoznaéné potvrzeny
v fadé studif [218, 219, 220], i kdyzZ toto sledovani nepochybné vede ke zvysené
detekei ¢asnych nadort jicnu [221]. Doporucend frekvence sledovani nemocnych
s Barrettovym jicnem bez dysplazie, pokud je nalez ovéfen dvéma po sobé nasledu-
jicimi vy$etfenimi, je provedeni endoskopie po 3 letech, u nizkého stupné dysplazie
je kontrolni endoskopie doporucovéna jednou ro¢né [222].

Pfi nalezu vysokého stupné dysplazie ¢i znamkach maligniho zvratu je bezpro-
stfedné indikovana lécba. Pri zjisténém vysokém stupni dysplazie jsou tyto moznosti
feseni: ezogagektomie, endoskopicka abla¢ni terapie, endoskopicka mukosektomie
nebo intenzivni endoskopické sledovani. Ezofagektomie je nejspolehlivéjsi zptisob
léceni tézké dysplazie jicnu. Histologické vysetfeni exstirpovaného jicnu prokazuje
ve 30-40 % loziska adenokarcinomu i u pacientti, kde byla pfedoperacné zjisténa jen
dysplazie [223]. Ezofagektomie je ale ndro¢nou operaci s vy$$§im opera¢nim rizikem,
které je zavislé na stavu pacienta a zkusenostech pracoviste, jak je o tom pojednano
v kapitole 13 o karcinomu jicnu, a tinosnost tohoto vykonu musi byt pro kazdého
nemocného individualné zvazena. Endoskopicka abla¢ni terapie vyuzivéa k destrukei
metaplastického epitelu, pfipadné i casného karcinomu jicnu tepelnou, fotochemic-
kou ¢i radiofrekvencni energii. Jde o jednoduchou, relativné snadno aplikovatelnou
a bezpecnou metodu k o$etfeni Barrettova jicnu. Zatim vSak nejsou k dispozici vétsi
a zejména dlouhodobéjsi zkusenosti [224-228]. Endoskopickd mukosektomie je
specializovanou metodou ur¢enou k odstranéni zménéné sliznice do submukdzy.
Po nasttiknuti tekutinou dochazi k elevaci sliznice, ta je nasata do nadstavce en-
doskopu a odfiznuta. Jina technika odstranuje sliznici pomoci elastické klicky, po-
dobné jako u ligace jicnovych varixu. I zde jde o jednoduchou a v rukou zkuseného
endoskopisty i bezpe¢nou metodu, zatim s omezenymi dlouhodobymi vysledky jak
u Barrettova jicnu, tak u ¢asného karcinomu [229, 230]. Pfi endoskopické terapii
Barrettova jicnu se vedle endoskopické mukdzni resekce, ptipadné endoskopické
submukdzni disekce, stéle ¢astéji vyuziva také radiofrekvencni ablace. V soucas-
nosti ostatni endoskopické metody osetfeni Barrettova jicnu, jako argon plazma
koagulace, fotodynamicka terapie a kryoablace, ustupuji do pozadi. Pomérné velky
soubor pacientt s Barrettovym jicnem je v CR uZ osetfen timto zptisobem a olo-
moucti gastroenterologové se na aplikaci této metody rovnéz podileji [276]. V letech
1995-2000 bylo na I. chirurgické klinice v Olomouci operovano 22 nemocnych
pro Barrettiv jicen. U 18 nemocnych s nizkym az stfednim stupném dysplazie byla
provedena laparoskopicka fundoplikace a jsou dale sledovani. U 4 byla pro vysoky
stupen dysplazie a podezfeni na ¢asny karcinom provedena ezofagektomie, kterd
u 3 potvrdila nalez malignity a u jednoho operovaného jen vysoky stupen dysplazie
[109]. Nékteti autofi ptipoustéji i u vysokého stupné dysplazie moznost intenzivni-
ho sledovani s endoskopickymi kontrolami v 3-6mési¢nich intervalech [231], coz
je samoziejmé spojeno s vysokym rizikem vzniku maligniho zvratu [232]. Pfistup
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k 1é¢bé Barrettova jicnu by mél byt vysoce individudlni a mél by zohlednovat stav
nemocného, jeho ptani a stupen dysplazie [109, 233]. Ezofagektomie by méla byt
urcena pro mladsi nemocné s vysokym stupném dysplazie. U rizikovych nemocnych
s lokalizovanou dysplazii se jevi jako vyhodna resekce mukodzy a jeji detailni vyset-
feni. Neprokaze-li histologie invazi do submukoézy a pritomnost dysplazie v okrajich
resekované sliznice, nejevi se ezofagektomie jako absolutné nutnd [222].

Brachyezofagus

Pfi chirurgické upravé sekundarniho brachyezofagu vystac¢ime casto s vydatnou
mobilizaci jicnu, ktera umozni repozici kardie infradiafragmaticky. Pro ireponibilni
stavy navrhl Collis (1975) metodu vytvarejici abdominalni jicen z herniované casti
zaludku a rekonstruujici Histiv thel [234]. Mezi star$i navrhy pattila transpozice
jicnu ventrolateralnim smérem. Po protéti hidtu se jicen presunul do oblasti brani¢ni
kupole [235]. Pozdéji se zacala uzivat Collisova plastika v kombinaci s Nissenovou
nebo Belseyho fundoplikaci [236, 237] (obr. 33). Tato metoda je nékterymi chirurgy
uzivana dodnes. Z fundu zaludku se vytvari pomoci staplert ,,neojicen a operaci je
mozno provést i laparoskopicky. Zabrana refluxu v$ak neni dokonala a pooperacni
pH-metrie prokazuje kysely reflux do jicnu az u 50 % operovanych [238]. Pocet
pacienttl, u kterych je tento vykon indikovan, je velmi maly.

COLLINS 1957 RAPANT-KRALIK 1965

Obr. 33 - Chirurgické metody
uzivané pro komplikace refluxni
nemoci jicnu

Striktury

Dysfagie nasledkem zuzeni jicnu zavisi i na priméru vzniklé striktury. Vyraznéjsi
polykaci obtize a potfeba dilataci vznikd obvykle az pfi ziizeni lumen jicnu na méné
nez 13 mm [239]. Se zavedenim moderni terapie RNJ, zejména diky $irokému roz-
$ifeni podavani blokatort protonové pumpy, se od konce 80. let minulého stoleti
vyskyt refluxnich striktur dramaticky sniZil. Pokud se s nimi setkame, jsou zpravidla
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zvladnutelné dilatacemi [240]. K dilatacim se dfive uzivaly takika vyhradné tuhé
dilata¢ni sondy a dilatace byly provadény naslepo. Dnes jsou stéle ¢astéji vyuzivané
balonkové dilatace pod rentgenovou kontrolou. Pfed a po dilataci je indikovana
intenzivni 1é¢ba blokatory protonové pumpy. Jejich podavani snizuje nutnost opa-
kovanych dilataci [124, 241]. Indikace k chirurgické 1é¢bé striktur je dnes vyjimecna.

Historicky pohled na lécbu refluxnich striktur

Zasadni otazkou v 1é¢beé striktur bylo v minulosti pfedev$im rozhodnuti, kdy se
spokojit jen s antirefluxnim vykonem, doplnénym poptipadé dilataci, a kdy volit
plastickou Gpravu zménéného mista, ¢i dokonce resekci. Odpovéd zavisela na prv-
nim misté na pokrocilosti patologickych zmén, ale i na pristupu a radikalité chi-
rurga. Tézko lze jinak vysvétlit, ze pii velkych zkusenostech s touto problematikou
jsme se dle star$ich publikaci na jedné strané setkavali s témér vyhradnim uzivanim
resek¢nich vykont doplnénych interpozici kolon [199, 242], zatimco podle zkuse-
nosti jinych bylo stejné dobrych vysledkt dosazeno pouhym antirefluxnim vyko-
nem doplnénym dilataci. Rossetti a Allgower provadéli z levostranné torakotomie
exploraci striktury a trunkalni vagotomii a z laparotomie pripojovali pyloroplastiku.
Fundoplikace jako soucast operace byla doporuc¢ovana tehdy, kdyz byla technic-
ky proveditelna [243]. Dilatace striktury se provadéla peroperacné pomoci sondy
nebo digitalné z gastrotomie. Dilataci bylo nutno vétsinou opakovat jesté nékolikrat
po operaci. Vykon byl vzdy dopliovan nékterou z antirefluxnich operaci. Tento
zpuisob navrzeny Haywardem byl uspésné uzivan celou fadou autort [14, 126, 244].
Pro prstencité striktury typu ,lower oesophageal web“ bylo navrzeno feseni cirku-
larni excizi se suturou slizni¢nich okraji nebo radialnimi nafezy s pri¢nou suturou
z gastrotomie. Excize nebo dilatace je moznd i endoskopicky, coz ovSem vylucuje
pfipojeni soucasné antirefluxni operace [245]. Pro feseni kratsich striktur je vhodnd
jiz zminénd Thalova plastika [123]. VyZaduje-li stav resekci GES, je mozno pokusit
se 0 zabranu GER nékolikerym zptisobem. Konstrukce kontinentni ezofagogastrické
anastomozy byla navrzena Nissenem v roce 1937 a fadou dalsich autori [246, 247].
Soucasné provedeni resekce zaludku, protéti vagi a odstranéni zZalude¢niho antra
sleduje predevsim vylouceni pisobeni kyselého zalude¢niho sekretu. Wangensteen
navrhl horni polarni resekci zaludku s pyloroplastikou [248], Ellis souc¢asnou re-
sekci kardie a antra [249]. Pomérné rozsifenym, i kdyZ rovnéz slozitym vykonem se
stala nahrada resekovaného useku interponovanou ¢asti tenkého [250] ¢i tlustého
stfeva [242]. Na na$em pracovisti byla vypracovédna Rapantem a Krélikem (1965)
néhrada distalniho jicnu trubici vytvorenou z velkého zaktiveni zaludku. Metoda
klade diraz na prevenci GER [251] (obr. 33). Tyto metody byly uzivény téz v 1é¢bé
ezofagokardialni achalazie.
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Soucasnd uloha chirurgie v 1é¢bé refluxnich striktur

U naprosté vétsiny refluxnich striktur je primarnilécbou podavani vysokych davek
blokétort protonové pumpy v kombinaci s dilataci [124]. Jako alternativa dlouho-
dobé medikamentozni 1é¢by muze byt indikovana fundoplikace s peropera¢ni a po-
operacni dilataci. Ve vzacnych pripadech, kdy je tato lé¢ba neuspésna, je indikovana
resekce jicnu s interpozici tenké klicky ¢i kolon, pfipadné s ndhradou resekované
¢asti jicnu transponovanym zaludkem.

9.8.2.5 Vysledky chirurgické lécby

Vysledky klasickych operaci a jejich hodnoceni

Star$i operacni metody vychazejici pouze z anatomické reparace skluzné HH byly
opustény pro vysokou frekvenci recidiv, ¢itajici 30 % i vice. Pfiznava to v celozivot-
nim shrnuti svych zku$enosti i Allison [166] a potvrzuji to zkusenosti dal$ich [252,
253, 254]. Ze stejného diavodu upoustéji Nissen a Rossetti od pouhé predni gastro-
pexe u skluznych HH [178]. Zpréavy o vysledcich téchto star$ich metod nejsou véak
zcela jednoznac¢né. Gahagam a Lam uvefejnuji v roce 1976 zkusenosti s chirurgickou
lé¢bou 562 nemocnych modifikovanou Allisonovou technikou v letech 1947-1974.
V 80 % $lo o skluznou HH s GER, v 18 % o paraezofagealni a ve 2 % o hernii infra-
kardialni burzy. Recidivu uvadéji pouze v 6 %. Priznavaji vsak, Ze u 224 nemocnych
operovanych od roku 1962 nebylo systematické dlouhodobé sledovani [70]. Boerema
v roce 1969 pti hodnoceni 500 operovanych jim navrzenou predni gastropexi uvadi
5% recidivu [255]. Dobré vysledky s predni gastropexi uvadéji i nékteré dalsi prace
z prvni poloviny 70. let [256, 257].

Mnohem priznivéjsi, i dlouhodobé, vysledky jsou vSeobecné udavany u operac-
nich metod, jez jsou riznymi variantami fundoplikace. Vhodné indikovana chi-
rurgicka lécba prinasi vyborné az velmi dobré vysledky u nekomplikovanych stavii
témer v 90 %, zatimco pocet recidiv klesda pod 10 %. Starsi studie srovnavajici kon-
zervativni a chirurgickou terapii mluvily ve prospéch operativniho lé¢eni [161], a to
i po zavedeni H2 blokétort (Cimetidinu) do konzervativni 1é¢by [258].

Daleko obtiznéjsi je hodnoceni vysledkd u komplikovanych stavi. Procento
uspésnosti zde klesa. Srovnatelnost jednotlivych skupin a operac¢nich postupti je
vzhledem k malym ¢islim a slozitosti klasifikace téchto patologickych stavii znac-
né problematicka. Chirurgicka terapie v té dobé vétsinou predstavovala jedinou
efektivni lécbu.

Jednim z hlavnich kritérii uspésnosti operace je ustup subjektivnich potizi ne-
mocného, cemuz obvykle odpovida i priznivy nalez endoskopicky, rentgenologicky
a manometricky. Rozhodujici je vymizeni GER. Pti recidivé onemocnéni se dalsimu
vykonu podrobi jen necelych 50 % nemocnych, u kterych prvni operace selhala [184,
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259]. Vyplyva to ze zvy$eného opera¢niho rizika i mensi nadéje na dobry vysledek.
Jen malo pracovist disponovalo vétsimi zkusenostmi s reoperacemi, a to jak v mi-
nulosti, tak v souc¢asnosti [259, 260].

Vlastni zkusenosti z obdobi klasické chirurgie

V 80. letech minulého stoleti jsme hodnotili dlouhodobé vysledky operovanych
s chorobami jicnu [114, 115]. Soubor operovanych pro RN]J pfedstavoval v té dobé
jednu z nejvétsich sestav pacientl operovanych pro RNJ v Evropé. Stru¢nou prezen-
taci téchto vysledk demonstrujeme vyvoj chirurgické 1é¢by RN]J ve druhé poloviné
minulého stoleti.

Chirurgicka 1écba RNJ a HH prodélala i v Olomouci vyvoj od operaci odvozenych
od Allisonova principu k fundoplikacim [82, 258, 261, 262] (tab. 6). Od pocatku
70. let minulého stoleti se postupné standardni operaci pro RNJ stavala Nissen-Ros-
settiho fundoplikace z nitrobfi$niho pfistupu a v mensi mite Belseyho transtorakalni
semifundoplikace.

Tab. 6 - Typy operaci pro RN] na I. chirurgické klinice FN v Olomouci
v letech 1948-1982 u 395 nemocnych
Typ operace Pocet
1948-1962 1970-1982 celkem
Allison 13 13
Humpreys 19 19
Hayward 58 58
Ezofagogastropexe 27 3 30
Belsey 34 21 55
Nissen-Rossetti 22 176 198
Varia 35 18 53
Celkem 208 218 426

Na pocatku 80. let minulého stoleti jsme tak méli moznost analyzovat soubor
nemocnych, operovanych v letech 1948-1982. Pro RNJ bylo operovano 395 a pro
smi$ené a paraezofagedlni hernie 75 nemocnych. Doba sledovani byla v priméru
7,3 roku a jen u 28 % nemocnych to byl interval 1-3 roky. Dlouhodobé vysledky jsme
posuzovali u 88 % souboru. Nejlepsich vysledkt bylo dosazeno u Nissen-Rossettiho
fundoplikace (tab. 7, obr. 34).
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Tab. 7 - Dlouhodobé vysledky chirurgické lécby primooperaci
u nekomplikované RNJ 1948-1977, n: 231

Typ operace Vysledek
vyborny-uspokojivy neuspokojivy
Nissen-Rossetti n: 89 94,7 % 5,6 %
Belsey n: 42 78,6 % 21,4%
Ezofagogastropexe n: 30 90,0 % 10,0 %
ﬁllgion, Humphreys, Hayward 74,0% 26.0%
Varia n: 14 50,0 % 50,0 %
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Obr. 34 - Klidovy tonus dolniho jicnového
svérace pfi manometrickém vySetfeni u ne-
mocnych s refluxni nemoci jicnu pfed operaci
(vlevo) a po ni u skupiny operovanych na po-
¢atku 80. let minulého stoleti

Operaéni letalita u nekomplikované RNJ ¢inila 1,85 %. Standardnim opera¢nim
postupem se pro nas stala Nissen-Rossettiho fundoplikace z abdominélniho pfistu-
pu. Hrudni pfistup byl povazovan za zdtivodnény u vysokych striktur a u podezie-
ni na malignitu. Z naseho rozboru vyplynuly urcité zavéry, které jiz byly uvedeny
v predchozi subkapitole Taktika a technika klasickych operaci a v nasledujicich letech
jsme ziskané zkusenosti uplatiovali v chirurgické praxi.

V obdobi klasické chirurgie byla jednou z nejcastéjsich komplikaci refluxni ezo-
fagitidy striktura. Olomoucké zku$enosti s touto problematikou shrnuje tab. 8.
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Tab. 8 - Udaje o0 51 operovanych na I. chirurgické klinice v Olomouci
pro refluxni strikturu jicnu vyhodnocené v roce 1970 [123] a 1982 [115]
Rapant 1970 Sery, Duda 1982
Typ striktury Pocet nemocnych
Marginalni
— prstencita 11 26
- tubularni 7 4
Vysoka striktura 1 2
Celkem 19 32
Typ operace Pocet vykonu
Resekéni vykon 10 2
Plastické vykony 10 2
Collis, Thal apod. 1
Gastrostomie 1
Dilatace + antirefluxni operace 27
Celkem 20 33
Vysledek operaci
Mortalita 4 (20%) 4 (12%)
Vyborny-velmi dobry 7 (47 %) 14 (61 %)
Uspokojivy 5(33%) 7 (30%)
Neuspokojivy 3 (20%) 2 (9%)

V letech 1986-1994 jsme operovali na II. chirurgické klinice 59 nemocnych s RNJ
a skluznou HH a 49 nemocnych se smiSenou nebo paraezofagedlni HH. Letalita
tohoto souboru operovanych byla 0,9 %. U nekomplikované RNJ jsme vzdy indi-
kovali Nissen-Rossettiho fundoplikaci. U komplikované RNJ pokracoval nadale
odklon od resekénich vykont. Davali jsme prednost kombinaci dilatace s antire-
fluxni operaci.

Od pocatku roku 1995 jsme RNJ a HH zacali operovat laparoskopicky. Na II. chi-
rurgické klinice jsme do kvétna 1996 k laparoskopické operaci indikovali 21 ne-
mocnych a tato metoda se v dalsich letech stala standardnim postupem v 1écbé RNJ
[206, 207]. Od prvni poloviny 90. let minulého stoleti se miniivazivni problematice
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RN]J vénovali i pracovnici I. chirurgické kliniky pod vedenim C. Neorala a v le-
tech 1995 do tnora 1996 provedli prvnich 18 laparoskopickych fundoplikaci [208].
Tento program tspésné rozvijeli a do roku 1999 bylo laparoskopicky operovano jiz
407 nemocnych. Deset let po zahajeni tohoto programu byl dotaznikovou anketou
vyhodnocen ndhodné vybrany soubor 102 operovanych. Z nich 90 % hodnotilo vy-
sledek operace jako vynikajici ¢i dobry, 7% jako uspokojivy a 3 % povazovalo svij
stav za uspokojivy [209, 210, 211, 212]. Po organiza¢nich zméndch, které probéhly
ve Fakultni nemocnici v Olomouci, od roku 2007 pokracuje I. chirurgicka klinika
v rozvijeni programu jicnové chirurgie jako jediné pracovisté v Olomouci i v sou-
Casnosti [213, 214].

Vysledky laparoskopickych operaci

Protoze podstata laparoskopické fundoplikace se proti oteviené chirurgii nezménila,

neprekvapuje, Ze po ziskani dostate¢nych zkusenosti s touto miniinvazivni technikou

jsou vysledky srovnatelné s érou oteviené chirurgie. Rada studif uvadi vyborné az

velmi dobré vysledky této operace u 90 % operovanych [211, 263, 264, 265].

Po operaci muze byt pfechodna mirna dysfagie, ktera nejpozdéji do 3 mésicti vy-
mizi. Trvalé obtiZe miize mit 5 az 20 % operovanych. Jde bud o pretrvavajici refluxni
obtize nebo nové vzniklou symptomatologii. Nej¢astéji si pacienti stéZuji na pyrézu
nebo dysfagii. K bliz§imu objasnéni této symptomatologie je tfeba provést rentgeno-
vou pasaz, endoskopii, pH-metrii a pfipadné i manometrii. Obtize byvaji oznacovany
jako postfundoplika¢ni syndromy [266]:

« recidiva refluxu, nejcastéji z ¢aste¢ného nebo uplného povoleni manzety;

« dysfagie, nékdy soucasné s pyrozou, miize byt zptisobena nevhodnym umisténim
manzety, jeji ¢aste¢nou nebo tplnou herniaci do mediastina, teleskopickym syn-
dromem ¢i vznikem paraezofagealni hernie;

o dysfagie z prilis tésné nebo prili§ dlouhé manzety, tésny uzavér hiatu nebo z pre-
hlédnuti ¢i nedocenéni funkéni poruchy motility jicnu;

« neurcité obtize v epigastriu oznac¢ované drive jako denerva¢ni nebo Gas-bloat-syn-
drom byly pri¢itany poruseni vagové inervace ¢i pred operaci nerozpoznané
funkéni (psychosomatické) poruse zazivaciho traktu.

Pri¢inou téchto stavil je nedokonalé predoperac¢ni vysetfeni a nevhodna opera¢ni
indikace nebo technické chyby pii operaci. Reseni obtizi musi byt stanoveno vzdy
na zakladé individualniho posouzeni. Ptipadna reoperace je zatizena daleko vétsi
morbiditou (20 az 40 %) a mortalitou (2 %) nez primdrni vykon. Jen asi u 70 az
80 % pacienti lze o¢ekavat dobry nebo uspokojivy vysledek. U nemocnych po la-
paroskopické fundoplikaci s refluxnimi obtizemi je proto 1épe zvolit konzervativni
medikamentdzni [é¢bu blokatory protonové pumpy. Reoperace je pak indikovana
jen u zjisténé zjevné priciny a mladsich nemocnych. U pacientti s poopera¢ni trvalou
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dysfagii je zpravidla nutna chirurgicka revize. Spektrum vykont zélezi na konkrét-
nim nélezu a mize byt v rozsahu rozruseni srustt, ipravy herniace, refundopli-
kace az po resekéni vykon ezofagokardialniho spojeni. V nékterych pripadech lze
reoperaci provést laparoskopicky. Zejména u pacientti po opakovanych vykonech
¢i fibréznich zméndch v oblasti hidtu a pfi porusené funkci jicnu prichdzi v tva-
hu téZ nepfimy antirefluxni vykon (subtotalni gastrektomie s rekonstrukci pasaze
Rouxovou ,,Y“ klickou, pfipadné s vagotomii a dilataci striktury jicnu). Reoperace
patii v kazdém piipadé do center, kterd maji zkusenosti s jicnovou chirurgii [213,
263, 267].

9.8.2.6 Indikace k chirurgické lécbé

U nekomplikované a vétsinou i u komplikované RNJ zahajujeme lé¢bu vzdy konzer-
vativné. Se zavedenim moderni medikamentézni 1é¢by od konce 80. let minulého
stoleti se predevsim diky blokatortim protonové pumpy stala medikamentéznilécba
dominantni v terapii RNJ. Akutni refluxni obtize i tézsi formy erozivni ezofagitidy
se po této lécbé zklidni obvykle nejpozdéji béhem 8 az 12 tydnit. Chirugicka lécba
tak ztratila svoje dominantni postaveni, které si vydobyla v 80. letech minulého
stoleti. Nevyhodobu medikamentdzni lé¢by je nutnost dlouhodobé udrzovaci 1é¢by.
Po jejim vysazeni dochazi u vétsiny nemocnych k brzkému relapsu obtizi. K re-
nesanci chirurgické 1é¢by doslo az s rozvojem miniinvazivni chirurgie v pribéhu
90. let minulého stoleti. Laparoskopické zalozeni fundoplikace se stalo bezpe¢nou
jednorazovou alternativou k dlouhodobé, ¢asto celozivotni medikamentdzni lécbé.
Bylo provedeno nékolik srovnavacich randomizovanych studii dlouhodobé lécby
Omeprazolem a laparoskopické fundoplikace, které ukazaly, Ze obé metody jsou
priblizné stejné uc¢inné [271-273]. Laparoskopicka fundoplikace se tak jevi vyhod-
néjsi zejméné pro mladsi jedince s perspektivou dlouhého Zivota, pro nemocné, ktefi
nejsou spokojeni s nutnosti dlouhodobé medikamentézni 1é¢by, nebo pro pacienty
s vedlej$imi ucinky poddavani Iéka. Chirurgicka lécba je castéji indikovana u kom-
plikované RNJ, i kdyz neni prokazano, ze by byl rozdil ve zhojeni nejtézsich forem
ezofagitid, v¢etné jicnového viedu, mezi podavanim blokatord protonové pumpy
a antirefluxni operaci. Stejné tak je chirurgicka lécba ¢astéji indikovana u pacient
s atypickymi projevy RNJ, zejména pfi znamkach regurgitace a plicni a laryngealni
symptomatologie z aspirace. Laparoskopicka 1écba je rovnéz vyhodna u kombinace
RNTJ s jinymi onemocnénimi, kde je indikovana chirurgicka lécba (cholelitiaza).

Antirefluxni chirurgie ma vsak také své vedlejsi neptiznivé ucinky, mezi néz né-
ktefi nemocni pocitaji nemoznost odfihnuti nebo zvysenou flatulenci. Volba kon-
zervativni ¢i chirurgické 1é¢by musi byt vzdy individudlné posouzena a projednéana
s kazdym nemocnym. Do jisté miry lze predikovat, bude-li chirurgicka l1écba aspés-
nd, jsou-li splnény nasledujici parametry:
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« pacient ma typickou symptomatologii,
 je pozitivni pH-metrie,
« md priznivou odezvu na podavani blokatort protonové pumpy.

Za téchto okolnosti je 95% pravdépodobnost tspésného efektu operace. Pri pri-
tomnosti pouze dvou z téchto faktort je pravdépodobnost tspéchu operace nizsi,
asi kolem 70 % [274].

Antirefluxni operace byla v jednom z nejvétsich némeckych center pro jicnovou
chirurgii, na klinice prof. Siewerta v Mnichov¢, dle publikace Steina a spolupracov-
nika z roku 1998 [263] indikovéna z téchto divodi, které se u jednotlivych pacientt
ruzné kombinovaly:

+ 1 95% nemocnych s recidivujicimi refluxnimi obtiZemi nebo tézkou ezofagiti-
dou pti medikamentdzni 1é¢bé,

80 % nemocnych ji zvolilo jako alternativu dlouhodobé medikamentézni 1é¢by,

« 45% pacientt ji zvolilo pro vedlejsi icinky medikamentoézni terapie,

+ 30 % nemocnych se rozhodlo pro operaci z diivodu laparoskopického pristupu

a 10 % se rozhodlo pro operaci z obavy o bezpe¢nost dlouhodobé lé¢by medi-

kamenty.

9.8.3 Endoskopické metody v lécbé refluxni nemoci jicnu

Vedle medikament6zni a chirurgické 1é¢by GER byl také vyvinut a v omezeném roz-
sahu zkousen endoskopicky zpusob lé¢by. Vyuziva se techniky endoskopického za-
lozeni stehti do oblasti gastroezofagealniho prechodu a vytvoreni chlopné k zabrané
refluxu. Dal$im zpisobem je aplikace radiofrekvencni energie do gastroezofegealni
junkce nebo injekce nerezorbovatelného polymeru do oblasti dolniho jicnového
svérace [268, 269, 270]. Prozatimni zkuSenosti s témito metodami nejsou takové,
aby se mohly stat alternativou medikamentdzni ¢i laparoskopické lécby.
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11 Neuromuskularni poruchy jicnu

11.1 Definice a historie ezofagokardialni achalazie

Ezofagokardialni achalazie (EKA) (achaldzie jicnu, achalazie kardie) je funk¢ni
onemocnéni celého jicnu, charakterizované ubytkem az nepfitomnosti jicnové
peristaltiky, postupnou dilataci jicnu a sou¢asné neschopnosti normalni relaxace
dolniho jicnového svérace béhem polykaciho aktu. Jde o nejcastéjsi a nejznaméjs,
byt ne jedinou, neuromuskularni poruchu jicnu. O dalsich typech téchto poruch je
pojednano v podkapitole 11.7 Diferencialni diagnostika.

Prvniho nemocného s dilataci jicnu bez anatomické prekazky popsal v roce 1874
Willis a podrobnéji onemocnéni charakterizovali Purton (1821), Mayo (1828) a Han-
nay (1833). Rozpornost ve vykladu etiopatogeneze onemocnéni vedla k uzivani
celé fady dnes jiz prevazné opusténych nazvt [1]: kardiospazmus — Huss 1842,
Mikulicz 1882, primarni muskularni atonie jicnu — Rosenheim 1899, (kongenitalni)
idiopaticka dilatace jicnu - Sievers 1903, Langmead 1929, frenospazmus - Jackson
1922, aperistaltika ezofagu — Brazil 1955, aganglionarni nebo amyentericka achalazie
- Adams 1964.

Nazev achalazie navrhl poprvé Perry (1913), kdyz Hurst hledal pojem pro vyja-
dreni pric¢iny této choroby [2]. Prestoze i toto oznaceni postihuje jen jeden z cha-
rakteristickych znakii onemocnéni - neschopnost relaxace DJS - nazev se vzil a je
dnes vSeobecné uzivan.

11.2 Patologicko-anatomické nalezy

U nemocnych s EKA byly nalezeny morfologické zmény svaloviny a plexus myen-
tericus jicnu, vagovych nervii a mozkového kmene.

Jiz makroskopicky je patrna dilatace hrudniho ezofagu se svalovou hypertrofii,
ktera prechazi v nezbytnély, nékolik centimetrti dlouhy terminalni tsek jicnu. Mo-
hou byt pfritomny i znamky stagnac¢ni ezofagitidy. Histologicka vysetfeni stény jicnu
u nemocnych s EKA, provedena na nasem pracovi$ti na pocatku 50. let minulého
stoleti, prokazovala nésledujici zmény [3]: 1. Ubytek az nepfitomnost gangliovych
bunék v intramuralnim myenterickém plexu. 2. Vyraznou hypertrofii svaloviny,
zvlasté cirkuldrni vrstvy, pficemz nepomeéru mezi zbytnénim vnitini a zevni vrst-
vy ubyvalo smérem oralnim. 3. Ruzny stupen fibrézy, zvlasté vnitinich svalovych
snopct, pfi malém zmnozZeni vaziva v mezisvalové vrstvé. Tento jev byl pokladan
za druhotny, nastavajici az ve zbytnélé svaloviné. 4. Pritomnost tkanovych zirnych
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bunék jako dusledek chronicky zanétlivych zmén, které byly vzdy v rizném stupni
ve svaloviné nalezeny.

Na zmény v Auerbachové plexu jako prvni upozornil Brown a Kelly. Hurstem
a Rakem byly povazovany za pti¢inu vzniku achalazie [2]. Tyto nélezy byly potvrzeny
i pozdéjsimi vysetfenimi [4]. Opakované byla rovnéz popsana hypertrofie jicnové
svaloviny a jeji soucasné degenerativni zmény [5].

Jiz v roce 1900 upozornil Rosenheim, Ze poskozeni nn. vagi muze byt prici-
nou vzniku EKA. Prvnimi, kdo popsali achaldzii pfi soucasné degeneraci obou
bloudivych nervi, byli Kraus (1902) a Heyrovsky (1913). Pozdéjsi Cassellova
vysetieni elektronovym mikroskopem prokazala degenerativni zmény v drobnéjsich
vagovych vlaknech inervujicich jicen [5]. Rovnéz zjisténi ¢asté poruchy vagové faze
zalude¢ni sekrece u nemocnych s EKA svéd¢i pro moznost poskozeni vagové iner-
vace [6]. Kimurou (1929) a Cassell (1964) prokazali degenerativni zmény v oblasti
vagovych jader v prodlouzené miSe u nemocnych s EKA [5].

11.3 Etiopatogeneze

Pfi¢ina onemocnéni je dosud neznama. Kongenitdlni a traumaticky ptivod je malo
pravdépodobny. Ojedinéle byl popsan familidrni vyskyt onemocnéni. Nejpravdépo-
viny jicnu nebo spise rtiznych etazi vagové inervace (obr. 1). Tuto teorii podporuje
vznik poruchy funkce jicnu v pribéhu chronického stadia Chagasovy choroby, ktera

Obr. 1 - Schematické zndzornéni vagové inervace jicnu.
Sipky ukazuji mozné primarni poskozeni uplatiujici
se v etiopatogenezi vzniku onemocnéni. A - centralni
nervovy systém, B - n. vagus, C — plexus myentericus
a hladka svalovina jicnu
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je velmi casta v Jizni Americe. Projevy onemocnéni jsou shodné s obrazem acha-
lazie. Pfi¢inou je poskozeni gangliovych bunék plexus myentericus neurotoxinem
Trypanosoma cruzi [7, 8, 9]. V nasich podminkach se uvazuje o moznosti toxické-
ho piisobeni enteroviri, autoimunnim procesu, lokalnim ischemickém poskozeni
nervovych struktur i o diisledku poleptani jicnu Ziravinou. Znama je manifestace
choroby po psychickém ¢i fyzickém stresu. Jde vSak spi§ o psychoneurotické ovliv-
néni dosud asymptomatického onemocnéni.

O slozitosti etiologie EKA svédci skutecnost, Ze se dosud nepodatilo vytvofit do-
konaly experimentdlni model tohoto onemocnéni. Byly provadény experimentalni
zasahy do vagové inervace ruznych etazi. K tomu pfistupuji klinické zkusenosti
s riznymi typy vagotomie. Vyznam inervace sympatikem se ukazuje pro funkci
jicnu jako malo vyznamny [10]. Teprve vysoka cervikdlni vagotomie vede k tézké
poruse motility jicnu, avSak pfi souc¢asném snizeni tonusu DJS, coz neodpovida
obrazu achalazie [11, 12, 13]. Ur¢itého uspéchu pii vytvoreni experimentalniho
modelu bylo dosazeno jen stereotakticky a elektrolytickym zasahem do nervovych
jader vagu v prodlouzené mise u kocek a psti [14]. Byly provadény i ¢etné pokusy
o lokalni poskozeni myenterického plexu fyzikalnimi prostfedky [15] nebo mistni
ischemizaci [16]. Interpretace vzniklych mikroskopickych a funkénich zmén ale
nebyla jednoznacnd a nepodala presvéd¢ivy ditkaz o vyznamu Auerbachova plexu
pfi vzniku funkénich poruch jicnu. Rada studii viak potvrdila tibytek, degenerativni
a zanétlivé zmény ganglii.

Dnesni znalosti svéd¢i pro to, Ze EKA je neuromuskulérni poruchou funkce jicnu,
lokalizovanou na nékteré etazi vagové inervace nebo ve svaloviné jicnu, jejiz etiologii
zatim nezname (obr. 1).

Nové pohledy na etiopatogenezi achaldzie pfinesly poznatky o vlivu gastrinu
na funkci DJS. Z ¢etnych teorii o patogenezi achaldzie byl nejobecnéji pfijat vyklad
Hursttv [2], ktery hlavni pfi¢inu onemocnéni vidél v neschopnosti relaxace DJS
v disledku degenerativnich zmén az vymizeni gangliovych bunék jicnu. Dnes vime,
ze nejde jen o tuto poruchu, ale Ze nemoc postihuje cely ezofagus a inerva¢ni oblast
nn. vagi. Zmény myenterického plexu mohou byt nékdy omezeny jen na ¢ast jicnu
nad DJS a jsou zavislé na délce trvani onemocnéni, coz pripousti vyklad az druhot-
ného poskozeni gangliovych bunék.

11.4 Patofyziologicka charakteristika

I kdyz poruchu jicnové motility je mozno registrovat i rentgenologickym a rentgeno-
kinematografickym vysetfenim, umoznila detailni posouzeni funkénich poruch jic-
nu az jicnova manometrie. U EKA je mimo deglutinaci tlak v jicnu mirné zvysen, coz
se pricita svalové hypertrofii a zbytktim potravy v ezofagu. Béhem polykaciho aktu
je registrovana zna¢né niz$i tlakova amplituda peristaltickych vln, kterd se snizuje
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umérné s narutstajici dilataci jicnu. Odpovida to postupnému ubytku primarni
a sekundarni peristaltiky. Naproti tomu se mnozi simultdnni, nepropulzivni, tzv.
terciarni kontrakce neovliviiujici posun potravy, které vznikaji zvlasté v dolni
poloviné jicnu. Tyto stahy zacinaji ¢asto soucasné na vice mistech jicnu najednou
v navaznosti na polknuti nebo spontanné (repetitivni kontrakce). Doba jejich trvani
je az dvojnasobna proti normalni peristaltické viné a je znama rentgenologiim jako
pilovité pseudodivertikulozni zafezy na jicnu. Dal$im charakteristickym znakem
achaldzie je zvy3eni klidového tonu DJS proti zdravym jedincim. Neni vSak bez
zajimavosti, ze u nékterych nemocnych s typickym obrazem onemocnéni mohou
byt tlakové hodnoty normalni [20, 21] (viz kapitola 6 Diagnostika, tab. 1 a obr. 1).
Béhem polykaciho aktu nedochazi k tplné a koordinované relaxaci DJS [22]. Vy-
uziti modernich manometrickych postupt [23, 24] umozZnuje maximalné zpfesnit
diagnostiku achaldzie a rozlisit i urcité subtypy dle manometrické charakteristiky.
Manometrie se rovnéz vyznamné uplatiiuje pfi hodnoceni provedené 1é¢by [25].

Jiz fadu let je znamo a v radiodiagnostice vyuzivano zvyseni kontrakci jicnu
po aplikaci cholinergniho mecholilu. Vyzkumy pfinesly poznatky o hormonalnim
a farmakologickém ovlivnéni funkce DJS a bylo zkoumano i jejich ptisobeni u EKA
(tab. 1).

Tab. 1 - Vliv riiznych farmak na klidovy tonus DJS u EKA podle Wienbecka [26]
Zvysujici Snizujici Bez uc¢inku
+ Cholinergica'  Anticholinergica + Ganglioblokatory
+ Gastrin’ + Beta-adrenergica’ « Alfa-adrenergica
+ Motilin® « Energetické fosfaty’ « Calcitonin
« Prostaglandin F + Cholecystokinin « Prostaglandin
« Caerulein
o Sekretin
+ Glucagon

*Lvyrazny viiv
** nejisty viv

Podle téchto poznatkid miize byt pricinou EKA i zvySena citlivost DJS na gastrin,
zvlasté pri soucasné poruse inervace jicnu. Podobné jako u RN]J byly i zde ¢inény
pokusy o farmakologické ovlivnéni onemocnéni [20, 27, 28]. Slozitost a nedorese-
nost celé této problematiky vsak zatim nedovolila - s vyjimkou diagnostiky — efektni
praktické lécebné vyuziti téchto poznatki, jak je o tom dale pojednano v kapitole
11.8.2.

Neékteré prace popisujici vyskyt achalazie u pfibuznych - jednovajecnych dvojcat,
sourozenct, déti a rodi¢t [29, 30, 31] - vedly k Gvaze 0 mozné genetické predis-
pozici. Jind pozorovani vSak pfimy geneticky podminény vyskyt nepotvrzuji [32].
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11.5 Epidemiologie

Jiz do pocatku 20. stoleti bylo podle Neumanna popsano asi 70 pripadii onemocnéni
achalazii a jejich pocet v dalsich letech podle publikaci zejména z Evropy a Severni
nentt, s vyjimkou Jizni Ameriky a zejména Brazilie, kde vSak jde o postizeni jicnu
v ramci Chagasovy choroby [7, 8]. Setfeni o skute¢né incidenci onemocnéni v po-
pulaci je malo. Erlam a spolupracovnici udavaji v letech 1935-1964 v Rochesteru
vyskyt 0,6 na 100 000 obyvatel za 1 rok, v Lundu ve Svédsku (1951) uvadi Malm
1-2/100 000/rok a zprava z Liverpoolu (1963) udava 1/100 000/rok [1]. Sami jsme
za 10 let (1970-1979) operovali 15 nemocnych z okresu Olomouc (asi 200 000 oby-
vatel), coz odpovida incidenci 0,75/100 000/rok. V$echna tato $etfeni vychazela
prevazné jen z operovanych nemocnych a omezenych lokalit a neodpovidaji mo-
dernim poZadavkiim zji$tovani incidence onemocnéni. Stejné jako Ellis [1] i novéjsi
Setfeni [33] obvykle udévaji vyskyt 1 onemocnéni na 100 000 obyvatel a 1 rok.
Naproti tomu v africkém Zimbabwe je incidence uvadéna nékolikanasobné nizsi
[34]. Je pochopitelné, ze u benigniho, chronického onemocnéni, jakym achalazie
je, prevysuje prevalence nékolikanasobné incidenci. Ve Walesu a Irsku je prevalence
achaldzie udavana v rozmezi 7,1-13,4/100 000 [35].

11.6 Klinicky obraz a diagnostika

11.6.1 Vék, pohlavi a symptomatologie

Podle vétsiny publikovanych sestav je pomér muzii a Zen u achalazie priblizné stejny,
nebo lehce prevazuji Zeny [36]. Pfi vyhodnoceni nasi sestavy 256 operovanych s EKA
v Olomouci z let 1948-1982 §lo o0 124 muzti (48 %) a 132 Zen (52 %). V nasledujicich
letech ptibylo Zen. Ze 119 operovanych od roku 1970 ¢inil podil Zen jiz 59 %.

Achalazie je onemocnénim typickym spise pro stredni a mladsi vék [37]. Pouze
15,6 % operovanych z nasi sestavy bylo star$ich nez 60 let (obr. 2) [38].

57
48 46 0
40 <15,6% >
34

2 Obr. 2 - Vékové rozvrstveni
nemocnych s EKA operova-
|i 46_| nych na I. chirurgické klinice
0 10 20 30 40 50 60 70 80 v Olomouci v letech 1948 az

1982 [37, 38]
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Onemocnéni se miiZe vyskytnout i v kojeneckém a détském véku [38], ale podil
operovanych mladsich 15 let nepfesahuje v uvefejnénych sestavach 5 %. Mezi nasimi
nemocnymi bylo 8 déti ve véku od 6 do 13 let, coz predstavuje 3 % operovanych.

Frekvence udavanych obtizi u nasich nemocnych je patrna z obr. 3. Vedoucim
symptomem, i kdyz ¢asto ne inicidlnim, je dysfagie, obvykle dolniho typu. Nemocni
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udavaji vaznuti sousta za dolni ¢asti sterna, u mensiho poctu je pritomna porucha
polykdni tekutin pti neporuseném polykani tuhé stravy (paradoxni dysfagie) [38].

Dal$im priznakem je bolest, ktera byva v pocate¢ni fazi onemocnéni ¢astéjsi nez
dysfagie. Je zpravidla lokalizovana za sternem nebo v epigastriu, méné casto ira-
diuje do krku, st ¢i boku. Od pocitu diskomfortu je vystupnovana v rtizné silnou
tlakovou, palivou ¢i fezavou bolest. Zachvaty prudké bolesti jsou zejména charak-
teristické pro tzv. vigorozni achalazii (viz subkapitola o diferencialni diagnostice
11.7). Typickym ptiznakem EKA je regurgitace obsahu jicnu. Nékdy byva nemoc-
nymi zaménovana se zvracenim, které je vsak zcela vyjimecné. Regurgitovany obsah
z jicnu na rozdil od zvraceni neni natraven a neobsahuje Zalude¢ni $tavy. V pocatku
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onemocnéni je regurgitace zptsobena jesté aktivnimi stahy jicnu, v pozdéjsim ob-
dobi pti atonii a dilataci ezofagu jde o pasivni pretékani obsahu do dutiny ustni. Je
¢astd v noci a zejména u déti musi ,,pfiznak polstare pottisnéného zbytky jidla“ vést
k podezteni na EKA. Regurgitace vede k aspiraci potravy do plic a vzniku respira¢ni
symptomatologie, kterd je charakteristicka pro onemocnéni déti [39] a nejpokro-
lilejsi stadia s mohutnou dilataci jicnu. Ubytek hmotnosti Gzce souvisi s dysfagii
a bolesti a dosahuje neztidka nékolika desitek kilogramu. Zacatek potizi je ¢asto
nahly a navazuje na roz¢ileni, psychickou ¢i fyzickou stresovou situaci, ktera zhor-
$uje i dalsi pribéh choroby. V tomto ohledu je jisté zajimavy zvyseny vyskyt EKA
v prubéhu druhé svétové véalky a po ni [3].

11.6.2 Diagnostika

Pti podezieni na achalazii ¢i jinou funkéni poruchu jicnu je nejdilezitéjsim vysette-
nim kontrastni rentgenova pasaz jicnem, doplnénd manometrii a endoskopii. Dalsi
vysetieni, jako CT, scintigrafie ¢i endosonografie, nejsou obvykle nutnd, s vyjimkou
slozitéjsi diferencidlni diagnostiky ¢i v ramci feseni védeckych projekti. Kontrastni
pasaz umoznuje posouzeni zakladnich morfologickych ukazatelt, véetné jicnové
peristaltiky. Detailni posouzeni motility jicnu a presnou diferencialni diagnézu jed-
notlivych funkénich poruch jicnu véak umozni jen jicnova manometrie (obr. 4), jak
je o tom blize pojednano v kapitole 6 Diagnostika. Pfi endoskopickém vysetteni
lze snadno projit pres kardii do zaludku, protoze ztzeni v této oblasti, dobfe patr-
né na rentgenu, je pouze funk¢ni. Vyznam endoskopie je v posouzeni slizni¢nich
zmén, kde muze byt pritomna stagna¢ni ezofagitida a predevsim je dilezité, zvlasté
u pokrocilych achalazii, vyloucit karcinom jicnu.

Depth
118 31.0¢em

" {14 360 cm

152 #10¢cm

" 531 460 cm

Obr. 4a - Manometrie jicnu pfi achalazii. Horni

tfi kanaly zobrazuji tonus a minimdln{ aktivitu ~ Obr. 4b — Manometricky zdznam u difuzniho
téla jicnu s nekoordinovanymi kontrakcemi pfi ~ spazmu jicnu: horni tfi zdznamy z téla jicnu uka-
polknuti ve vSech etdzich téla jicnu, dolni z4-  zuji vicevrcholové prodlouzené neperistaltické
znam zndzoriuje mezi znackami zvy$eny tonus  kontrakce s hodnotami nad 150 mm Hg, dolni
DJS na vice jak 50 mm Hg, pti polknuti nedochédzi  kiivka zachycuje klidovy tonus v zaludku

k relaxaci
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Obr. 4c — Aparatura pro perfuzni manometrii uzivana
od 90. let minulého stoleti v Olomouci - shora tlakova
manzeta s manometrem, piistroj Polygraf, systém pre-
vodnik registrujicich tlakové zmény z registra¢nich ka-
tétri, vpravo — multiluminézni katétry k zavadéni do jic-
nu, zaznamy jsou grafy z funkéni laboratore chirurgické
kliniky v Olomouci

11.6.3 Klasifikace

Na zakladé rozboru subjektivnich obtizi nemocnych (Plumer) [40], rentgenolo-
gického nalezu (Carlson) [1] a klinicko-rentgenologického hodnoceni [41] byva
onemocnéni klasifikovdno na 3-4 stadia. Pro klinickou potiebu je nejvhodné;jsi
a nejcastéji uzivané rozdélenti slucujici aspekty klinického i paraklinického vysetfeni:

|. stadium

Jicen neni dilatovan (do 4 cm), objevuje se diskoordinace motility, simultanni kon-
trakce a zpravidla neni pfitomna Zalude¢ni bublina. Klidovy tonus DJS je obvykle
zvy$en. Nemocni udavaji bolesti, pridruzuje se dysfagie, regurgitace a po ¢ase do-
chazi k ubytku hmotnosti (obr. 5).

II. stadium

Dochazi k postupné dilataci jicnu (4-6 cm), ibytku primarni i sekundarni peristal-
tiky a zmnozeni terciarnich kontrakci. Casto mize byt piitomna Zalude¢ni bublina.
Klidovy tonus D]JS je zpravidla zvys$en. Intenzita obtizi zpoc¢atku nartstd, ale s pri-
byvajici dilataci jicnu ubyva bolestivych pocitt i dysfagie a castéjsi se stava regur-
gitace (obr. 6).
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Obr. 5a - I. stadium
EKA, zaludec¢ni bubli-
na neni vytvofena. Pro
prvni stadium je typic-
ky obraz termindlniho
jicnu pripominajici
tvar ,,fedkvicky*

Obr. 5b - Po ezofago-
kardialni myotomii
dobra priachodnost
GES a vytvorena zalu-
de¢ni bublina
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Obr. 6a - II. stupen
EKA

Obr. 6b - Po myotomii
zmen$ena dilatace jic-
nu, dobra priichodnost
kardie a vytvofend za-
lude¢ni bublina

[1l. stadium

Zvétsuje se dilatace jicnu, ktery je vyrazné elongovan a v terminalnim stadiu esovité
provésen a vytvari typicky obraz sifonu, kladouciho se na pravou branici. Jiz na pro-
stém rtg snimku hrudniku rozsituje stin jicnu pravou konturu mediastina a ¢asto
je vném patrna hladina tekutiny. Jicen je pfeménén v atonicky vak bez peristaltiky
a v manometrickém zaznamu se objevuji jen ojedinélé simultanni stahy. S narus-
tajici dilataci jicnu ubyva dysfagie, ale zvétSuje se pasivni regurgitace a nebezpeci
respira¢nich komplikaci. Toto nejpokrocilejsi stadium onemocnéni byvé oznac¢ovano
jako dolichomegaezofagus (obr. 7).
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Obr. 7 - Pokro¢ily I1I. stupeit EKA s vytvorenim dolichomegaezofagu

Neékdy byva uzivano rozdéleni na kompenzovanou a dekompenzovanou formu
EKA [3, 42]. V pocatku onemocnéni dochazi ke svalové hypertrofii a jicnova pe-
ristaltika, i kdyZ je narusena, se snazi o vyprazdnéni jicnu. Béhem druhého stadia
dochazi postupné k dekompenzaci, svalovina jicnu ztraci svou kontrakéni schopnost
a ve tfetim stadiu se jicen pfeménuje na atonicky dilatovany organ.

Zvlastni formou onemocnénti je tzv. vigordzni achalazie, charakterizovana zvy-
$enou motilitou jicnu, ¢astymi segmentalnimi spazmy, které jsou nemocnymi po-
citovany jako intenzivni retrosternalni bolest [43]. Jicen neni dilatovan a casto je
normalni klidovy tlak v oblasti DJS (viz podkapitola 11.7, tab. 4).

V Kklinické praxi je presné rozdéleni podle stadii mnohdy problematické a casto
hovorime o pfechodu jednotlivych stadii. Rozdéleni nasich nemocnych v sestavé
245 operovanych podle pokrocilosti onemocnéni uvadi tab. 2 [38, 44].

Tab. 2 - Rozdéleni 245 operovanych podle stadia onemocnéni
Stadium onemocnéni Pocet nemocnych
I 29 (12 %)
I T 22 .
108 130 (53 %)
I1I. I1.-III. 28
29 86 (35 %)
megaezofagus 29
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11.6.4 Prubéh a komplikace

Vyviji-li se onemocnéni zasadné vzdy vsemi stadii, neni zcela jisté. Vcelku Ize fici,
ze existuje korelace mezi délkou anamnézy a pokrocilosti onemocnéni, neni vsak
absolutni, jak to potvrzuji ¢etné zkusenosti [36] (tab. 3).

Tab. 3 - Vztah mezi stadiem choroby u 222 operovanych a délkou anamnézy
v letech v dobé operace (38,44)

Stadium Pocet Délka anamnézy od-do priamér
L 27 4 més. - 16 1. 3r.
II. 122 3 meés. — 48 1. 61
I1I. 73 3més. - 30r. 8r.

Pozorovani jednotlivych nemocnych v pribéhu let potvrdilo postupnou progresi
onemocnéni [45]. Naopak i pti dlouholeté anamnéze se miZzeme setkat s pocatecni
formou EKA [46]. V tomto ohledu nema proto jisté absolutni platnost Adamstv
(1961) odhad, ze I. stadium trva obvykle 3 mésice az 3 roky a II. stadium 10-15 let
[40]. Neni ani konstantni zavislost mezi stupném obtizi a rentgenologicky zjisténym
stadiem choroby u jednotlivych nemocnych.

Mezi komplikace EKA patti az v 10 % zavazné respira¢ni onemocnéni [47]. Vznik
chronické bronchitidy, bronchopneumonie, abscest a fibrozy plic ohrozuje zejména
déti [39] a nemocné v pokrocilém stadiu onemocnéni. Frekvence respira¢nich obtizi
u nadich nemocnych ¢inila vcelku 8,2 % a ve III. stadiu onemocnéni 15 %. U fady
nemocnych s EKA byly popsany i kostni a kloubni komplikace v podobé revma-
toidni artritidy a osteoartropatie. Rozvoj téchto zmén je pricitan tézké plicni infekci
v pokrocilém stadiu onemocnéni [41].

Nejzavaznéjsi komplikaci je vznik karcinomu v achalatickém jicnu. Jeho vyskyt
je desetkrat Castéjsi nez v normalni populaci a vék téchto nemocnych je v priméru
o deset let nizsi [48, 49]. Nejcastéji je nador lokalizovan ve stfednim jicnu a histo-
logicky jde o spinocelularni typ. Je-li progndza karcinomu jicnu véeobecné velmi
$patna, plati to dvojndsob o karcinomu v achalatickém jicnu. Pro jeho pozdni roz-
poznani je provedeni resekéniho vykonu mozné jen vyjimecné [50, 51]. Pravem je
proto nutné povazovat pokrocilou EKA za prekancerézu a je opravnény pozadavek
Wienbeckuyv, aby tito nemocni byli pravidelné endoskopicky kontrolovani [26].
Jen tak je mozno zlepsit véasnost diagnézy a neutéSenou prognézu téchto sekun-
darnich karcinomd, u nichz doba preziti jen zfidka pfesahuje 1 rok [52]. Mezi
nasimi 256 operovanymi jsme pozorovali karcinom v achalatickém jicnu pétkrat
(2% vyskytu). Jen jednou mohla byt provedena radikalni resekce. Krvaceni z jicnu
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musi vzdy vést k podezfeni na maligni onemocnéni, protoze jako dusledek stag-
nacni ezofagitidy je krajné vzacné. Miize vsak byt nasledkem refluxni ezofagitidy
a viedu jicnu.

11.7 Diferencialni diagnostika

Modernimi diagnostickymi metodami, zejména manometrii, 1ze rozlisit mimo acha-
lézii fadu dalsich poruch motility jicnu [53, 54]. Z dal$ich vzacnéjsich funkénich
poruch jicnu je nutno odlisit predevs$im nasledujici stavy:

Pro tzv. vigorozni achalazii jsou charakteristické zejména zachvaty prudkeé bolesti
a silné simultanni kontrakce téla jicnu [55].

Difuzni spazmus jicnu [56] byl poprvé jako samostatna jednotka popsan a odli-
$en od EKA v roce 1934. Etiopatogeneze onemocnéni je podobna jako u achalazie,
svalovina jicnu je hypertroficka, ale neni zmensen pocet gangliovych bunék v ner-
vovych pletenich. V typickém obraze je onemocnéni charakterizovano dysfagii a re-
trosterndlnimi bolestmi a vyskytuje se spise u star$ich nemocnych. Rentgenologicky
a manometricky je prokazatelna porucha motility jicnu. Amplituda peristaltickych
vln, které trvaji déle, je znacné vyssi. Stahy jsou prevazné neperistaltické a repetitivni
a rentgenologicky vznika typicky obraz funk¢nich pseudodivertiklii, oznacovanych
jako ,kaderavy nebo vyvrtkovy jicen (obr. 8).

Obr. 8a - Difuzni spazmus jicnu
- kaderavy, vInity jicen s obrazem
funkénich pseudodivertikla
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Obr. 8b - Stav po ezo-
fagokardialni myotomii
prodlouzené na hrudni
jicen

Tab. 4 - Diferencidlni diagnostika EKA, difuzniho spazmu jicnu a vigordézni
achaldzie. Upraveno podle Sandersona a spolupracovnikii [43]

Piiznak Achalézie Difuzni Vigorézni
spazmus achalazie
Bolest nezvykle témér vzdy Casta
Obstrukce vzdy nekdy témer vzdy
Regurgitace obvykle vzacné Castd
Retence Casta nikdy Casta
Neurotizace nezvykle témér vzdy obcas
Rentgenovy nalez
Difuzni dilatace obvykle nikdy obcas
Segmentalni spazmy | nezvykle ¢asto obvykle
Reakce na mecholyl | témér vzdy nikdy néekdy
Manometrie
DJS - tonus zvysen ¢asto zvysen normalni
DJS - relaxace nemozna normalni nemozna
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Relaxace sfinktert je v typickych pripadech zachovana. Diferencialni diagnos-
tika proti EKA vyplyva z tab. 4. Nazory na 1é¢bu jsou zna¢né rozdilné [26]. Uziva
se psychoterapie, sedativni a spazmolytickda medikace, pneumaticka dilatace DJS,
aplikace botulotoxinu [57].

Chirurgicka lécba spocivd v dlouhé extramukézni ezofagokardidlni myotomii
prodlouzené na stfedni a dolni jicen a gastroezofagedlni isek [58, 59]. U nékterych
nemocnych je rozliseni mezi EKA a difuznim spazmem obtizné a vyskytuji se nazory,
ze jde o predstupen achalazie, ve kterou miize difuzni spazmus jicnu ¢asem prejit
[60]. Zatimco soucasny vyskyt skluzné hidtové hernie a achaldzie je vzacnosti, uvadi
Heitman soucasnou koincidenci difuzniho spazmu jicnu a skluzné hiatové hernie
u jedné tfetiny nemocnych, obvykle pfi soucasné hypertonii DJS [26].

Jako dyschalazie je oznacovana atypickd forma EKA [61] s pfitomnosti peristal-
tickych kontrakei nebo normalnich relaxaci DJS. Jindy je takto charakterizovana
prechodna forma mezi EKA a difuznim spazmem jicnu [45].

Syndrom hypertenzniho DJS byl popsan Codem a spolupracovniky [62] v roce
1960. Cést téchto nemocnych mé soucasné ostatni znaky difuzniho spazmu jicnu
a jde o vzacnou nozologickou jednotku [63].

Mezi nespecifické funk¢ni poruchy jicnu se zarazuje celd fada poruch motility
ezofagu identifikovanych na zakladé uziti modernich manometrickych metod,
kdy zjisténé poruchy jicnové peristaltiky nelze zafadit mezi pfesnéji definované
nosologické jednotky.

Jako presbyezofagus byvaji oznacovany zmény motility postihujici jicen ve vy$sim
véku [37]. Charakteristicky je ubytek primarni peristaltiky, ¢astéjsi neperistaltické
simultdnni kontrakce a zpomalené vyprazdnovani jicnu, jenz je ¢asto dilatovan.
Zmény postihuji pfedev$im dolni tfetinu ezofagu a tonus DJS zistava zpravidla
normalni. O pri¢inach vzniku presbyezofagu neni dosud prili§ mnoho znamo. Ur¢i-
tou roli zde hraje ubytek intramuralnich ganglii ve vys§im véku. Pro tyto zmény
nemusime najit zadny korelat v subjektivnich obtizich. Jindy v§ak mohou hrat roli
v diferencialni diagnostice pfi podezfeni na nékteré funkéni onemocnéni jicnu.

Neéktera systémova onemocnéni postihujici neuromuskuldrni struktury mohou
byt rovnéz provazena funkénimi poruchami jicnu. Patii mezi né i sklerodermie. Etio-
logie je nezndmd a hlavnim priznakem je sklerotizace kiize podminéna zvySenym
ukladanim vaziva. Pti postizeni jicnu, projevujicim se dysfagii, dochazi k ochabnuti
a dilataci ezofagu a insuficienci DJS s néslednym gastroezofagedlnim refluxem, jenz
dale zhorsuje narusenou funkci jicnu [64]. Jako sekundarni achalazie ¢i pseudoacha-
lazie byvaji oznacovany stavy, kdy obraz achaldzie vyvola jiné onemocnéni systémové
nebo onemocnéni pfimo poskozujici sténu jicnu, napf. karcinom ezofagokardialni
junkce [65].
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11.8 Léceni

11.8.1 Indikace a moznosti

Lécba EKA je zamérfena na zmenseni tlakové bariéry v oblasti DJS. Jde o sympto-
matickou lé¢bu postihujici nejdtlezitéjsi faktor zptsobujici $patné vyprazdnovani
jicnu. Zadny uzivany postup neni schopen plné ovlivnit celkové narugenou motili-
tu jicnu. Pres dlouholeté zkusenosti nebylo dosazeno jednoty, zda je vhodnéjsi di-
latace nebo chirurgicka 1é¢ba a kterd z nich ma byt uzita primarné.

Ztejmou indikaci k operativnimu lé¢eni je EKA v détském véku, vigordzni acha-
lazie a stavy spojené s jinym onemocnénim, jako je hidtova hernie, cholelitiaza a vie-
dova choroba gastroduodena, které je mozno soucasné vyresit. Divodem k opera-
ci je podezreni na karcinom jicnu ¢i kardie, opakovany netspéch dilataci a obtize
v nejpokrocilej$im stadiu onemocnéni.

Nézorové rozpory se tykaji predevsim prvniho a druhého stadia choroby. Dila-
tacim, provadénym hlavné gastroenterology a interven¢nimi radiology, nelze upftit
fadu vyhod podlozenych i dosazenymi velmi dobrymi vysledky jiz v prvni poloviné
70. let minulého stoleti. Proto gastroenterologové a nékteri chirurgové prijali zasadu,
ze dilatace ma byt primarnim lé¢ebnym postupem u EKA [26, 66, 67]. Na dru-
hé strané neni bez zajimavosti, ze pracovnici Mayo kliniky [1] se po dlouholetych
zku$enostech s dilata¢ni [écbou v letech 1950-1967 u 407 nemocnych priklonili
k primarni chirurgické 1é¢be, kterou stejné jako Belsey [64] propagovali od roku
1948 i olomoucti chirurgové [3, 45, 68, 69]. Na ¢i strané je pravda, neprokazaly
do soucasnosti jednozna¢né ani dalsi studie, srovnavajici obé metody na zakladé
exaktniho predoperac¢niho a pooperacniho vysetieni, hodnoceni stadia onemocnéni
a dosazenych vysledku.

11.8.2 Medikamentozni a psychiatricka lécba

Zjisténi, ze tonus DJS je mozno ovlivnit farmakologicky, otevielo i nové terapeutické
perspektivy. Aplikace cholinergnich preparatd, nitroglycerinu, amylnitritu, glukago-
nu, prostaglandind, blokatort kalciovych kanala (nifedipin) a jinych farmak muize
kratkodobé ovlivnit obtize nemocnych. Tyto preparaty mohou byt vyuzity ke krat-
kodobému ovlivnéni obtizi, dlouhodobych lé¢ebnych vysledk se zatim nepodatilo
dosahnout [27, 28, 70, 71, 72, 73]. Nejnovéji byl testovan pro tyto ucely Sildenafil
(Viagra), jehoz podani vede jen ke kratkodobému poklesu tlaku DJS s nastupem
ucinku asi za 15 minut po podani a perzistujicim efektem asi jednu hodinu [74].
Stejné tak bylo docileno jen kratkodobého efektu psychoterapii a hypnoézou [75].
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11.8.3 Dilatace

Cilem dilata¢ni 1écby je nasilné roztazeni svalového plasté dolniho jicnu a dosa-
zeni disrupce cirkularnich svalovych vldkem v oblasti DJS, s naslednym poklesem
svalového tonu, registrovaného poklesem tlakovych hodnot pfi manometrickém
vySetfeni. Historicky se uzivaly kovové mechanické dilatatory, z nichZ nejznaméjsi
byl Starckiiv aparat [76]. Pristroj sestaval z nékolika kovovych branzi upevneé-
nych na vodici sondé, které se po zavedeni do oblasti terminalniho jicnu pomoci
mechanického zarizeni ve vodici sondé roztahly na zptsob destniku a nasilné
dilatovaly DJS. Byla vyvinuta fada modifikaci tohoto pristroje az po flexibilni
variantu (obr. 9).

Obr. 9a, b, ¢ - Historické dilatatory: A — schematické ~ Obr. 9d - Moderni typ dilatétoru
znazornéni Starckova dilatatoru, B - rozeviené branze,
C - pneumaticky balonkovy dilatator

Mechanické dilatatory byly nahrazeny balonkovymi pneumatickymi dilatatory,
u kterych se stejného efektu dosahlo nafouknutim gumového balonku upevnéného
na sondé¢, podobné jak tomu bylo u znamé Sengstaken-Blakemorovy sondy k tam-
ponddé krvacejicich jicnovych varixt. Prvni dilatator tohoto typu navrhl Russel [69]
v roce 1898. Balon se plni vzduchem nebo vodou a pomoci manometru je mozno
dézovat tlak. Tohoto principu vyuzivaji i dnesni moderni dilata¢ni katétry. Dilatace
se provadéji jednorazové nebo v opakovanych sazenich a poloha sondy se kontro-
luje rentgenologicky. Pri dilataci miize nemocny pocitovat bolest a mtize dochazet
k mirnému krvaceni z mista dilatace.
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Vysledky dilata¢ni 1écby

Dilata¢ni lécba achaldzie ma jiz dlouhou historii. Podle souhrnné statistiky deviti
autorl z let 1951-1974, uvefejnéné Wienbeckem [26, 46] a zahrnujici 1279 ne-
mocnych s dobou sledovani od 2 do 11 roki, bylo dosazeno vybornych az velmi
dobrych vysledka v 59-81 %, uspokojivych v 9-23 % a neuspokojivych v 6-30 %.
Sam Wienbeck v$ak upozornuje, Ze vysledky byly zpracovany podle rozli¢nych kri-
térif a s riznou peclivosti, nékteré jen na zakladé dotaznikovych akci. Je-1i dilatace
nutno provadét opakovang, jsou vysledky podstatné horsi [77], a dojde-1i k recidive,
je tomu obvykle do pil roku, pozdéjsi recidivy jsou vzacné. Pneumatické dilata-
tory jsou zatizeny mens$im poctem komplikaci ve srovnani se star§imi rigidnimi.
Nejobavanéjsi komplikaci je perforace [26] jicnu s frekvenci mezi 1-9 %. Z téchto
diivod je doporucovana po kazdé dilataci rentgenova kontrola ezofagu vodnym
roztokem kontrastni latky. Kompletni perforace jicnu pti endoskopickém vyset-
feni ¢i po dilataci je zdvaznou ptthodou [78]. Udaje v odborné literatuie o zhoje-
ni téchto perforaci po konzervativni [é¢bé se tykaji spise jen drobnych slizni¢nich
trhlin nepronikajicich extraezofagedlné, zjisténych pri rentgenové kontrole. Starsi
literatura udavala mortalitu dilataci [79] 0,5 % a frekvence poopera¢niho GER pod
10 %. Za prediktor uspéchu dilatace lze povazovat tlak v oblasti DJS po dilataci. Pti
hodnotidch 10 mm Hg a méné lze oc¢ekavat dlouhodobou remisi, zatimco hodnoty
nad 20 mm Hg svéd¢i pro to, Ze pacient nebude mit benefit z této 1é¢by [80]. Pri
neuspéchu dilatace se dalsi opakovani nedoporucuje, protoze pacienti nezlepseni
po primarni dilataci nemaji vyznamnou nadéji na zlepSeni po opakovanych sezenich
32-98% [81].

Dilatace se tési stalé oblibé zejména u gastroenterologt, protoze jde o pomérné
miniinvazivni vykon, ktery je mozno v sedaci provadét ambulantné pod endosko-
pickou ¢i rentgenologickou kontrolou a ma vétsinou bezprostiedni dobry efekt pri
minimu komplikaci. Na rozdil od chirurgické 1écby, jak to dokladdme dale, existuje
malo informaci o dlouhodobych vysledcich. Dlouhodobé vysledky dilataci pre-
zentuje West se spolupracovniky [82], po 5 letech byla tispésnd 1é¢ba jen u 50 %
nemocnych a po 15 letech jen u 40 %. Sabharwal uvadi dobry efekt dilatace po se-
lhédni myotomie [83], naproti tomu dalsi préce prezentuji dobré vysledky myotomie
po selhani dilataci [84, 85].

11.8.4 Lécba botulotoxinem
V roce 1994 prezentoval Pasricha se spolupracovniky tcinek botulotoxinu na DJS

u achaldzie [86]. Prokazal, ze endoskopicky intrasfinktericky aplikované injekce
botulotoxinu do ¢tyt kvadrantt jicnu v oblasti DJS, obdobnou technikou jako u skle-
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roterapie, vedou k poklesu tlaku v oblasti DJS o 33 % a zlepsuji dysfagii u 66 % ne-
mocnych s achaldzii po dobu 6 mésicti. Od té doby byla zvefejnéna rada zkusenosti
s touto metodou, v¢etné srovnani s dal§imi lé¢ebnymi moznostmi [81]. Zku$enosti
ukazuji na mensi efekt botulotoxinu u pacientt s achaldzii, kde jsou vyssi hodnoty
tlaku v oblasti DJS (70 mm Hg) [87], a brzky névrat obtiZi. Dle prdce Zaninotta
a spolupracovniku [88] obtize recidivovaly ve 40 % po roce a v 66 % po dvou letech.
Zkus$enosti chirurgti poukazuji na sekundarni jizevnaté zmény ve sténé jicnu po apli-
kaci botulotoxinu, coz ztéZuje nasledné provedeni myotomie a vede k vétsimu riziku
komplikaci v podobé perforace sliznice béhem vykonu. Publikované prace vsak tuto
skute¢nost jednoznacné nepotvrzuji, a tak tato otazka ztstava nadale kontroverzni
(54, 89, 90, 91].

Vzhledem k popsanym zkusenostem se 1écba achaldzie botulotoxinem jevi jako
vhodna pro starsi a rizikové pacienty, ktefi nejsou schopni tolerovat naro¢né;jsi lécbu
s trvalej$im efektem.

11.8.5 Chirurgické léceni

11.8.5.1 Historie

V nasledujicim prehledu uvddime nékteré z navrzenych operac¢nich postupd, z nichz
vétsina ma jiz jen historicky vyznam [1, 70, 71].

Operacni vykony je mozno rozdélit do nasledujicich skupin:

. chirurgicka dilatace GES (obr. 10),

. kardioplastiky (obr. 11),

. ezofagogastroanastomozy (obr. 12),

. operace zmensujici dilatovany jicen (obr. 13),

. vyfazeni zaludku z pasdze jejunalnim by-passem (obr. 14b,c),

. resekce GES a Zaludku (obr. 14a,d a 15),

. resekce jicnu a kardie (obr. 16),

. jako zcela neucinné v 1é¢bé EKA se ukazaly vykony protinajici ezofagedlni hiatus
(Roepka 1914, Gregorie 1923) a destruujici vagovou (Rieder 1929) a sympatickou
inervaci (Knight a Adamson 1935).

o N N Ul A~ W N
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Obr. 10 - Chirurgicka
dilatace GES: a) dilata-
ce ,bez konce® pti zalo-
Zené gastrostomii, b, ¢)
dilatace ze subkardidlni
gastrotomie, d) dilatace
bez otevieni zaludku

Obr. 11 - Kardioplas-
tiky: a) podle navrhu
Marwedela provedl
Wendel podélné pro-
téti s pfi¢nou suturou
GES, b) podélné pro-
téti kardie s invaginaci
do zaludku

Obr. 12 - Ezofago-
gastroanastomazy:
a) side-to-side anasto-
moza z abdomindlni-
ho nebo hrudniho
(Sauerbuch) pristupu,
b) vytvoreni anasto-
mobzy pomoci hmoz-
dici svorky a soucasné

gastrostomie, ¢) anastomoza, resp. kardioplastika jako obdoba Finneyeho pyloroplastiky, d) kombinace
anastomozy s resekci zaludku nebo trunkalni vagotomii a pyloroplastikou ke zmenseni nebezpe¢i GER

= —
2N ~
= c
&
JAFFE 1897
REISINGER 1907 MEYER 1911 TUFFIER 1922 FREEMAN 1923
a b c d

Obr. 13 - Operace
zmen3ujici dilatova-
ny jicen: a) podélna
excize celé stény jicnu
s néslednou suturou
z extrapleurdlniho
pristupu, b) podélna
plikace (zfaseni) bez

otevieni jicnu zuZzujiciho jeho lumen, ¢) podélné zkraceni elongovaného jicnu z bti$niho nebo d) kré-

niho pristupu ezofagogastrickou nebo ezofagoezofagedlni invaginaci
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CIAGLIA
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BARRETT 1949
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BIER 1920
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Obr. 14 - Zmenseni
dilatovaného jicnu:
a) segmentdlni re-
sekce hrudniho ezo-
fagu (Pribram 1912)
a soucasna myotomie.
Vykony vytazujici Za-
ludek: b) jejunalni by-
-pass, anterotorakdlni
transpozice zaludku

a kr¢ni gastrostomie, ¢) vyuziti Rouxovy klicky, které Allison doplnil anastomézou jejuna se zadni
sténou zaludku, d) resekce GES a end-to-end anastoméza

WANGENSTEEN 1957
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RAPANT
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OLSEN et al. 1951
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MERENDINO
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ADAMS at al. 1961
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Obr. 15 - Resekeni
vykony: a) resekce
GES, oralni ¢asti za-
ludku a pyloroplas-
tika, b) modifikace
predchoziho s inter-
pozici jejunalni klicky,
¢) bipolarni resekce
Zaludku. Resekce Za-
ludku u téchto opera-
ci sledovala zmenseni
nebezpeci GER

Obr. 16 - Resekce
jicnu a kardie: a) na-
hrada jicnu zaludkem
s kontinentni ezofa-
gogastrickou spojkou
(Nissen, Lortat-Jac-
kob), b) interpozice
tenkého nebo c) tlus-
tého streva

11.8.5.2 Ezofagokardialni myotomie

Extramukoézni myotomii kardie pro 1é¢bu EKA navrhl v roce 1901 Gottstein z Mi-
kuliczovy kliniky. Poprvé byla provedena Hellerem v roce 1913, a to dvéma incizemi
vpredu a vzadu. Myotomie byla 8 cm dlouhd, omezena hlavné na distélni jicen.
Proximalné zasahovala na dilatovany ezofagus a distalné neptresahovala GES [72].
Z Gottsteinova navrhu vychazela i Girardova kardioplastika (1914), ktera byla vlast-
né extramukozni myotomii, prekrytou pfi¢nou suturou svaloviny.

De Briune Groeneweld v roce 1918 modifikoval piivodni Hellerovy incize pouze

v predni myotomii, o jejiz publicitu se zaslouzil predevsim Zaaijer [73].
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V dalsich letech byla myotomie rtiznymi autory modifikovana, predev$im co se
tyka jeji délky. Tzv. kratkd myotomie zasahuje proximalné 2 cm na dilatovany jicen
s hypertrofickou muskulaturou, distalné¢ kon¢i nad GES. Dlouhd myotomie distalné
presahuje kardii nékolik cm na zaludek. U dlouhé myotomie se zvySuje nebezpeci
vzniku GER po operaci, ale nebezpeci recidivy dysfagickych obtizi je mensi, jak to
experimentalné prokazal Ellis se spolupracovniky [74]. Rada autorti provddéla excizi
svalového pruhu v rozsahu myotomie nebo mobilizaci svaloviny do stran od sliznice,
ktera pak volné prolabuje do myotomie v rozsahu jedné ¢tvrtiny az poloviny obvodu
slizni¢niho valce. Superradikalni variantou myotomie je resekce celého svalového
plasté GES bez otevieni lumen jicnu (obr. 17).

s

HELLER 1913 GIRARD 1914 MOTTOS 1938 DE OLIVEIRA 1955
a GOTTSTEIN 1901 b c d

Obr. 17 - Ezofagokardialni myotomie: a) pivodni Hellertv postup se dvé-
mi incizemi na predni a zadni sténé jicnu, b) myotomie (kardioplastika)
s pri¢nym sesitim svaloviny bez poruseni sliznice, c) excize svalového pruhu
v rozsahu myotomie, d) ezofagokardidlni myotomie se zanofenim slizni¢niho
valce do jicnu, nebo je vykon mozno doplnit fundoplikaci

11.8.5.3 Taktika a technika myotomie a pfripojeni
antirefluxniho vykonu

Operacni postup v ére oteviené chirurgie: Dlouha 1éta byla vedena diskuze o optimal-
nim pristupu. Zastanci laparotomie postupovali souhlasné s ptivodnim navrhem
Hellera [26, 66], jini davali pfednost torakotomii [66, 75]. Za nejvhodnéjsi pristup
k dolnimu ezofagu byla i v Olomouci jak prof. Rapantem, tak prof. Serym povazo-
vana torakotomie lizkem 8. Zebra vlevo. Technika i rozsah myotomie byla detailné
propracovana, jak to znazornuji obr. 18, 19 a 20.

Abdominalni cesta horni stfedni laparotomii s uzitim Rochardova rozvérace byla
indikovéana jen u starych a rizikovych nemocnych a tam, kde bylo v planu zalozeni
soucasné antirefluxni fundoplikace nebo reeni jiného intraabdominalniho onemoc-
néni. Teprve od poloviny osmdesatych let se vice davala pfednost abdominalnimu
ptistupu pro jeho vétsi $etrnost pro nemocného [76].

Ezofagokardialni myotomii je vyhodné zacit protétim jicnové svaloviny asi 2-3 cm
nad kardii v oblasti hypertrofické svaloviny, nad zizenym spastickym usekem, kde
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Obr. 18 - Schéma ezofago-
kardialni myotomie: a — délka
myotomie, B - smér provadé-
né myotomie, a — prvni, b -
druha faze postupu obvykla
z torakotomie, ¢ - moZny smér
postupu druhé faze z laparoto-
mie

6-8 cm

Obr. 20 - Pristup k ezofago-
kardialni myotomii z torakoto-
mie: A - s otevienim, B - bez
otevreni peritonealni dutiny.
Sagitalni fez: Z — zaludek,
J - jicen, a - dolni, b - hor-
ni raménko frenoezofagealni
membrany, TTK - tukové té-
leso kardie

Obr. 19 - Preparace pfi myo-
tomii: A — odpreparovani sva-
loviny od sliznice, B - ¢aste¢né
odsunuti svaloviny lateralné

je separace sliznice od svaloviny nejleh¢i. Vhodnym nastrojem je zahnuty disektor
a v dnes$ni dobé i harmonicky skalpel. Oddéleni svaloviny od sliznice abordlnim
smérem, zejména v misté kardie a na zaludku, je obtiznéjsi a je zde nejvétsi ne-
bezpeci vzniku perforace sliznice, zvlasté pri tézké stagnacni ezofagitidé. Pfechod
jicnu v zaludek identifikujeme podle lividnéjstho zbarveni sliznice zaludku, jsou
obvykle i zfetelné patrné mukdzni fasy s hojnymi cévami paprscité se rozbihaji-
cimi od kardie smérem na zaludek. K uspéchu myotomie je nezbytné provést ji
1,5-2 cm pod kardii. Je zbyte¢né prodluzovat prili§ myotomii do oblasti hypertro-
fické atonické svaloviny. Manometrické studie ukazuji, ze délka zvysené tlakové
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z6ny terminalniho jicnu u EKA nikdy nepfesahuje 4 cm. Podle nasich méfenti
byla v priméru 26 mm. U difuzniho spazmu jicnu nebo vigordzni achalazie je
naopak nutné prodlouzit myotomii ordlnim smérem co nejvyse. Krvaceni z protaté
svaloviny se dfive stavélo ligaturami a koagulaci v dostate¢né vzdalenosti od sliznice.
Koagulaci jsme pro nebezpeci vzniku nekrézy nepouzivali k hemostaze na sliznici.
Zde je nejvhodnéjsi prilozit horké longety nebo zalozit jemny podvaz. Myotomii
lokalizujeme na ventralni cirkumferenci jicnu.

Komplikace: Nejzavaznéjsi je perforace sliznice jicnu, jejiz nebezpeci je nejvétsi
na ezofagokardidlnim prechodu. Sliznice odetfime peclivou suturou atraumatickym
stehem. Je vhodné vsit cip zalude¢niho fundu do dolni ¢4sti myotomie ke svaloviné
na zptsob Thalovy plastiky. Uelem tohoto postupu je plombaz poranéného mista
a soucasné se uplatni i antirefluxni efekt.

Soucasnd operacni taktika a technika: S rozvojem miniinvazivni endoskopické chi-
rurgie od pocatku devadesatych let minulého stoleti se ezofagokardialni myotomie
zacala provadét laparoskopicky. Priorita se vétsinou pric¢ita Cuschierovi a spolupra-
covnikdm jiz v roce 1990 [92]. Tradi¢ni zasténci hrudniho ptistupu provadéli zpocat-
ku myotomii torakoskopicky, vétsinou se vsak presvéd¢ili podobné jako Ramaciato,
ze laparoskopicky piistup je vyhodnéjsi [93]. Dnes jiz téméf dvacetileté zkusenosti
a velky pocet zverejnénych praci prokazuji vyhody laparoskopického pristupu proti
klasické oteviené operaci a rovnéz i proti torakoskopickému ptistupu [90, 91, 94 az
106], laparoskopie se stala zlatym standardem pro myotomii u achalazie (obr. 21
a 22, videozaznam laparoskopické ezofagokardialni myotomie u ezofagokardialni
achalazie je dostupny v elektronické verzi — viz tiraz knihy). Vlastni technika a rozsah E
myotomie zistavaji obdobné jako u otevrené operace, provadi se dlouhd myotomie
presahujici na zaludek, k protéti svaloviny se uzivaji rtizné nastroje — ntizky, elek-
trokoagula¢ni hacek ¢i harmonicky skalpel, aniz by bylo prokazano, Ze ta ¢i ona
technika je lepsi. Pfi pouziti elektrokoagulace se nedoporucuje koagulovat v tésné

Obr. 21 - Obvyklé zavedeni 4-5 portl k operacim v oblasti
jicnového hidtu
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Obr. 22a - Schéma laparoskopické myotomie =~ Obr. 22b - Redlny pohled na laparoskopickou
pomoci nizek myotomii pomoci harmonického skalpelu

Obr. 22¢ - Dokoncena myotomie Obr. 22d - Kontrola kompletnosti myotomie
a intaktnosti sliznice pfi zavedeni endoskopu
do jicnu

blizkosti sliznice pro zvysené nebezpeéi mozného vzniku perforace. Celd fada chi-
rurgt si po dokonceni myotomie kontroluje jeji kompletnost a neporusent sliznice
peroperacni ezofagoskopii. Velmi dobfe lze takto presné identifikovat gastroezo-
fagedlni junkci a pfipadné zbyla svalova vldkna, ktera je nutno jesté protnout (obr.
22d). U dostate¢né zkusenych laparoskopickych chirurgti klesla nutnost konverze
pod 5% a rovnéz frekvence perforace sliznice nepresahuje 4 %.

Zatimco se zd4, ze bylo dosazeno vseobecného konsenzu, pokud jde o pristupo-
vou cestu k myotomii, fada dalsich otazek ziistava stale oteviena.

Na prvnim misté je to vhodnost pripojeni antirefluxniho vykonu a jeho typu.
Obc¢asny vznik GER a jeho komplikaci po myotomii vedl fadu chirurgti ke kom-
binaci myotomie s nékterou antirefluxni operaci. Myotomie byla provadéna s va-
gotomii, popripadé s pyloroplastikou [107], s ezofagogastropexi [108, 109], fundo-
plikaci v provedeni Nissen-Rossettiho nebo Belseyho a jejimi riiznymi variantami
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[110, 111] (obr. 23a). Stejny cil sledovalo vsiti brani¢niho laloku do myotomie [112].
Jako antirefluxni doplnék Hellerovy myotomie je uzivana i Thalova operace [113].
Jde vlastné o modifikaci netplné fundoplikace, ktera byla ptivodné navrzena ke kryti
perforace dolniho jicnu a nasla uplatnéni v 1é¢bé striktur terminalniho ezofagu.
Thalem je doporucovana i k 1é¢bé skluznych hiatovych hernii. Principem je nasiti
trojihelnikového cipu, vytvofeného z predni stény zalude¢niho fundu, na ventralni
cirkumferenci jicnu do defektu po vzniklé myotomii (obr. 23b).

Obr. 23a — Antirefluxni operace jako doplnék ezofagokardialni
myotomie: parcidlni fundoplikace

Obr. 23b - Antirefluxni
operace jako doplnék
ezofagokardialni myo-
tomie: Thalova plastika

Otazka, zda a jaky antirefluxni vykon se ma po myotomii pfipojit, nebyla jedno-
znacné zodpovézena ani v éfe laparoskopické chirurgie. Byla provedena cela fada
studii, kde byly srovnavany rtizné typy antirefluxnich vykoni ptfipojenych k myo-
tomii, aniz by byl zji$tén rozdil v zabrané refluxu [90, 102, 114]. Co je v8ak pro
taktiku chirurgické 1écby obzvlast duilezité, je skutecnost, Ze ve vétsiné praci nebyl
zjistén po myotomii signifikantni rozdil ve vyskytu GER, byla-li myotomie prove-
dena s antirefluxnim vykonem nebo bez ného. V recentni metaanalyze 21 studii
v roce 1995 analyzoval Lyass se spolupracovniky [115] sestavu 532 pacientd, kde
byla provedena myotomie s fundoplikaci a 69 operovanych s myotomii bez fundo-
plikace. U obou skupin nebyl na zakladé¢ klinickych pfiznaki ani dle pH-metrického
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vySetfeni zjistén rozdil ve vyskytu refluxu. K obdobnym vysledktim dospély i dalsi
studie [95, 101, 116]. Tyto zavéry se shoduji s nagimi vysledky uvedenymi déle pti
hodnoceni sestavy operovanych klasickym otevienym pristupem. Pti rozhodovani
o pripojeni antirefluxniho vykonu je tfeba brat v ivahu i to, Ze v soucasnosti jsou
k dispozici vysoce tc¢inné blokatory protonové pumpy, kterymi je mozné zvlasté
mirnéj$i obtize z poopera¢niho refluxu aspésné 1é¢it.

11.8.5.4 Pokrocila ezofagokardialni achalazie

U pokrocilé EKA je mimo obnoveni pasaze GES nutno zvazit i moznost apravy
dilatovaného jicnu. Na pocatku III. stadia onemocnéni, po zhodnoceni podrobného
predoperacniho vysetfeni zkusenym odbornikem, 1ze pouhou myotomii doséh-
nout nékdy prekvapiveé dobrého zlepseni obtizi nemocného. V termindlnim stadiu
choroby pfi vytvoreni dolichomegaezofagu, kde je pfedem mala nadéje na uspéch
myotomie, nebo po predchozi netispé$né myotomii u pokrocilého stavu je nutno
se pokusit o jiné reSeni.

V historickém prehledu operaci u achaldzie jicnu (podkapitola 11.8.5.1) jsou
uvedené dnes jiz vesmés opusténé, rozsahlé, pro chirurga technicky naro¢né a pro
nemocného zatézujici operace, které se snazily resit problém souvisejici s velkou
dilataci a atonii celého jicnu. Byly uzivany gastroezofagealni anastomozy, by-passové
operace a resekce jicnu a zaludku. Operace sledujici zmenseni objemu dilatovaného
jicnu (plikace, segmentalni resekce) samy o sobé nemély vyznam a jejich uziti bylo
mozno pripustit jen v kombinaci se sou¢asnym fesenim poruchy pasaze GES, jak to
navrhl Ciaglia [117] (obr. 12 az 16 v kap. 11.8.5.1), ktery doplnil Hellerovu myotomii
segmentalni resekei jicnu. Pozdéji se objevuji zpravy o tspé$né kombinaci myotomie
s modifikovanou technicky komplikovanou plikaci jicnu [118].

Ptvodné opusténé gastroezofagealni anastomoézy [119, 120] (obr. 12 v kap.
11.8.5.1) doznaly svou renezanci v kombinaci s vagotomii a pyloroplastikou, ¢imz
se ¢astecné zmensilo nebezpeci pooperacniho GER. Z abdominalniho pfistupu se
provadély dva typy anastomdz: U Grondahlovy spojky se mobilizovany fundus za-
ludku fixuje k jicnu a pak se fezem ve tvaru ,,U” otevie jicen a zaludek za soucasného
protéti GES. Anastomdza mezi jicnem a zaludkem se vytvori podobné jako u Finney-
ho pyloroplastiky. Alternativnim resenim je Heyrovského side-to-side anastomodza
mezi jicnem a zalude¢nim fundem bez protéti kardie. V obou pripadech se vykon
doplnoval trunkalni vagotomii a pyloroplastikou.

Radikalni lé¢ba pokrocilého dolichomegaezofagu je vyhrazena pro mladsi ne-
mocné v dobrém celkovém stavu s perspektivou dlouhodobéjsiho preziti. Spociva
v transhiatalni resekci zménéného jicnu a GES a jeho ndhradé tubulizovanym zalud-
kem s ezofagogastrickou anastomézou na krku. Jedna z modifikaci tohoto postupu
byla vypracovana v Olomouci Rapantem a Krélikem (viz kap. 9, obr. 33). Rozsahlé
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zkusenosti s ndhradou jicnu u benignich onemocnéni byly na nékterych pracovistich
ziskany i s uziti tenkého [121] nebo tlustého stieva [122, 123]. Cilem vsech téchto
operaci je mimo obnoveni pasaze GES i zabrana GER.

Vedle nahrady jicnu tubulizovanym zaludkem se velké oblibé v Olomouci tésila
i nahrada jicnu interpozici kolon. Z pocatku se provadéla interpozice kratkého tse-
ku tlustého stfeva z abdominotorokalniho pfistupu a nékdy lze vystacit i s pouhou
laparotomii. Po resekci kardie a dolni tfetiny jicnu se k obnoveni pasaze uzivalo
transverzum nebo leva flexura tra¢niku podle vhodnéjsiho cévniho zasobeni. Délka
kratkého transplantatu byla asi 10-20 cm. Pasaz tlustym stfevem byla obnovena end-
-to-end anastomazou, stejné jako horni spojka mezi jicnem a kolon. Dolni spojeni
transplantatu se zaludkem se obvykle zaklada end-to-side se zadni nebo predni
sténou zaludku podle toho, jak je to anatomicky vyhodnéjsi. Kardie se slepé uzavie.
Obvykle se dava prednost izoperistaltickému viazeni klicky, ale neni vylouc¢eno ani
anizoperistaltické usporadani, je-li to vhodnéjsi pro cévni stopku a dobré rozvinuti
transplantatu. Pri nahradé atonického jicnu u pokrocilé achaldzie vyvoj sméroval
k subtotalni resekci a ndhradé celého jicnu s anastomdzou vytvorenou na krku. Pak
se pfi nahradé nejcastéji voli koloplastika z levé poloviny kolon. Opera¢ni pristup
je z horni stfedni laparotomie a fezu pred kyvacem vlevo na krku, exstirpace se
provadi transhiatalné a transponat se uklada v zadnim mediastinu (viz kap. 11.9.3).

11.9 Vysledky chirurgického léceni

11.9.1 Kritéria hodnoceni

Vysledek lé¢eni je nutno posuzovat v dlouhodobém odstupu a 1é¢ba by neméla ne-
mocnému prinést pozdni nepfiznivé nasledky, jako je napt. gastroezofagealni reflux.
Velmi diilezité musi byt hodnoceni vysledku lé¢by podle pokrocilosti onemocnéni.
Zohlednit je tfeba frekvenci komplikaci a mortalitu uzité metody.

Vyhodnoceni vysledku jsme v minulosti provadeéli u vSech nemocnych na zakladé
klinického a rentgenologického vysetfeni a od roku 1979 i podle manometrického na-
lezu. Pro zhodnoceni tspé$nosti lé¢by méd vyznam predevsim zlepseni subjektivniho
stavu nemocného. Na zakladé pohovoru s nemocnym jsme jej hodnotili takto:

Vyborny vysledek znamena uplné vymizeni subjektivnich obtizi, normalizaci
hmotnosti a normalni spolecenské a pracovni uplatnéni.

Pti velmi dobrém vysledku mohou pretrvavat drobnéjsi obtize, jako nutnost za-
pijeni nékteré stravy, zhorSeni stavu pri psychické a fyzické zatézi. Hmotnost je
normalni a nemocny neni pfi vhodné tpraveé zivotniho rezimu nijak spolec¢ensky
a pracovné omezen.
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Uspokojivy vysledek je podstatné zlepseni predoperacnich obtizi, pretrvava vsak
obcasnd dysfagie nebo jsou priznaky GER. Doslo ke zméné pracovni schopnosti
a omezeni v osobnim Zivote.

Neuspokojivy vysledek ptedstavuje plnou recidivu obtizi nebo vyrazné priznaky GER.

Jind situace je pti hodnoceni rentgenologickém. Za hlavni kritéria ispésnosti je nutno
povazovat zlep$eni prichodnosti GES a vyprazdnovani jicnu. Zndamkou tpravy stavu
je i pritomnost zalude¢ni bubliny, pokud pred operaci nebyla prokazatelna. Ve shodé
$eni peristaltiky jicnu jen u 50-60 % nemocnych, predevsim u I. a II. stadia onemoc-
néni (viz kap. 11.6.3, obr. 5, 6, a kap. 11.7, obr. 8). Zavaznym neptiznivym nalezem je
prikaz vyznamného GER. Manometricky je prokazovan po uspésné operaci pokles
tlaku v oblasti DJS (obr. 24) a u pocatecnich stadii i zlep$eni jicnové peristaltiky.
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Uvedena kritéria hodnoceni vysledku lécby ezofagokardidlni achalazie je tfeba
uplatnovat i u nechirurgickych 1écebnych postupt.

11.9.2 Lécebné vysledky ezogaokardialnich myotomii
V Olomouci byla vénovéna predevsim zasluhou prof. V. Rapanta a Z. Serého lé¢bé

ezofagokardidlni achalazie velkd pozornost [3, 45]. Historickou zajimavosti je, Ze
prvni operace achalazie byla v Olomouci provedena 17. 6. 1948, dfive nez na Mayo
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klinice v Rochesteru, kterd se predevsim diky pracim Ellise a jeho spolupracovniki

stala po druhé svétové vélce svétovym vyzkumnym centrem pro toto onemocnéni

[1]. Nemocni byli priibézné sledovani [3, 68, 69, 75, 124, 125]. Koncem 70. let a za-

¢atkem 80. let minulého stoleti byly v Olomouci vyhodnoceny dlouhodobé vysledky

chirurgické 1é¢by achalazie. Ze souboru 256 operovanych jsme v roce 1982 mohli
posoudit vysledky v odstupu 1 az 27 rokti (primeérné 6 let od operace) u 231 nemoc-
nych (90 % celého souboru operovanych od roku 1948). Ezofagokardialni myotomie
byla provedena u 208 nemocnych, u 145 bez antirefluxniho vykonu a u 63 v kom-
binaci s nékterou antirefluxni operaci (nejcastéji Thalovou parcidlni fundoplikaci ¢i

Nissen-Rossettiho fundoplikaci). U zbylych operaci pro pokrocilou ¢i recidivujici

achalazii se jednalo o anastomdzy a resekce. U myotomie bylo vybornych a vel-

mi dobrych vysledkii dosazeno v 67,6 %, uspokojivych ve 29,6 % a neuspokojivych

ve 2,8 %. Perforace sliznice nepfesahovala v nasem souboru 4 % a operacni letalita

byla u myotomie nulova. Z tehdejsich nasich vysledki vyplynuly tyto dtilezité zavery

(75, 76, 126, 127]:

1. Podstatné lepsich vysledkt bylo dosazeno dlouhou myotomii provadénou od roku
1967 - 2,8 % neuspéchu proti 23,3 % nedspéchu u myotomie kratké, provadéné
pred rokem 1967.

2. Byly zjistény zfetelné lepsi vysledky u 1. a 2. stadia onemocnéni proti stadiu 3.

3. O vysledku operace nebylo rozhodnuto jiz v prvnim roce po operaci, ale k pod-
statnému zhorseni obtizi ¢i plné recidivé nékdy doslo az za nékolik let po primar-
nim vykonu. Nezbytné je proto trvalé sledovani téchto nemocnych.

4. Pooperacni gastroezofagedlni reflux byl niz$i po kratké myotomii (1,3 %)
a po dlouhé myotomii kolisal mezi 5 az 8 %. Nebylo podstatného rozdilu, byl-li
k myotomii pfipojen antirefluxni vykon.

Od poloviny 80. let minulého stoleti jsme vSechny tyto zkuSenosti uplatiiovali
v klinické praxi. V letech 1986 az 1994 jsme na II. chirurgické klinice LF UP a Fa-
kultni nemocnice v Olomouci operovali 49 nemocnych s ezofagokardialni achalazii
s nulovou operacni letalitou. Jedinou zménou v nasi operacni taktice bylo, zZe jsme
zacali davat prednost pfistupu z laparotomie, protoze ta byla nemocnymi lépe tole-
rovana nez torakotomie pfi moznosti myotomii provést stejné dokonale a bezpecné.

Po ziskani dostatecnych zkusenosti s laparoskopickymi operacemi se i achald-
zie zacala od poloviny 90. let minulého stoleti operovat laparoskopicky. V obdobi
let 1995-1996 bylo laparoskopicky na II. chirurgické klinice v Olomouci opero-
vano 11 nemocnych a v dalsich letech jiz otevieny pristup nebyl viibec indikovan
[76, 128, 129]. Stejné tak se rozvijel tento miniinvazivni ptistup v 1é¢bé achalazie
na L. chirurgické klinice v Olomouci [130, 131, 132]. Vyhodnoceni dlouhodobych
vysledki laparoskopické myotomie v Olomouci je jiz ukolem soucasné generace
jicnovych chirurgt. Podle prace R. Aujeského, C. Neorala a spolupracovniki, pub-
likované v roce 2009 [132], provedli v poslednich 11 letech laparoskopickou EKM
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doplnénou Thalovou parcialni fundoplikaci u 39 nemocnych, u 2 byla nasledné pro
pokrocilost EKA nutnd ezofagektomie a 1 ezofagofundoanastoméza. Pouze 2 ope-
rovani vyzaduji po operaci obcasnou dilataci, ostatni jsou bez dalsi 1é¢by. Protoze
se vlastni podstata myotomie nezménila, 1ze predpokladat, Ze dlouhodobé lé¢ebné
vysledky by mély byt obdobné jako v éfe oteviené chirurgie.

V zahranici jiz byly publikovany vysledky nékolikatiletého sledovani nemocnych
po laparoskopické myotomii. V praci Bessella a spolupracovnikii z roku 2006 [94]
byla hodnocena sestava 167 operovanych s primérnou dobou sledovani 4 roky
a v praci Costantiniho a spolupracovniku z roku 2005 [97] byl hodnocen soubor
71 operovanych s primérnou dobou sledovani dokonce 7 rokii. V obou pfipadech
byla myotomie doplnéna Dorovou ¢i Toupetovou semifundoplikaci. Frekvence
dysfagie byla uvadéna v 18-23 % a reflux ve 12-34 %, zpravidla se vSak nejednalo
o zavaznou ezofagitidu.

11.9.3 Reoperace a pokrocila achalazie

Indikaci k reoperaci po myotomii je pfedevsim zhorsujici se dysfagie a obtize z GER,
které nelze zvladnout konzervativni lé¢bou. Diivodd, pro¢ primooperace EKA ne-
vedla k tspéchu, muze byt nékolik: Piivodni myotomie byla svym rozsahem a tech-
nicky primdrné nedostatecnd nebo doslo ke sriistu — nezadoucimu zhojeni okrajt
myotomie. V obou pripadech je vysledkem nedostatecné zruseni tlakové bariéry
mezi jicnem a zaludkem a pretrvavani, respektive recidiva poruchy pasaze GES.
Jinou pri¢inou mize byt skutecnost, Ze myotomie byla indikovana u prili§ pokrocilé
EKA (dolichomegaezofagus), u niz ani dokonala myotomie nedokaze zpravidla od-
stranit v disledku tézké celkové poruchy funkce jicnu poruchu v pasazi. V prvnich
dvou stavech mtize pfinést zlepseni technicky spravna remyotomie. U pokroc¢ilého
megaezofagu je pak indikovan radikalni resekéni vykon s ndhradou jicnu zalud-
kem nebo tlustym stfevem (koloplastika), a pokud to stav nemocného nedovoluje,
mobhla by byt feSenim i paliativni anastomoéza. Dal$i pri¢inou netispéchu muize byt
pooperacni GER. Jeho vznik je pfed operaci obtizné predvidat. V dnesni dobé je
moderni lé¢bou mozno vétsinou reflux po myotomii zvladnout konzervativni lé¢-
bou. V fedeni dysfagie miize pomoci poopera¢ni dilatace [83], vétsinou vSak nemd
dlouhodoby efekt.

U nejpokrocilejsich stadii achaldzie, kde se jicen méni v aperistalticky dilatovany
vak, obvykle nelze dosdhnout ezofagokardidlni myotomii dobrych vysledka. Podle
Ellise a Olsena Ize i u nejpokrocilejsich stadii EKA dosahnout dobrych vysledka
tim, Ze se aperistalticky jicen, po zlep$eni prichodnosti GES myotomii, vyprazdnuje
jen gravitaci [1]. S tim bohuzel nekoresponduji zkusenosti nase ani jinych autora
(8, 64, 117, 133, 134, 135]. Prijatelnych vysledkt jsme myotomii u megaezofagu
dosahli jen u ¢asti nemocnych. Z téchto diivodu se pozornost obracela jinym smé-
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rem a v minulosti byly uzivany rozsahlé resekéni a by-passové vykony, jak byly
popsany v historickém prehledu operaci. Dnes je v téchto pripadech indikovana
ezofagektomie.

Vétsimi zkuSenostmi s reoperacemi a resek¢nimi vykony u pokrocilé EKA dis-
ponuje jen malo pracovist. Na Mayo klinice v Rochesteru bylo v letech 1949-1970
reoperovano 21 nemocnych [136]. Z let 1970-1974 uverejnil Ellis z Lahey kliniky
zku$enosti s 11 reoperovanymi [137]. Rozsdhlé zkusSenosti se 70 reoperovanymi
uverejnil Fekete a spolupracovnici [133]. Z novéjsich praci referuje o zkusenostech
s 93 resekcemi jicnu u achalazie z pracovi$té Orringera Devaney [138]. V 64 % opero-
vali pro pokrocilou achaldzii, ve 29 % se jednalo o reoperaci po predchozim neuspé-
chu myotomie a v 7 % pro refluxni strikturu. Nahradu jicnu provadéli transhiatalné
zaludkem, méli 2 pooperac¢ni imrti a v 71 % vyborny pooperacni vysledek. Vyborné
vysledky po resekei a nahradé jicnu levym kolonem u 19 nemocnych s achalazii
prezentuje Peters [139]. Obdobné v téchto ptipadech doporucuji resekci jicnu i dali
autofi [140, 141]. Volba opera¢ni metody musi u reoperaci a pokro¢ilych EKA vy-
chazet z individualniho posouzeni u kazdého nemocného, kde je mozno volit mezi
remyotomii, antirefluxnim vykonem a resekci jicnu s nahradou. Prevenci nutnos-
ti komplikovanych reoperaci by méla byt v¢asna, technicky dokonald myotomie
na pracovisti s dostatecnymi zkusenostmi a u nejpokrocilejsiho stadia achalazie
zvazeni resekéniho vykonu jiz pti primooperaci.

ZkuSenosti s reoperacemi

V minulosti byly i prof. Rapantem v Olomouci uzivany rozsahlé resek¢ni a by-pas-
sové vykony. I kdyz bezprostiedni vysledky byly mnohdy slibné [142, 143], pozdéjsi
zku$enosti ukdzaly zavazné disledky pro nemocné v podobé refluxni ezofagitidy,
agastrického syndromu a vzniku megaloblastické anémie. Tyka se to predevsim
Wangensteenovy resekce, Ellisovy a Allisonovy operace. Do poloviny osmdesatych
let minulého stoleti byly u EKA ziskdny pomérné zna¢né zkusenosti s resekcemi
jicnu a reoperacemi u achalazie. Bylo reoperovano 43 nemocnych, u kterych bylo
provedeno 52 vykontl. Ctyti nemocni byli operovani primarné, piipadné i reopero-
vani jinde. Jednou bylo reoperovano 36 nemocnych, dvakrat 5 nemocnych a ttikrat
2 nemocni. U 15 operovanych byla provedena remyotomie a u 13 nemocnych byl
pridan antirefluxni vykon pro prokazané znamky GER nebo pti nejistoté, nepodili-
-li se na vzniku dysfagie. Resekce jicnu s ndhradou tlustym stfevem byla provedena
u 8 nemocnych, dvakrat bylo k nahradé uzito jejunum a ¢tytikrat zaludek. Jako
paliativni feSeni byly u pokrocilé EKA zaloZeny ezofagogastroanastomozy spolu
s vagotomii a pyloroplastikou ¢i resekci zaludku u 8 nemocnych. Rozsahlé resekce
¢i by-passové operace byly nékolikrat uzity v 50. letech. Ve skupiné reoperovanych
jsme méli moznost posoudit dlouhodobé vysledky u 31 nemocnych ze 43 operova-
nych. Odstup od operace byl v priméru 3,5 roku (1-12 rokit). Vybornych az velmi
dobrych vysledki bylo dosazeno u 14 nemocnych (45 %), uspokojivych u 15 (48 %)
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a neuspokojivych u 2 (7 %). Jeden nemocny po operaci zemfel (mortalita reoperaci
tedy byla 2,3 %). Je samoziejmé, Ze dosazené vysledky jsou u reoperaci vzhledem
k rizikovosti nemocnych, pokrocilosti onemocnéni i obtiznosti provadénych vykont
podstatné horsi nez u primooperaci. Posledni zkusenosti z reoperacemi z Olomouce
publikoval v roce 1996 Neoral se spolupracovniky [144].

ZkusSenosti s |é¢bou pokrocilé achalazie

Pro nemocné jsou méné zatézujici ezofagogastrické anastomoézy. V Olomouci byly
uzity u 24 operovanych. Bezprostfedné zbavi nemocné dysfagie, ale jejich nasledkem
je GER. Obtizim z refluxu méla zabranit soucasna resekce zaludku nebo pozdéji
vagotomie a pyloroplastika. Ani tyto kombinace operaci v$ak reflux nevylouci, ale
snizi jeho nebezpeci a agresivitu. Ze 24 operovanych jsme mohli posoudit vysledek
u 15 operovanych. Protoze v 50. letech byly tyto spojky indikovany i u mladsich lidi,
méli jsme pti kontrolach v 80. letech minulého stoleti k dispozici i dlouhodobéjsi
vysledky. Prestoze byl u véech kontrolovanych prokazatelny GER, hodnotilo sviij stav
jako vyborny 5 nemocnych. Tfi v odstupu jednoho roku od operace a dva, u nichz
byla provedena soucasnd resekce zaludku, v odstupu 20 let. Jako uspokojivy vysledek
hodnotilo svij stav 9 nemocnych (u 3 byla soucasna resekce zaludku) v primérném
odstupu 15 roki od operace. Vyraznéjsi dysfagii neméli, ale vyskytovala se u nich
rtzné zavazna refluxni symptomatologie, nékdy i se zndmkami krvaceni z jicnu.
Stav byl vzdy zlepsen konzervativni lécbou. U jednoho nemocného byl vysledek
neuspokojivy a pro vznik striktury anastomézy musel byt po 7 letech reoperovan.
Podle téchto zkusenosti by bylo mozno povazovat i dnes zaloZeni ezofagogastrické
anastomozy za opravnéné zejména u starSich nemocnych, u nichZ nemame jinou
volbu. U star$ich nemocnych je agresivita zalude¢niho sekretu ¢asto snizend a ne-
bezpeci z GER zmensime jesté soucasnou vagotomii a pyloroplastikou a naslednou
nemocnych v pribéhu 80. let minulého stoleti [37] (obr. 25).

Radikalni 1écba pokrocilé EKA spociva v resekei dilatovaného atonického jicnu
a GES. Rekonstrukci pasaze je mozno provést pomoci zaludku, tenkého stfeva nebo
interpozici pomoci kolon. Taktika, kdy byla dfive provadéna pouze parcidlni resekce
dilatovaného jicnu s interpozici kratsiho tseku kolon (obr. 26), byla pozdéji zméné-
na, protoze je lepsi resekovat a nahradit cely atonicky jicen (obr. 27).

Pti kontrole operovanych v poloviné 80. let minulého stoleti bylo hodnoce-
no 19 nemocnych (126). S vyjimkou jednoho sedmdesatiletého muze byl vykon
indikovan vzdy u mladsich nemocnych s pramérnym vékem 35 let. Sestkrét $lo
o primooperaci a tfinactkrat o reoperaci. Indikaci k reoperaci byla vzdy dysfagie
a u dvou pacienti byl zjistén vied, jednou v jicnu po predchozi myotomii a jednou
v interponované kli¢ce jejuna po modifikované Wangensteenové operaci provedené
na jiném pracovisti. K nahradé jicnu byl 7x uzit Zaludek, 2x jejunum a 10x levé
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Obr. 25 - Stav po Backer-Grondahlové anastomo-
ze doplnéné trunkalni vagotomii a pyloroplasti-
kou u 69leté Zeny

g/‘

\ =

\

Obr. 26a — Megaezofagus po predchozi netspésné
myotomii
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Obr. 26b - Stav po parcialni resekci
achalatického jicnu a po koloplasti-
ce - interpozice kratkého segmentu
stieva

Obr. 27 - Bo¢ni snimek kontrastni pa-
sdze horni ¢asti zazivaciho traktu pii
kontrole v roce 2012. Nahrada celého
achalatického jicnu levou polovinou
kolon. Stav 20 let po ndhradé, tlusté
stfevo je nad branici zna¢né vinuté,
pasaz je véak volnd a nemocnd nema
obtize. Sipkami oznacena horni ezo-
fagokolickd anastomoéza a dolni ana-
stomodza kolon se zaludkem zanikd
v sumaci kontrastni ndplné dolni ¢asti
kolon a zaludku

kolon. Jeden nemocny musel byt po transpozici zaludku reoperovan po dvou letech
pro zuzeni ezofagogastrické anastomdzy. Doba sledovani byla 1 az 27 rokt. Vysledky
byly hodnoceny jako vyborné az uspokojivé v 89 %. Klinicka symptomatologie z re-
fluxu byla nevyrazna a prfi rtg vysetfeni byl reflux vybaven jen za uziti provokacnich
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manévri. Vysledky 1écby pokrocilé achalazie byly hodnoceny a publikovany i v dal-
Sich letech [145, 146, 147]. P¥i hodnoceni vysledki ndhrad jicnu tlustym stfevem
u 109 nemocnych z let 1980-2005 na I. chirurgické klinice v Olomouci byla tato
metoda uzita u 6 nemocnych s pokrocilou achaldzii s pfiznivym vysledkem [148].

11.10 Jaka je optimalni lécba EKA

V soucasnosti existuji v 1é¢bé achaldzie G¢inné konzervativni postupy, jako je aplika-
ce botulotoxinu ¢i dilatace jicnu, které se tési stalé oblibé zejména gastroenterologti
[149, 150]. Nevyhodou piedevsim aplikace botuloxinu je kratkodoby efekt. U dilata-
ce jicnu, metody pouzivané vice jak padesat let, je priznivy efekt podstatné delsi, ale
ani nejnovéjsi studie propagujici opakované tzv. on-demand dilatace zatim nedokla-
daji opravdu dlouhodobou uspésnost této 1écby. Prospektivni multicentricka evrop-
ska studie z roku 2011, srovnavajici laparoskopickou myotomii s dilataci, neshledala
po dvou letech mezi obéma metodami signifikantni rozdil. Po dilataci doslo u 12 %
pacient( k natrzeni sliznice a u 4 % k perforaci. Véechny komplikace byly vyfeseny
v del$im ¢asovém odstupu klesa pod 50 % [82]. Zatim nelze zaujmout stanovisko
k peroralni endoskopické myotomii, ktera byla sice publikovana jiz v roce 1980
[152], ale pfedevsim z obav z proniknuti infekce do mediastina nedoznala rozsifeni.
Pomoci jehlového noze se pres sliznici protinaji cirkuldrni svalova vlakna v oblasti
DJS. V posledni dobé se znovu objevily zpravy o uZiti této metody v Japonsku [153],
kde byl proveden mensi pocet vykont bez komplikaci. Vykon vyzaduje stejné jako
laparoskopie celkovou anestezii, ¢asové je stejné naro¢ny a vyhodnoceni vysledka
u vétsiho poctu nemocnych zatim neni. Naproti tomu laparoskopicka myotomie je
v rukou zkuseného laparoskopického chirurga miniinvazivni metodou s morbiditou
a mortalitou blizici se nule. Jde o jednodobé feseni s dlouhodobym vybornym az
uspokojivym vysledkem lécby, s vyjimkou nejpokrocilejsiho stadia choroby, v 90 %.
Myotomii neni zpravidla tfeba doplnovat antirefluxnim vykonem. U nejpokrocilej-
$ich stadii achalazie je dnes indikovana ezofagektomie.

Volba lé¢ebného postupu musi u kazdého nemocného vychazet z vysoce indivi-
dudlniho posouzeni véech okolnosti. Neni-li kontraindikace k operaci, jevi se lapa-
roskopicka ezofagokardialni myotonie jako optimalni primarni lécba s dlouhodo-
bym ptiznivym efektem. Konzervativni terapie je pak vhodna pro starsi a rizikové
nemocné a pro pacienty odmitajici operaci.
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13 Nadory jicnu

13.1 Benigni nadory

Vyskyt a priznaky: nezhoubné nadory jicnu jsou vzacné. Jejich klasifikace a mozné
druhy jsou uvedeny v tab. 1. Asi 75 % benignich nadort jsou leiomyomy, ostatni
patii k raritdm [1].

Tab. 1 Benigni nddory jicnu a stavy napodobujici nador

Epitelialni

« adenom

 skvamoézni papilom

« hyperplasticky polyp

« retencni cysta

« akantdza maligna (acanthosis nigricans)
o lymfoepitelidlni cysta

o cystajicnu

Neepitelialni

+ leiomyom

« lipom

« hemangiom

« lymfangiom

« rhabdomyom

« osteochondrom

« neurogenni nador

+ xanthom

« zanétlivy fibroidni polyp
« fibrovaskularni polyp
« pyogenni granulom

Tyto nadory jsou vétsinou jen nahodnym nalezem a nedélaji obtize. Pouze pii
vétsich rozmérech mohou tlakem pusobit dysfagii. Intraluminalni slizni¢ni nadory
mohou byt pri¢inou krvaceni.

Diagnodza: stanovime ji na zdkladé¢ rentgenového a endoskopického vysetfeni.
Indikaci k operaci jsou obtize nemocného nebo nemoznost jednoznacné vyloucit
maligni onemocnéni. U intramuralnich nddort, jako je leiomyom, se nedoporucuje
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Obr. 1 - Torakoskopic-
ka enukleace leiomyo-
mu jicnu

endoskopicky odbér biopsie, protoze se tim vytvofi jizevnaté zmény mezi sliznici
a nadorem, coz pak ztézuje bezproblémovou enukleaci nadoru pfi torakoskopickém
pristupu.

Terapie: intraluminalni tumory Ize zpravidla odstranit endoskopicky. U intramu-
ralnich nddort je vétdsinou moznd enukleace bez naruseni sliznice. Méné casto je
nutnd klinovita resekce stény jicnu s otevienim sliznice. Tyto vykony se provadély
z torakotomie a v dne$ni dobé prevazné torakoskopicky, coz je pro nemocného méné
zatézujici. Obrazek 1 ukazuje torakoskoskopickou enukleaci leiomyomu jicnu a totéz
je znazornéno na videu dostupném v elektronické verzi - viz tiraz knihy.

13.2 Maligni nadory

13.2.1 Klasifikace

Maligni nadory jicnu lze délit z nékolika hledisek. Histologicky jsou nejc¢astéjsi spi-
noceluldrni karcinom a adenokarcinom, vyskytujici se predevsim v terminalnim
jicnu a oblasti gastroezofagealniho prechodu. Zatimco dfive ve statistikach preva-
zoval spinocelularni karcinom v 80-95 %, v poslednich desetiletich se tato situace
méni, pribyva adenokarcinomu, a jejich pomér se prakticky vyrovnava. V jicnu se
miize vzacné vyskytovat fada dalsich histologickych typt nadord, vesmeés jde vsak
o velmi vzacné nalezy (tab. 2).

Video
4
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Tab. 2 - Neékteré vzdcné maligni nddory jicnu

o Neepitelialni
o leiomyosarkom
o liposarkom
o angiogenni sarkom
o fibrosarkom
o rhabdomyosarkom
o gastrointestindlni stromalni tumor (GIST)
o extrameduldrni plasmocytom
o Kaposiho sarkom
» Karcinosarkom
» Maligni melanom
o Metastatické nadory (karcinom prsu, plic)

V casnych stadiich roste karcinom jicnu polyploidné, pozdéji cirkularné zuzuje
jicen a dal$im charakteristickym znakem je ¢astd podélnd submukézni tumordzni
infiltrace jicnu. Casté je i prortistini do okoli a metastdzovani do regiondlnich para-
ezofagealnich a infradiafragmatickych uzlin. Vzdalené metastazovani je nejcastéjsi
do jater, plic, kosti a mozku.

Z hlediska lé¢ebné taktiky je dulezita topograficko-anatomicka klasifikace lokali-
zace nadoru. Umisténi nadoru na jicnu se definuje vzdalenosti od fezékii k hornimu
okraji nadoru pfi endoskopickém vysetfeni. Rozliujeme jicen kréni od hypofaryngu
po horni hrudni aperturu, hrudni jicen se déli na horni tfetinu do urovné v. azygos,
stfedni tfetinu do irovné dolni plicni vény a dolni tfetinu do vstupu jicnu do dutiny
btis$ni v urovni hiatu a zbylou ¢asti ezofagu do ezofagogastrické junkce je abdomi-
nalni jicen (obr. 2). Rizné udavané udaje ve vyskytu nadort v dolni tfetiné jicnu
vyplyvaji z toho, které nadory gastroezofagealniho prechodu zatfadime k nadortim
jicnu a kardie.

Casto je v ramci diagnostické klasifikace obtizné odlisit adenokarcinom distdlniho
jicnu od karcinomu kardie. Za adenokarcinom jicnu se obvykle povazuje ten tumor,
kdy se vice nez 80 % nadoru nachazi v tubuldrnim jicnu. Vétsina adenokarcinomi
jicnu se vyviji na podkladé Barrettova jicnu. Dalsim kritériem presné klasifikace
adenokarcinomu gastroezofagealniho pfechodu je urceni centra tumoru, a tedy
predpokladaného pocatku zhoubného bujeni. V praxi je ¢asto presna klasifikace
nadoru gastroezofagealniho spojeni obtiznd [2] (obr. 3).
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Obr. 2 - Rozdéleni jicnu na oblasti

o kréni (I)

o hrudni (IT)
o0 a - horni tfetina
o b - stfedni
o c¢-dolni

. biisni (1)

Hy - hypofarynx

s — horni okraj sterna

B - tracheadlni bifurkace

D - branice (diafragma)

H - jicnovy hidtus

EGJ - ezofagogastrickd junkce
7. - zaludek

Obr. 3 - Klasifikace karcinomu v oblasti
gastoezofagedlniho prechodu dle Siewerta

o I - karcinom v Barrettové (distdlnim)
jicnu

o II - karcinom kardie

o III - subkardidlni (fundalni) karcinom
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13.2.2 Etiologie a vyskyt

Z hlediska epidemiologie, etiopatogeneze a lokalizace nadort ezofagu je dilezité
rozliSovat mezi spinocelularnim karcinomem a adenokarcinomem jicnu. Oficidlni
statisticka data vSak zpravidla uvadéji celkovy vyskyt a mortalitu karcinomu jic-
nu a jen zfidka se presné rozlisuji histologické subtypy. Nejvétsi vyskyt je uvadén
ve Stfedni Asii a Jizni Americe a u Americant afrického ptivodu. Mimoradné vysoka
incidence je v ur¢itych oblastech Ciny, v Japonsku, Indii a Brazilii. Z evropskych
zemi pak ve Velké Britanii, Irsku a Holandsku (obr. 4a,b,c,d).

Vyskyt spinocelularniho karcinomu v poslednich desetiletich stagnuje, zatimco je
ztetelny ndartist vyskytu adenokarcinomu, zejména u bélosské populace ve vyspélych
zapadnich zemich Evropy a v Americe. Ztetelna je i souvislost s vyskytem Barrettova
jicnu [3, 4, 5]. V oficidlnich svétovych i nasich statistikich o karcinomu jicnu se vSak
vétsinou spinocelularni karcinom a adenokarcinom nerozlisuje.

Z tady epidemiologickych studii bylo prokdzano, Ze koufeni a pozivani alkoholu
mad i v nasich podminkach vyznamny vliv na vznik karcinomu jicnu [6, 7].

Vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik adenokarcinomu dolniho jicnu je
gastroezofagealni reflux s naslednym Barrettovym jicnem. Za rizikovy faktor ade-
nokarcinomu je povazovana i obezita [5, 8].

K dal$im staviim se zvySenym rizikem vzniku karcinomu jicnu patfi achalazie,
striktury po poleptani jicnu, infekce Helicobacter pylori a papilomatéznim virem
stejné jako ptislusnost k niz§im socioekonomickym vrstvam [9, 10, 11].

Typickou lokalizaci pro spinocelularni karcinom je hrudni jicen, zatimco ade-
nokarcinom se az na vyjimky vyskytuje v dolni tfetiné jicnu, zpravidla v souvislosti
s Barrettovym jicnem.

Udaje o 1é¢eni nemocnych se solidnimi nadory v Ceské republice jsou shromaz-
dovany v Narodnim onkologickém registru (NOR). Data jsou ulozena v elektronické
podobé a pomoci originalniho softwaru, nazvaného Systém pro vizualizaci onkolo-
gickych dat (SVOD), je mozné prehledné grafické zpracovani riiznych kombinaci
ulozenych parametrt — Ndrodni onkologicky registr (NOR) Ceské republiky, Systém
pro vizualizaci onkologickych dat SVOD (www.cba.muni.cz/svod). Rada dilezi-
tych udajt z této rozsahlé databaze je prehledné zpracovana i v nedavno vydané
monografii Czech cancer care in numbers 2008-2009 [12]. Nésledujici statisticka
analyza idajit o zhoubnych nddorech jicnu v Ceské republice byla provedena z této
databaze NOR [13].

Zhoubné nédory (ZN) jicnu piedstavuji v Ceské republice (CR) jen néco
méné nez 1% ze vsech solidnich malignich nadort a s incidenci 4,9 onemocnéni
na 100 000 obyvatel patfime mezi zemé se stfednim vyskytem tohoto onemocnéni.
Zatimco u muzi je incidence 8,4 na 100 000 obyvatel, u Zen je podstatné nizsi,
jen 1,7 (obr. 5, 6).
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Vyvoj incidence a mortalitu zhoubnych nadort jicnu v poslednich tficeti letech
ukazuji obrézky 7 a 8. Rozdilnd je i incidence v jednotlivych regionech Ceské re-
publiky. Nakolik se na téchto rozdilech podileji obecné znamé rizikové faktory, jako
je konzumace alkoholu, koufeni a socioekonomicka uroven regionu, lze jen spe-
kulovat (obr. 9a,b). I kdyZ frekvence vyskytu karcinomu jicnu je v Ceské republice
ve srovnani s ostatnimi solidnimi nadory mald, ma prevalence ZN jicnu v pribéhu
let vzestupnou tendenci (obr. 10) a v absolutnich ¢islech se nejedna o nijak zanedba-
telny pocet nemocnych, ktefi s touto diagnézou vyzaduji nasi pozornost. Celkovou
epidemiologickou situaci zhoubnych nadort jicnu v roce 2008 shrnuje tab. 3.

Tab. 3 - Celkovd epidemiologickd situace ZN jicnu (C15) v CR v roce 2008
ZN jicnu (C15)
Muzi Zeny Celkem

Incidence (rok 2008)

Absolutni pocet 468 93 561
Pocet na 100 000 osob 9,1 1,7 5,4
Mortalita (rok 2008)

Absolutni pocet 368 84 452
Pocet na 100 000 osob 7,2 1,6 4,3
Prevalence (rok 2008)

Absolutni pocet 657 134 791
Pocet na 100 000 osob 12,8 2,5 7,6
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Incidence zhoubného novotvaru a
jicnu (C15) v mezinarodnim srovnani
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Potetnové diagnostikovanych nadornina 100 000 obyvatel
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Obr. 5 - Incidence zhoubnych novotvart (ZN) v CR v obdobi 2004-2008
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ZN jicnu (C15) piedstavuje 1,1 % zhoubnych novotvari u muzi a 0,2 % u Zen.
ZN Zaludku (C16) pfedstavuje 2,5 % zhoubnych novotvari u muzi a 1,9 % u Zen.

Zdroj: Nrodni onkologicky registr, UZIS CR

Obr. 6 - Incidence zhoubnych novotvari (ZN) v CR v obdobi 2004-2008 u muZi a zen
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Obr. 7a - Vyvoj incidence ZN jicnu (C15) v letech
1977-2007
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Obr. 7b - Vyvoj mortality ZN jicnu (C15) v letech
1977-2007

Obr. 8 - Vyvoj incidence a mortality ZN
jicnu (C15) v letech 1977-2007, incidence
vékove standardizovana na vékovou struk-
turu obyvatel CR v roce 2008
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Obr. 9a - Hruba incidence ZN jicnu (C15) v kra-
jich CR v obdobi 2004-2008

Obr. 9b - Vékové standardizovand incidence ZN
jicnu (C15) v krajich CR v obdobi 2004-2008
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Obr. 10 - Vyvoj prevalence ZN jicnu
v Ceské republice v poslednich dvou
desetiletich
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Rozdily mezi spinoceluldrnim karcinomem a adenokarcinomem jicnu

V etiologii koreluje vyskyt adenokarcinomu s koufenim méné vyrazné nez u spi-
nocelularniho karcinomu, zato je u néj vyrazna souvislost s vyskytem refluxnich
obtizi a Barretovym jicnem. To se odrazi i v anamnéze a klinické symptomato-
logii, kdy u spinocelularniho karcinomu dominuje dysfagie a ubytek hmotnosti,
u adenokarcinomu se ¢astéji jedna o mladsi jedince s refluxnimi obtizemi a méné
Castéjsi je konzumace nikotinu a alkoholu. Pokud se tyka metastazovani a progno-
zy, nebyly v retrospektivnich studiich shledany zadné signifikantni rozdily. Je sa-
moztejmé, Ze se lisi frekvence metastazovani do uzlin jednotlivych kompartmentii
podle jeho lokalizace na oblast kr¢niho, hrudniho a abdominalniho jicnu. Nadory
dolniho jicnu metastazuji pfevazné do mediastina a abdominalné, nddory horni
¢asti jicnu do mediastina a do krénich uzlin a nadory ve stfedni tretiné do vSech
téchto oblasti.

13.2.3 Molekularné biologicka charakteristika

Vyzkum v oblasti molekularni biologie popisuje ¢etné molekuldrné biologické mar-
kery v nadorové tkani tumoru jicnu. Patfi mezi né napt. riistové faktory a receptory
- EGFR (epidermal growth factor receptor), VEGF (vascular endothelial growth
factor), supresorové geny — P53 gen, onkogeny - cyklin D1, prolifera¢ni markery
- PCNA (proliferating cell nuclear antigen), heat — shock proteiny — HSP 70 a 27
a celd rada dalsich faktord. Byl zkouman zejména jejich vyznam jako nezavislych
prognostickych faktort. Nazory na jejich vyznam se v§ak pres rozsahly vyzkum
zatim rizni a celkové neposkytuji spolehlivou prognostickou odpovéd ve srovnani
s klasicky ovérenymi prognostickymi faktory, jako je radikalita operace (R0), hloub-
ka nddorové infiltrace ¢i postizeni lymfatickych uzlin.

13.2.4 Klinicky obraz, diagnostika a screening

Nejcastéjsimi klinickymi priznaky karcinomu jicnu jsou dysfagie, ubytek télesné
hmotnosti a retrosternalni bolest. Dysfagie je bohuzel pfiznakem pozdnim, kdy jsou
jiz tumorem infiltrovany nejméné dvé tietiny obvodu jicnu. Casné klinické ptiznaky,
které by byly specifické pro maligni nador jicnu, bohuzel nejsou. Epidemiologické
studie o karcinomu jicnu ukazuji, Ze vy$si vyskyt je u muzi nez u Zen. Pramérny
vek pri stanoveni diagndzy je u muzii 62 a u zen 68 let (obr. 11a,b).
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Obr. 11a - Vek pacientt se ZN jicnu (C15) v ob-  Obr. 11b - Vék pacientt se ZN jicnu (C15) v ob-
dobi 2004-2008, vékova struktura dobi 2004-2008, vékove specifickd incidence

Diagnostika

Ke klasické diagnostice nadort jicnu dlouhodobé vedle anamnézy a klinického
vysetfeni patfila kontrastni pasaz jicnem a zaludkem (obr. 12a,b; videozdznam

(Fit. 1)
(shut)

Obr.12a - Karcinom stfedniho jicnu, rtg pasaz ~ Obr. 12b — Karcinom dolni tfetiny jicnu, rtg pasaz
jicnem v $ikmé projekci jicnem v $ikmé projekci
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pasaze zalude¢nim tubusem po nahradé jicnu jsou dostupné v elektronické verzi —

viz tiraz knihy), jejiz vyznam dnes ustupuje do pozadi. V diagnostice zhoubnych
\.LY¥ nddori jicnu méd dnes rozhodujici vyznam endoskopie s biopsii (obr. 12¢). Urci
lokalizaci nadoru a histologické vysetfeni pak presny typ nadoru, stupen malignity
(grading) a u ¢asnych nador i stupen infiltrace stény. Ke zpfesnéni stadia onemoc-
AICELY  néni je pak k dispozici cela §kéla zobrazovacich metod.

Dal$im nezbytnym vysetfenim je ze zobrazovacich metod vypocetni tomografie
hrudniku a bticha (spirdlni CT) (obr. 13a,b,c) a endosonografie [14, 15] (obr. 14).
V jednotlivych piipadech jsou tato vysetfeni doplnéna ORL vysetfenim, broncho-
skopii, perkutani sonografii a pfipadné diagnostickou laparoskopii. Cilem diagnos-
tického postupu je stanovit pfesné stadium onemocnéni, coz ma vyznam pro stano-
veni prognozy a spravnou strategii 1écby.

VP I9¥ rtg pasdze u karcinomu stfedniho jicnu, rtg pasaze u karcinomu dolntho jicnu a rtg
5

'H

. "24.0mm (2D)
28.6 mm (2D)

Obr. 12¢ - Endoskopicky obraz karcinomu jicnu ~ Obr. 13a - CT obraz karcinomu jicnu v axidlni
projekci, uvedeny rozméry nddort v pii¢ném
fezu
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Obr. 13b - CT obraz, sagitalni rekonstrukce, dél- Obr. 13¢c — CT obraz, koronarni rekonstrukce
ka naddoru 66,9 mm (frontédlni fez), délka tumoru 65,8 mm

Obr. 14a — Endosonograficky obraz karcinomu  Obr. 14b - Endosonograficky obraz karcinomu
jicnu (T1) (obr. 14 poskytl MUDr. I. Tozzi zIL. in-  jicnu (T4)
terni kliniky FN Olomouc)

Vsechna uzivana klasifika¢ni schémata — Union Internationale Contre le Cancer
(UICC), American Joint Commitee on Cancer (AJCC) TMN classification a Japanese
Classification of Esophageal Cancer - se zaklddaji na stanoveni hloubky nadorové
infiltrace ve sténé jicnu, postizeni uzlin a pfitomnosti vzdalenych metastaz. U nas je
uzivana TMN Kklasifikace a zarazeni nddort do jednotlivych klinickych stadii I-IV.
V soucasnosti je k dispozici 7. vydani klasifikace nadortt AJCC z roku 2010 [16]
(tab. 4 a 5).
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Tab. 4 - TNM klasifikace nddorii jicnu

T - Primarni nador

TX - primarni nddor nelze hodnotit

TO - bez znamek primarniho nadoru

Tis - karcinom in situ

T1 - nador postihuje lamina propria mucosae (T1a) nebo submukézu (T1b)

T2 - nador postihuje muscularis propria

T3 - nador postihuje adventicii

T4 - nador postihuje pleuru, perikard a branici (T4a) nebo aortu, obratle a tra-
cheu (T4b)

Regionalni lymfatické uzliny

NX - regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

NO - v regiondlnich lymfatickych uzlinach nejsou metastazy
N1 - metastazy v 1-2 regionalnich lymfatickych uzlinach
N2 - metastazy v 3-6 regiondlnich uzlinach

N3 - metastazy v 7 a vice regionalnich uzlinach

Vzdalené metastazy

MX - vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO - nejsou vzdéalené metastazy

M1 - vzdalené metastazy

Pro nddory dolniho hrudniho jicnu plati:

MIla - metastdza(y) v celiakdlnich lymfatickych uzlinach

MI1b - jiné vzdalené metastdzy

Pro nddory horniho hrudniho jicnu plati:

MIla - metastaza(y) v kr¢nich lymfatickych uzlinach

MI1b - jiné vzdalené metastazy

Pro nddory stfedniho horniho jicnu plati:

Mla - nepouzitelna

M1b - metastazy v miznich uzlindch jinych nez regionalnich nebo jiné vzdalené
metastazy

Regionalni lymfatické uzliny

o kréni jicen: kréni uzliny, véetné supraklavikuldrnich

« hrudni jicen: mediastinalni a perigastrické lymfatické uzliny (ne celiakdlni
lymfatické uzliny)

V diagnostickém algoritmu karcinomu jicnu je dnes tedy zakladem endoskopie
s biopsii. Pro predopera¢ni staging ma rozhodujici vyznam CT vysetfeni a endo-
sonografie. Umoznuji posoudit velikost a lokalizaci tumoru, jeho $ifeni do okoli,
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Tab. 5 - Klasifikace karcinomu jicnu podle 7. vyddni AJCC 2010
Stadium | T N M Grading Lokalizace na jicnu
0 Tis 0 0 1 vSechny
IA 1 0 0 1 viechny
IB 2 0 0 2-3 vSechny
IIA 3 0 0 1 horni, stfedni
IIB 1-2 1 0 vsechny viechny
IIIA 4a* 0 0 vSechny vSechny

3 1 0 vSechny vSechny
1,2 2 0 vSechny vSechny
IIIB 3 2 0 vSechny vSechny
IIIC 4a* 1-2 0 vSechny vSechny
4b* vSechna | 0 vSechny vSechny
vSechna | N3 0 vSechny vSechny
Iv véechna | vSechna | 1 vsechny vSechny

Tis — high grade dysplasia
* Vysvétlent str. 283 (stadium T4)

postizeni mediastinalnich a bfiSnich uzlin a pfitomnost vzdalenych metastaz. Loko-
regionalnimu stagingu slouzi jak CT, tak endoskopicka sonografie. Jeji dostupnost
u nas je zpravidla ve srovnani s CT mensi, ale kombinace obou vySetieni je Zadouci
zejména v pripadech sporného nalezu lokoregionalniho sifeni dle CT vySetfeni.
Konven¢ni radiologické vySetieni hraje jiz jen sekundérni roli. Perkutanni ultraso-
nografie ma vyznam jen pfi posouzeni krénich uzlin u karcinomu v této lokalizaci.

Pro staging karcinomu jicnu je dnes na nékterych pracovistich pouzivana i mag-
neticka rezonance (MRI). V soucasnosti vSak nepfinasi vyuziti této metody pfinos
proti konven¢nimu zobrazeni CT a neni standardné zarazovana do diagnostického
schématu [17, 18].

Naproti tomu roste vyznam vyuziti pozitronové emisni tomografie (PET), zpra-
vidla v kombinaci s CT (PET/CT) v pifedoperacni diagnostice karcinomu jicnu
(obr. 15). V predoperacnim stagingu je prednosti této metody detekce generali-
zace, posouzeni efektu neadjuvantni 1écby a nezastupitelny vyznam ma PET/CT
pfi diagnostice recidivy a generalizace karcinomu jicnu v poopera¢nim sledovani.
Byla provedena cela fada srovnavacich studii s dal$imi zobrazovacimi metodami,
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Obr. 15a - PET/CT obraz karcinomu jicnu; nddor ~ Obr. 15b - CT obraz karcinomu stfedniho jicnu
ve stfedni ¢asti jicnu bez generalizace u nadoru zobrazeného na PET na obr. 15a

Obr. 15d - PET/CT obraz karcinomu jicnu s roz-

Obr. 15¢ - PET/CT obraz karcinomu jicnu s roz-
sahlou generalizaci nddoru v transverzalnim fezu

sahlou generalizaci nddoru

zejména CT a endoskopickou sonografii, aniz bylo dosazeno jednoznacné shody
o vyhodnosti a spolehlivosti té ¢i oné metody. Vétsinou je doporuc¢ovana kombinace
vice zobrazovacich vysetfeni k dosazeni co nejpresnéjsiho diagnostického zavéru
[19, 20]. Prevazna ¢ast ZN jicnu je u nas odhalena az v pokrocilém stadiu, kdyz se
onemocnéni projevi poruchou polykani a casto jde jiz o generalizaci (obr. 15¢,d,
obr. 16a,b).
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Obr. 16a - Stadium
onemocnéni pri sta-
noveni diagnézy u ZN
jicnu (C15) v CR, vyvoj
incidence stadii v le-
tech 1982-2008

Obr. 16b - Vyvoj za-
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1982-2008
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Historicky pohled

Az do 60. let minulého stoleti bylo konven¢ni rentgenové vysetfeni pasaze jicnem
jedinou moznosti, jak stanovit rozsah a délku ztzeni a pokrocilost nadoru (obr. 17).

Obr. 17 - Osova tchylka jicnu pii klasické rtg pasazi ezofagem: A - dosud nepokrocily néador, B, C,
D - razné typy osové uchylky svéd¢ici pro pokro¢ilost nadoru, E - oddéleni lumina jicnu od patefe
svéd¢i rovnéz pro pokrocily nador

Vztahy nadoru k okoli, atlak ¢i prortistani a postiZeni regionalnich uzlin bylo moz-
no posuzovat jen neprimo, voditkem bylo zobrazeni osy jicnu pfi kontrastni pa-
sazi ezofagem. V 60. letech minulého stoleti byla rozpracovana v té dobé moderni
metoda pneumomediastina, ktera umoznovala daleko presnéjsi stanoveni stadia
onemocnéni, nez tomu bylo u pouhé kontrastni pasaze jicnem. Publikace olomouc-
kych pracovniki na toto téma (Holub, Simecek 1968) vyvolala znaény mezinarodni
ohlas. Vpichem v jugulu smérem pod sternum byl do mediastina aplikovan plyn
a na zhotoveném rentgenového snimku bylo mozno posuzovat zevni obrysy jicnu
a pak velikost nadoru jicnu a jeho vztah k okoli [21]. Toto vySetfeni bylo pozdéji
zcela nahrazeno daleko dokonalejsi vypocetni tomografii (CT). Po zavedeni CT
vysetfeni patfili olomoucti chirurgové opét k prukopnikiim vyuziti této metody
u karcinomu jicnu a prvni zkusenosti publikovali v roce 1989 [22], stejné tomu bylo
u endoskopické sonografie [23]. V poslednich letech pak ke zdokonaleni diagnostiky
ptispiva zavedeni PET/CT vysetfeni, jehoZ vyznam u karcinomu jicnu vyhodnocuje
soucasna generace olomouckych jicnovych chirurgt, navazuje tak na tradice a re-
flektuje moznosti novych zobrazovacich metod [24].

Lze shrnout, Ze v soucasnosti je k dispozici velky pocet zobrazovacich metod
k posouzeni stadia karcinomu jicnu. Obecné je doporu¢ovan multimodalni pti-
stup s vyuzitim CT, endoskopické ultrasonografie a PET/CT vysetfeni, coz vede
k maximalnimu zpfesnéni stagingu. Naproti tomu konven¢ni radiologie, perkutanni
ultrasonografie (s vyjimkou karcinomu kréniho jicnu) a MRI nejsou v soucasnosti
rutinné zarazovany do diagnostického schématu.
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Casna diagnostika a screening

Casna diagnostika je mozn4 jen endoskopicky. Ptiznivych 1é¢ebnych vysledkii Ize
dosahnout jen u nizsich stadii onemocnéni, a na misté je proto snaha o aktivni
vyhledavani téchto nemocnych v rizikovych skupinach v ramci preventivnich
programu. Teoreticky by to znamenalo pravidelné preventivni vysetfovani rizikovych
skupin (napf. muzu, kurakd, alkoholikd nad 50 let), coz se v praxi zatim nepodarilo
uskutecnit.

Pouze v centralnich oblastech Ciny s vysokou incidenci spinocelulérniho karci-
nomu jicnu byl tamni vladou organizovan screeningovy program uzivajici cytolo-
gicky odbér z jicnu balonkovym katétrem. Program byl uspésny v odhaleni ¢asnych
asymptomatickych stadii tumoru. Nebyl v§ak prokazan vliv screeningového progra-
mu na sniZeni mortality [25].

V USA ani v zapadni Evropé neni zatim screening pro spinocelularni karcinom
jicnu doporucovan. Naproti tomu u Barrettova jicnu, kde je prokazané zvysené riziko
vzniku karcinomu, je namisté pravidelné endoskopické sledovani s odbérem biopsii.
Pocatec¢ni stadium karcinomu jicnu nema zadné specifické priznaky a diagnoza cas-
ného tumoru mize byt stanovena pouze v ramci pravidelného programu endosko-
pického sledovani nebo jako nahodny nalez. Program endoskopického sledovani je
u této rizikové skupiny nutny [26]. Pravidelné sledovani téchto nemocnych vedlo
k podstatnému zvyseni podilu operovanych pro ¢asny adenokarcinom v sestavé
chirurgické kliniky v Mnichové v pribéhu let 1982 az 2003 z 13,2 % na 49,2 % ze
véech operovanych pro karcinom jicnu [27]. Zvy$ené riziko vyskytu karcinomu
jicnu a vhodnost endoskopického sledovani se uvadi i u nemocnych po delsi dobé
(10-20 let) od poleptani jicnu a s pokrocilou ezofagokardialni achalazii.

13.2.5 Stanoveni lé¢ebného planu a prognoéza

Na zaklad¢ predoperacniho vysetfeni Ize asi s 80-90% spolehlivosti stanovit rozsah
nadoru a stadium onemocnéni, optimalni lécebny postup a prognézu onemocnéni.
Prihlédnout je nutno i k celkovému stavu nemocného, véku a dal$sim doprovod-
nym onemocnénim. Potom je nutné stanovit lé¢ebny plan. Rozhodujeme se mezi
radikalni operaci, paliativnimi vykony a radio- a chemoterapii. Chirurgickou lé¢bu
je nutno zaclenit do multimodalniho lé¢ebného postupu. Z tabulky 6 je patrné, ze
multimodalni 1é¢ba byla v CR u karcinomu jicnu v uplynulych letech provedena
u necelych 20 % lé¢enych pacientu [28].

Nadory umisténé oralné od bifurkace trachey maji obecné horsi prognoézu vzhle-
dem k jejich castému prorustani do okolnich struktur. Pomérné nejlepsi prognézu
ma diferencovany spinocelularni karcinom. Nejdilezitéjsim prognostickym fakto-
rem je pokrocilost onemocnéni. Z nemocnych, u kterych byl zjistén nador jicnu, Ize
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operovat jen mensi ¢ast. Jak vyplyva z udajt v tab. 7, z celkového poctu diagnostiko-
vanych nador jicnu byla mozna operace jen asi ve 40 % a radikdlné bylo operovano

jen necelych 20 %.

2001-2005 [28]

Tab. 6 - Primdrni operacni lécba v kombinaci s dal$imi lécebnymi modalitami
u nové diagnostikovanych zhoubnych novotvarii v CR za rok, priimér z obdobi

Pocet pacientti Vsichni Pouze Operace
ro¢né celkem | operovani | operace v kombinaci
s jinou lé¢cbou

‘(igggf‘é‘fg“ a hltan 1177 757% | 245% 51,2%
jicen (C15) 454 39,9% 20,3% 19,6 %
zaludek (C16) 1726 59,8% 42,9% 16,9%
tcl:Lzls.lt)e stievo a konecnik (C18- 8020 82.3% 442% 38.1%
jatra a intrahepatdlni 0 0 )
Zlucové cesty (C22) 809 13:4% 9,3% 0
Zlu¢nik a zZlucové cesty (C23, C24) 1009 45,1% 34,9% 10,2 %
slinivka bfi$ni (C25) 1704 31,8% 20,1 % 11,7%
hrtan (C32) 535 79,7 % 27,0% 52,7 %
pradusnice, pradusky o o o
a plice (C33, C34) 6 146 15,6 % 8,6 % 7,0 %
melanom kize (C43) 1653 97,6 % 85,9 % 11,7 %
jiny kozni nador (C44) 14 659 98,2 % 96,3 % 1,9%
jiny
I();(Z;‘)Iove a mékké tkané (C47, 261 86.6% 146.9% 39.7%
prs — zeny (C50) 5 600 84,4 % 10,5 % 73,9 %
hrdlo délozni - cervicis uteri 1038 74.6% 35.9% 38.8%
(C53)
déloha (C54, C55) 1746 89,9% 39,9% 50,0 %
vaje¢nik (C56) 1235 81,7% 22,5% 59,2 %

fedstojna zlaza — prostata (C61) 3955 56,9 % 28,6 % 28,4%
p ) P
varle (C62) 415 97,6 % 18,0 % 79,6 %
ledvina (C64) 2613 70,8 % 62,7% 8,2%
mocovy méchyt (C67) 2263 91,0 % 75,4 % 15,6 %
mozek a micha (C70-C72) 780 64,8 % 24,8 % 39,9 %
$titnd zlaza (C73) 646 90,8 % 37,6 % 53,3%
ostatni zhoubné nadory 2729 49,1% 29,7 % 19,4 %
Celkem 61173 72,8% 48,2% 24,5%
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Tab. 7 - Primdrni operacni lécba u nové diagnostikovanych
zhoubnych novotvarii v CR za rok, prizmér z obdobi 2001-2005 [28]

Pocet pacienttl| VSichni primarné Radikalni Jiné
rocné operovani operace* operace
celkem pacienti ro¢né rocné rocné
?gggfgf:;l Bl 1177 891 (75,7 %) 601 (51,1%) | 290 (24,6%)
jicen (C15) 454 181 (39,9 %) 89 (19,6 %) 92 (20,3 %)
7aludek (C16) 1726 1032 (59,8 %) 686 (39,7%) | 346 (20,0%)
,3% 557 ,5% »0 70

Eléli;e_sgzel")o e e 8020 6 602 (82,3%) 4(69,5%) | 1028 (12,8%)
jatra a intrahepatdlni o o o
Hudovs cesty (C22) 809 108 (13,3 %) 29 (3,6%) 79 (9,8 %)

> (4 5 () 5 ()
?g‘;;ﬂé; 42)1“0"6 cesty 1009 455 (45,1 %) 255(253%) | 200 (19,8%)
slinivka bfigni (C25) 1704 542 (31,8%) 135 (7,9%) 407 (23,9%)
hrtan (C32) 535 426 (79,6 %) 282 (52,7%) | 144 (26,9%)
prudusnice, pradusky o o o
2 plice (C33, C34) 6146 960 (15,6 %) 689 (11,2%) 271 (4,4%)
melanom kiize (C43) 1653 1613 (97,6%) 1567 (94,8%) | 46 (2,8%)
jiny kozni nador (C44) 14 659 14395 (982%) | 14176 (96,7%) | 219 (1,5%)
E’ggoézg)mekke et 261 226 (86,6 %) 194 (74,3 %) 32 (12,3 %)
prs — Zeny (C50) 5600 4728 (84,4%) 4203 (751%) | 525 (9,4%)
hrdlo délozni — o o o
et e (5 1038 775 (74,7 %) 573 (552%) | 202(19,5%)
déloha (C54, C55) 1746 1570 (89,9 %) 1439 (82,4%) | 131 (7,5%)
vajecnik (C56) 1235 1009 (81,7 %) 741 (60,0%) | 268 (21,7%)
f tr;is(tggf) Aéza - pro- 3955 2252 (56,9 %) 1098 (27,8%) | 1154 (29,2%)
varle (C62) 415 405 (97,6 %) 393 (94,7 %) 12 (2,9%)
ledvina (C64) 2613 1 850 (70,8 %) 1770 (67,7%) | 80 (3,1%)
mocovy méchy (C67) 2263 2059 (91,0 %) 1602 (70,8%) | 457 (20,2%)
?(‘:"7206}(873‘&"‘ 780 505 (64,7 %) 375(48,1%) | 130 (16,7%)
$titna 7laza (C73) 646 587 (90,9 %) 571 (88,4%) 16 (2,5 %)
ostatni zhoubné nadory 2729 1339 (49,1 %) 839 (30,7 %) 500 (18,3 %)
Celkem 61173 44510 (72,8%) | 37882 (61,9%) | 6628 (10,8%)
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13.2.6 Lécba karcinomu jicnu

Lécebna strategie karcinomu jicnu vychazi ze snahy o provedeni RO resekee, coz je
zakladni predpoklad dosazeni dlouhodobéjsiho ¢i trvalého lé¢ebného efektu. Za-
kladnimi body pfi posuzovani indikace k 1é¢bé je lokalizace primarniho tumoru,
hloubka invaze nddoru a postizeni uzlin. Pro nase rozhodovani ma také zasadni
vyznam celkovy stav nemocného, ktery mtize limitovat jak chirurgickou tak mul-
timodalni lécbu.

Dal$imi lécebnymi moznostmi jsou chemoterapie a radioterapie. Spinocelularni
karcinom je chemo- a radiosensitivnéjsi nez adenokarcinom, ale v dlouhodobéjsim
sledovani nejsou mezi obéma histologickymi typy vyraznéjsi rozdily v 1écebnych
vysledcich. Ke standardné podavanym cytostatikiim patfi 5-fluorouracil a cispla-
tina. Ozareni se provadi megavoltaznimi zdroji frakcionované do celkové davky
50-60 Gy. Pfed samostatnou chemo- a radioterapii se dnes dava prednost kombinaci
lokalniho a systémového pristupu a chemoterapie se podava soucasné se zafenim.
Tento moderni pristup se oznacuje jako konkomitantni chemoradioterapie. Rozsi-
feni této metody umoznilo zavedeni méné toxickych cytostatik, které navic zvysuji
sensitivitu na ozareni. Pfesto je stale nutno pocitat s moznosti vedlejsich toxickych
ucinkd, ke kterym patfi zvraceni, prijmy, vznik enteritidy apod. Neoadjuvantni
chemoradioterapie rovnéz negativné ovliviiuje opera¢ni morbiditu a mortalitu.
V 1écebné strategii u spinocelularniho karcinomu v horni a stfedni tfetiné jicnu je
konkomitantni chemoradioterapie povazovana nékterymi onkology za alternativu
ezofagektomie se srovnatelnymi vysledky 1é¢by [29].

Neoperativni léceni se voli zejména u spinocelularniho karcinomu kréniho jic-
nu. Nador v této lokalizaci je pomérné vzacny a vyskytuje se jen asi v 5-15 % vsech
zhoubnych nadort jicnu. Progndza je $patna pro obvykle vysokou lokalni agresivitu
nadoru, pozdni stanoveni diagndzy a dosud nejednotny nazor na optimalni léc¢bu.
Publikované studie zahrnuji maly po&et rtiznorodych pacientii. Casto se pojedna-
va spole¢né o hypofaryngalnim karcinomu, jehoZ prognoéza je vyznamné lepsi nez
u karcinomu kréniho jicnu [30, 31]. Z chirurgického hlediska u operabilnich stavi
prichazi v uvahu totalni nebo kréni ezofagektomie, ale i pharyngo-laryngo-ezofage-
ktomie a rekonstrukce Zalude¢nim tubusem ¢i volné prenesenou jejunalni klickou.
Tyto technicky naro¢né vykony vyzaduji i specidlni kombinovany piistup sestavajici
obvykle s vysoké torakotomie ve tfetim mezizebri, laparotomie a $irokého kolar-
niho fezu na krku. Morbidita po téchto naro¢nych vykonech je uvadéna v rozmezi
30-70 % a mortalita do 10 % [32, 33, 34].

Predoperac¢ni aktinoterapie (neoadjuvantni) ma za cil pfedevsim zlep$eni opera-
bility spinoceluldrniho karcinomu (obvykle kratkodobé ozareni béhem 1-2 tydnt
do davky 15 az 30 Gy). Operac¢ni vykon pak nasleduje po 4-6 tydnech. Pooperac-
ni aktinoterapie (adjuvantni) ma za cil likvidaci rezidualnich nadorovych bunék,
predev$im u resekci R1 a u postizeni uzlin. U inoperabilnich nadort vede aktino-
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terapie ke zmenseni tumordzni masy a zlepseni dysfagie. Plna terapeutickd davka
(40-60 Gy) se obvykle aplikuje béhem 4-6 tydnii. Metoda intralumindlniho oza-
feni - afterloading - je vhodnd zvlasté pro exofyticky, do lumen rostouci nadory.
Vyhodou je pfima lokélni aplikace vysoké davky zareni bez skodlivého ptisobeni
na okolni zdravé tkané (3-6 aplikaci 7 Gy ze vzdalenosti 1 cm). Mnohé nadéje vkla-
dané do chemoterapie, kterd se dnes uziva vétsinou v kombinaci s dal$imi lé¢ebnymi
postupy, nepfinesly zatim prokazatelné vysledky. O neoadjuvantnim ¢i adjuvantnim
lé¢ebném rezimu v kombinaci s chirurgickou 1écbou je pojednano dale.

Casny (povrchni) karcinom jicnu (T1)

Je definovan jako nador neprorustajici do submukézy. Hloubku invaze ¢asného na-
doru podle japonské klasifikace nadort jicnu [35] ukazuje obr. 18.

Tla - EP Tla - LPM Tla MM SMI SM2 SM3
(M1) (M2) (SM1) (SM2) (SM3)

Epithelium

Lamina propria
mucosa

Muscularis
mucosa

Muscularis
propria

Obr. 18 - Hloubka nddorové invaze a jeji oznaceni podle japonské klasifikace pro spinoceluldrni kar-
cinom jicnu. Casny nador jicnu piedstavuji stadia M1-3, kdy infiltrace nezasahuje do submukdzy, ale
stadium M3 ma jiz riziko lymfatického metastazovani

Frekvence ¢asného karcinomu je v Japonsku udévéna mezi 15 a 30 % [35-37].
V zapadnich zemich je tato incidence mnohem nizsi, protoze na rozdil od Japonska
zde neexistuje zadny screeningovy program pro tumory v horni ¢asti zazivaciho trak-
tu — foregut carcinoma [36]. Pro lé¢ebnou strategii téchto nadori je diilezitd otazka
mozného lymfatického metastazovani. Zatimco tumory klasifikace TIM1-M2 (viz
obr. 18) nedosahuji do oblasti lymfatickych cév a neni u nich riziko metastazovani
do lymfatickych uzlin, tumory stadia T1M3 jiz maji lymfatickou drendz a frekvence
metastazovani do lymfatickych uzlin je udavana az v 16 % [38, 39]. Nadory s vétsi
hloubkou proriistani T1SM2-3 maji riziko lymfatického metastazovani presahujici
70% [36, 38-40]. Z téchto zjisténi vyplyva zavér, ze endoskopicka resekce nddoru
(endoskopicka mukosektomie) je opravnéna jen u stadia T1M1-M2 japonské klasi-
fikace, kde neni riziko lymfatického metastdzovani. S endoskopickou mukosektomii,
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tj. odstranéni nadoru s okolni zdravou sliznici a submukézou, byly velmi dobré dlou-
hodobé vysledky ziskany zejména v Japonsku. U nds, kde diagnostika téchto ranych
stadif je zatim bohuzel vyjimkou, dostatecné zkusenosti chybéji. U vyssich stadii
japonské klasifikace (T1M3 a hlubsi prorustani) je pak indikovana chirurgicka resekce
jicnu s lymfadenektomii jako standardni postup. Neoadjuvantni léc¢ba ¢asného karci-
nomu jicnu je stale predmétem diskuze a v nékterych centrech je pouzivana, i kdy?z jeji
jednoznacny prinos neni dosud na zakladé kritérii evidence based medicine prokazan.

Pokrocily karcinom

Stadium T2-T3

Lécba pokrocilého karcinomu jicnu spociva bud v samostatném chirurgickém léceni,
nebo ve spojeni s multimodalni lé¢bou. Ta ma dvé varianty: neoadjuvantni terapii
predchazejici chirurgickou resekei ¢i lé¢bu adjuvantni po provedené operaci. O ne-
adjuvantni a adjuvantni 1é¢bé je blize pojednano dale.

Stadium T4

U vétsiny nemocnych v tomto stadiu je indikovana definitivni radiochemoterapie
pro nemoznost provedeni resekce pro lokalni inoperabilitu ¢i vzhledem k celko-
vému stavu nemocného. Indikace k chirurgické terapii v tomto stadiu je zavisla
na moznosti provedeni RO resekce. Ve stadiu T4a pfi prortistani tumoru do pleury,
perikardu nebo branice je mozné provést radikalni resekci nebo se pokusit o zlep-
$eni operability (downstaging) neoadjuvantni chemoradioterapii. Pfi invazi nadoru
do vitalnich struktur (T4b), jako jsou velké cévy, trachea a podobné, je obvykle indi-
kovana definitivni chemoradioterapie, po jejimz ukonceni a kontrole tstupu nalezu
pomoci vy$etfeni vypocetni tomografii (CT) je nékdy mozno jesté pii dobrém stavu
pacienta pristoupit k operaci, oznacované v odborné literature jako salvage surgery
[41, 42]. Nakolik je tento postup pro nemocného prinosem, neni zatim ovéfeno.

Neoadjuvantni chemoradioterapie

Pfinos a rizika neadjuvantni chemoradioterapie byly v poslednich desetiletich pred-
méty velké rady retrospektivnich i randomizovanych klinickych studii. Tak napriklad
recentni metaanalyza z roku 2009 [43] hodnoti 1308 nemocnych z 11 randomizo-
vanych klinickych studii z let 1980-2008. Posledni souborna prace italskych autort
z roku 2012 [44] analyzuje vysledky dals$ich nékolika desitek studii o neoadjuvanci
karcinomu jicnu. Z hodnoceni tohoto velkého souboru praci vyplyva, ze pres veskeré
vynaloZené usili je otazka neoadjuvance a optimalni strategie 1é¢by karcinomu jicnu
stale kontroverznim problémem bez jednozna¢ného zavéru. Neoadjuvantni chemo-
radioterapie je akceptovana predevsim pod tlakem onkologii ve stéle vétsim métitku.
Jeji aplikace zlepsuje pocet moznych RO resekei, a je tedy cestou ke zlepseni vysledku
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1é¢by. Jak v$ak ukazuje neddvna préce [45], celkové piezivani po této neoadjuvanci
po 2 letech bylo pouze 13 %. Tento pomérné maly pfinos je nutno peclivé korelovat
s moznymi vedlejsimi a toxickymi Gcinky této 1écby a s jeji finan¢ni naro¢nosti.
Takrka kazda z téchto studii kon¢i vyzvou, Ze je tfeba dalsich dobre planovanych
a statisticky vyhodnocenych randomizovanych klinickych studii, aby mohlo byt
lépe posouzeno, nakolik je tento postup prinosem. Tato situace je stale znovu se
opakujicim problémem v pribéhu poslednich nejméné ¢tyt dekad. Neni proto divu,
ze tada chirurgt zabyvajicich se dlouhodobé touto problematikou neoadjuvantni
lécbu u primarné RO resekovatelného karcinomu jicnu neindikuje a vyuziva ji pouze
u pokrocilejsich nadort k zlepseni operability (downstaging).

Adjuvantni terapie

Obdobné jako u neadjuvantni lé¢by neni vyznam pooperacni (adjuvantni) radiotera-
pie a/nebo chemoterapie jednoznacny. Po RO resekei u spinocelularniho karcinomu
pravdépodobné snizuje podle nékterych studii lokoregionalni recidivu, ale nezlep-
$uje dobu preziti. Po ezofagektomii lze predpokladat pfinos chemoradioterapie u R1
resekei a pozitivité resek¢nich okraji a u adenokarcinomt s pozitivnimi lymfaticky-
mi uzlinami. Je mozné se takto snazit ovlivnit lokoregiondlni progresi [29].

Doporuceni Ceské onkologické spole¢nosti

Jediné oficidlni doporuceni v Ceské republice, které se tyka 1é¢by zhoubnych nddo-
ri jicnu, vydéva kazdoroené jiz 15 let Ceskd onkologicka spole¢nost v tzv. Modré
knize Ceské onkologické spole¢nosti [46]. Tato publikace obsahuje doporucené
farmakoterapeutické postupy v klinické onkologii u solidnich zhoubnych nadort.
V kapitole Zhoubny novotvar jicnu, na jejimz sestavovani se nepodileji onkochirur-
gové, je uvedeno:

»Lokoregiondlni onemocnéni (stadia I-11I)

Primarni lé¢ebné moznosti lokalné pokrocilého resekabilniho onemocnéni (T2 nebo
vy$si, jakéhokoliv N) jsou: predoperacni chemoradioterapie, definitivni chemora-
dioterapie (zejména v pripadé krcni lokalizace), pfedoperacni chemoterapie nebo
ezofagektomie. Preferovanou lé¢ebnou metodou lokalné pokrocilych resekabilnich
adenokarcinomii distalniho jicnu a gastroezofagealni junkce je predoperacni che-
moradioterapie.

Kurativni chemoradioterapie je akceptovatelna léc¢ba spinocelularnich karcinom;
jedinou kurativni lécbou adenokarcinomi je radikalni resekce. Rezimy zalozené
na 5-FU nebo taxanech jsou vhodné do konkomitance s radioterapii neoadjuvantni,
definitivni, a také v pripadé neresekabilniho lokalné pokro¢ilého onemocnéni nebo
u pacientti nevhodnych pro chirurgické reseni z divodt komorbidit.
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Vybér chemoterapeutického rezimu zavisi na celkovém stavu pacienta (perfor-
mance status), komorbiditach, toxickém profilu lé¢cby a HER2-neu expresi (pou-
ze u pokrocilych a metastatickych adenokarcinomt EGJ). Pooperacni lécba zavisi
na histologickém typu nadoru, resekénim okraji, pozitivité lymfatickych uzlin.

TINOMO
Radikalni chirurgicky vykon bez poopera¢ni 1é¢by. Chemoradioterapie je prefero-
vana v pripadé kréni lokalizace karcinomu jicnu, ktery je technicky neoperabilni.

T2 a vyssi N jakékoli MO

a) Radikalni chirurgicky vykon. Bez poopera¢ni lé¢by u dlazdicobunééného karci-
nomu. Chemoradioterapie na bazi 5-FU po ezofagektomii v pfipadé R1 nebo R2
resekce (alternativou pti makroskopickém rezidudlnim onemocnéni je paliativni
chemoterapie). V pripadé adenokarcinomu distalniho jicnu a gastroezofagealni
junkce se doporucuje adjuvantni chemoradioterapie u high risk T2NO0, T3NO (G3,
lymfovaskularni invaze, neurovaskularni invaze, mlady vék), jakékoli N pozitivni
adenokarcinomy nebo perioperac¢ni chemoterapie ECF (3 cykly pred operaci,
3 cykly po operaci).

b) Definitivni chemoradioterapie je preferovana v pripadé kréni lokalizace karcino-
mu jicnu, ktery je technicky neoperabilni. Je zalozena na bazi fluoropyrimidinu
a cisplatiny. Vysledky studie f. IIl PRODIGE 5/ACCORD 17 prokazaly rezim
s oxaliplatinou jako stejné afektivni.

¢) Ve vybranych ptipadech operaci predchazi neoadjuvantni chemoradioterapie
zalozend na cisplatiné a 5FU.

Stadium IV
Indikovéna je paliativni chemoterapie zaloZena na cisplatiné a fluropyrimidinu. Lé¢-
ba dalsich linii, individualizované paliativni chemoterapie je zaloZend na cisplatiné
a 5-FU; cytostatika s prokazanou aktivitou, pfevazné studiemi f.II: docetaxel, pakli-
taxel, irinoketan, oxyliplatina.®

Doporuceni uvadéna v Modré knize jsou neobycejné dutlezitd a uzite¢na pro ori-
entaci v této slozité problematice. Je tfeba si v§ak uvédomit, Ze uvadéna doporuceni
pro lé¢bu lokalné pokrocilého resekabilniho karcinomu jicnu (stadium T2 a vyssi
a jakékoliv N) jsou pouze 1écebné moznosti. Pfinos doporuc¢ované neoadjuvantni
lé¢by pro nemocného neni podle publikaci s vyssim stupném sily doporuceni dle
EBM, uvedené v predchozich subkapitolach, vzdy jednoznacny. Je proto nutné u ka-
zdého pacienta stanovovat 1é¢ebny plan v interdisciplinarnim tymu, individualné
s prihlédnutim k realné predpokladanému profitu rtiznych lé¢ebnych modalit pro
jeho dalsi osud.
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Taktika a technika chirurgické lécby

Radikalni chirurgicka terapie

U ranych stadii karcinomu jicnu (TisT1) muze byt dostatecnym vykonem pouha
resekee sliznice - endoskopicka mukosektomie, jak je o tom pojednano v ¢asti o ¢as-
ném karcinomu jicnu.

V oblasti gastroezofagealniho prechodu se klasické resekéni postupy lisi podle
lokalizace nadoru. U adenokarcinomu gastroezofagealniho piechodu typu II a III
(viz obr. 2), které se klasifika¢né zarazuji ke karcinomu zaludku a kardie, je radi-
kalnim fesenim totdlni gastrektomie s resekci termindlniho jicnu a rekonstrukce
pasaze nékterou z variant Rouxovy klicky. Operacnim ptistupem je laparotomie
(horni stfedni laparotomie ¢i pfi¢na v nadbrisku), kdysi ¢asto uzivana levostranna
torakofrenolaparotomie se dnes jiZ pro svou priliSnou extenzitu jevi jako zbytecné
zatézujici. Z obdobného pristupu nebo z levostranné torakotomie a frenotomie lze
provést méné radikalni resekci kardie (horni polarni resekci zaludku) s resekei ter-
minalniho jicnu a zalozit ezofagogastroanastomdzu end-to-side. U adenokarcino-
mu z Barrettova jicnu (adenokarcinom gastroezofagealniho prechodu typ I) je pro
nebezpeci submukézniho sifeni nadoru oralnim smérem, stejné jako u ostatnich
nadord na nitrohrudnim jicnu, indikovana subtotalni ezofagektomie.

Terminem ezofagektomie rozumime zpravidla vlastné subtotalni resekci jicnu
(subtotalni ezofagektomie), kdy ponechavame rtizné dlouhou ¢ast kréniho jicnu,
ptipadné prechod kr¢niho jicnu v hrudni ve vrcholu pleuralni dutiny. Totalni ezo-
fagektomie je nutna jen v pripadé karcinomu kréniho jicnu. Zde mize byt alter-
nativou segmentalni resekce kréniho jicnu s rekonstrukei pasaze vlozenim volné
transplantované jejunalni klicky.

Z hlediska chirurgické taktiky a techniky je mozné ezofagektomii provadét riz-
nym zpusobem, s uzitim rtiznych alternativnich postupt:

Volba pristupu

Na prvnim misté je zvoleni pfistupu k jicnu. Transtorakdlni ptistup z pravostran-
né torakotomie umoznuje dokonalou lymfadenektomii, je vSak spojovan s vétsim
poctem plicnich komplikaci. Pfi transhiatdlni (transmediastinalni) ezofagektomii
bez torakotomie navrzené Orringerem [47, 48] je jicen uvolnén ,,naslepo” bez kon-
troly zrakem, rukou pres rozsifeny hiatus z bficha. Podle mezinarodniho prehledu
zpracovaného v roce 2009 dava 52 % chirurgti pfednost hrudnimu pfistupu a 26 %
transhiatalnimu [49]. O specifickém ptistupu k tumortim kréniho jicnu je pojedna-
no jiz na pocatku této kapitoly. Dal$i moznosti, jak zmensit opera¢ni zatéz, prinasi
miniinvazivni chirurgie, jak je o tom pojednano dale.
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Jicnovd anastomoza
Dalsi diskutovanou otazkou je, zda je vyhodnéjsi anastomoéza na krku ¢i v hrudniku.
Obecné tradovanou prednosti kréni anastomozy je, Ze v pripadé dehiscence se ob-
vykle zhoji bez vétsich problémut pouhou drendzi, zatimco dehiscence nitrohrudni
anastomozy je i dnes Zivot ohrozujici komplikaci. Metaanalyza publikovana v roce
2011, hodnotici dosavadni publikace, v¢etné ¢tyt randomizovanych studii, uvadi,
ze kréni anastomaza je spojena s Castéj$im vyskytem dehiscence a castéjsi parézou
vratného nervu, zatimco u obou typt anastomozy neni rozdil v mortalité, plicnich
komplikacich a vzniku fibrézni striktury v misté spojky. Zavérem této studie je, ze
v soucasnosti zidnd z obou spojek neni signifikantné vyhodnéjsi proti druhé [50].
Vedle umisténi spojky je dilezity zptsob zalozeni a $iti anastomdzy. Podle me-
zinarodniho pfehledu z roku 2009 ve specializovanych centrech zaklada kr¢ni ana-
stomoézu end-to-side 50 % a hrudni anastomézu 64 % chirurgii. Kréni anastomoézu
$iji chirurgové ¢astéji ruéné a hrudni ¢astéji pomoci stapleru [49]. Siti anastoméz
srovnavala celd fada studii. Metaanalyza randomizovanych studii z roku 2001 shleda-
la obdobné vysledky u ru¢né i mechanicky $itych anastomoéz, pokud se tyka vyskytu
dehiscence ¢&i striktur [51].

Nahrada jicnu

Moznosti, jak nahradit resekovany jicen, je nékolik. Nejcastéji se vice nez v 90 %
uziva tubulizovany Zaludek [49]. Resekuje se ¢ast Zaludku podél malého zakiiveni
a subkardidlné a zaludecni tubus vytvoreny podél velkého zaktiveni ma zachované
cévni zasobeni z gastroepiploickych cév. Nepanuje shoda, zda provadét jako doplnék
gastroplastiky rutinné pyloroplastiku - ¢ini tak 40 % chirurgt, 38 % timto vykonem
tubulizaci Zaludku nedopliuje nikdy [49]. Autofi metaanalyzy z roku 2002 dochézeji
na zakladé publikovanych zkusenosti s drendznimi operacemi zaludku pri ezofagek-
tomii k zavéru, Ze pyloroplastika redukuje ¢asnou poruchu priichodnosti pyloru, ale
ma maly vliv na jeho pozdéjsi funkci [52]. Pokud neni mozno k néhradé jicnu vyuzit
zaludek, uziva se vétsinou k jeho substituci tlusté stfevo (koloplastika). Nejcastéji je
to v pripadé, kdy byl zaludek dfive resekovan pro vied nebo nador. Ke koloplastice
se uziva zejména leva ¢ast kolon a transversum se zachovanim cévniho zasobeni
z a. colica sinistra. Jen vyjime¢né prichazi v vahu k nahradé jicnu tenkd klicka.
Jejunem v Gprave ,.)Y “ Rouxovy klicky je mozno bez problému nahradit dolni tfetinu
jicnu, transpozice az na krk se nemusi vzdy zdafit. Jejunum je mozné také uzit jako
volny jejundlni transplantat s cévnim napojenim mikrovaskularni technikou pfi re-
sekci kr¢niho jicnu. Ulozeni jicnové nahrady je nejvyhodnéjsi v zadnim mediastinu
v ptivodnim lazku ezofagu. Pokud to neni mozné, napt. pro jizevnaté zmény v této
oblasti, nejcastéji provadi-li se nahrada az v druhé dobé v odstupu od ezofagektomie,
pak se voli tupé uvolnény retrosternalni prostor.
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Lymfadenektomie

Dulezitou soucasti chirurgické 1é¢by je lymfadenektomie. Je prokazano, ze meta-
statické postizeni uzlin (N+) vyznamné zhorsuje prognézu onemocnéni. Pocet po-
stizenych uzlin nebo pomér postizenych uzlin ku poctu vsech odstranénych uzlin
koreluje se zhorsujici se délkou prezivani. Podle nejnovéjsiho 7. vydani TMN Kkla-
sifikace je u jicnu stanovena tato N klasifikace NO, N1 (1-2 postizené uzliny), N2
(3-6), N3 (vice jak 7). Ke spravnému stanoveni kategorie N a z toho vyplyvajicitho
stanoveni progndzy se povazuje za nutné vySetfeni nejméné 16 uzlin [53]. Vyskyt
metastatického postizeni uzlin koreluje s hloubkou proriistani tumoru (T klasifikaci).
Vyskytuji se také tzv. skip metastazy, jak se oznacuje postizeni vzdalenéjsich uzlin
bez postizeni bezprostfedné regionalnich uzlin. Souvisi to s lymfatickym fecistém
v submukdze jicnu. Podle konsenzudlni konference ISDE (International Society for
Diseases of the Esophagus) z roku 1995 byl definovan rozsah a typy lymfadenektomie
[54]. Lymfadenektomii Ize provadét ve tfech oblastech (polich, kompartmentech):
o I kréni

o IIL hrudni

o standardni v dolnim a stfednim mediastinu

o roz$ifend, navic horni mediastinum na pravé strané

o totalni, navic horni mediastinum na obou stranich
o IIL bti$ni

Provadi se bud dvou- (II. + III.), nebo tfikompartmentova lymfadektenomie.
Od dvoukompartmentové lymfadenektomie je tfeba odlisit tzv. ,,en-block ezofage-
ktomii®

Tento zpuisob navrzeny Loganem byl znovu zaveden a zpopularizovan Skinne-
rem [55] (viz kapitola 4 - obr. 5b). Cilem tohoto postupu je minimalizovat vznik
lokalni recidivy. Jicen se pfitom odstranuje en block spolu s okolnimi tkdnémi.
Spolu s jicnem resekujeme lateralné pleuru, ventralné perikard, tkan mezi jicnem,
aortou a patefi a v nejradikalnéjsi varianté véetné duktus toracikus, v. azygos. Tento
vykon je indikovan u tumoru v dolni a stfedni tfetiné jicnu. V horni tfetiné nelze
resekovat prilehlé Zivotné dilezité organy. Je otazkou, zda je tento vykon v soucas-
né dobé jesté opravnény, kdyz mame moznost vyuzivat chemoradioterapii, kterd
v kombinaci s ezofagektomii a dvoukompartmentovou lymfadenektomii podstatné
snizuje riziko lokdlni recidivy.

Rozs$ifenou koncepci tiikompartmentové lymfadenektomie navrhli a propaguji
japonsti chirurgové jiz od 80. let minulého stoleti. Tento koncept vychazi ze sku-
te¢nosti, Ze u kréniho jicnu dochézi ¢asto k metastdzovani do krénich uzlin [56].
Lymfadenektomie v tfetim kompartmentu pfedstavuje nejen totalni odstranéni
krénich uzlin, ale i fetézcti uzlin z krku do mediastina podél vratnych nervii. Hlav-
nim rizikem tohoto postupu je vysoky vyskyt trvalé parézy vratnych nervii dosud
bez zcela jasného priikazu pfinosu pro prezivani operovanych. Pro tumory v dolni
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a stfedni tfetiné jicnu je doporucovana dvoukompartmentova lymfadenektomie,
tiikompartmentova lymfadenektomie pak prichazi v tvahu u tumoru v horni ¢asti
hrudniho a v kré¢nim jicnu, zejména pak pfi pozitivnim nalezu krénich uzlin pri
sonografickém vysetfeni.

Operacni postupy
Uzivané operacni postupy voli mezi riiznymi pristupovymi cestami k jicnu. Soucasti
je vzdy i lymfadenektomie:

Transtorakdlni ezofagektomie s nitrohrudni ezofagogastrickou anastomézou (Ivor-
-Lewisova ezofagektomie).

Tento postup je pomeérné ¢asto uzivan v zapadnich zemich Evropy a v Americe.
V prvni abdominalni fazi je dutina bfi$ni oteviena horni stfedni laparotomii, je
mobilizovan abdomindlni jicen a zZaludek a vytvoren z ného tubus podél velkého
zakiiveni, vykon je obvykle doplnén pyloromyotomii. Soucésti abdomindlni faze
je lymfadenektomie z povodi a. coeliaca a okoli bfidniho jicnu. Ve druhé fazi je
z pravostranné posterolateralni torakotomie izolovan jicen i s tumorem a do dutiny
hrudni je vtazen zaludecni tubus. Po resekci jicnu spolu se subkardidlni ¢asti zaludku
je zaloZena staplerova anastomoza v apexu pravé pleuralni dutiny mezi jicnem a Za-
lude¢nim tubusem. Vykon je obvykle dopliiovan dvoukompartmentovou rozsifenou
lymfadenektomii a je mozné provést i en bloc resekei.

Trifézova ezofagektomie

V prvni fazi operace se z pravostranné torakotomie provede ezofagektomie a hrudni
lymfadektomie, ve druhé, abdominalni fazi se obdobné jako pfi predchozim typu
operace pripravi zaludec¢ni transponat a provede bfisni lymfadenektomie. Ve teti,
kréni fazi se po protazeni zalude¢niho tubusu zalozi kréni anastoméza. Pokud se
provadi soucasné kr¢ni lymfadenektomie, uziva se $iroky kolarni fez, pro zalozeni
anastomozy je dostate¢ny fez podél vnitiniho okraje kyvace vlevo.

Transhiatdlni ezofagektomie (Orringerova ezofagektomie bez torakotomie)

Pfti tomto postupu [47, 48] je z horni stfedni laparotomie transhiatalné jicen uvolnén
»haslepo bez kontroly zrakem, rukou pres rozsifeny hidtus z bficha a zbytek jicnu
z kré¢ni incize zavedenymi prsty ruky. Bfi$ni lymfadenektomie se provede standard-
nim zptisobem. Pfistup je pro pacienta $etrnéjsi a méné narusuje plicni funkee,
neumoznuje véak dokonalou mediastindlni lymfadenektomii. Tyto vyhody preva-
zuji u tumort v dolni tfetiné jicnu [48]. V bfise pfipraveny tubus se pak protdhne
do kréni incize, kde se zalozi anastomoéza s jicnem. Postup operace je znazornén
na obr. 19-22 a resekét na obr. 23.
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Obr. 19a - Mobilizovany zaludek Obr. 19b - Vytvareni zalude¢niho tubusu

Obr. 19¢ - Vytvateni zalude¢niho tubusu Obr. 19d - Vytvareni zaludecniho tubusu

Obr. 19¢ - Vytvérteni zalude¢niho tubusu Obr. 20 - Vytvoreny zalude¢ni tubus s vyZivou
z a. gastroepiploika pri velkém zaktiveni
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Obr. 21 - Kréni faze operace, do kréni incize je  Obr. 22a - Vytvareni kr¢ni anastomdzy mezi jic-
vtazen Zalude¢ni tubus a uvolnény jicen s tumo-  nem a Zalude¢nim tubusem pomoci kruhového
rem a subkardialni ¢asti zaludku stapleru

Obr. 22b ~ Vytvafeni kréni anastomozy mezijic-  Obr. 22¢ - Vytvéteni kréni anastomézy mezi jic-
nem a zalude¢nim tubusem pomoci kruhového  nem a 7alude¢nim tubusem pomoci kruhového
stapleru stapleru

Obr. 22d - Odstranéni prebyte¢né ¢asti zalude¢-  Obr. 22e - Dokoncend anastomoéza
niho tubusu
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Obr. 23 - Opera¢ni preparat adenokarcinomu  Obr. 23b - Karcinom stfedniho jicnu
v abdomindlni ¢asti jicnu

Srovnanim dosazenych vysledki pfi uziti transtorakalni a transhiatélni ezofagek-
tomie byla v minulosti vénovéna velkd pozornost [57]. Uzce to souvisi s hodnocenim
vyznamu lymfadenektomie pro dlouhodobou prognézu a tato otazka neni stale
jednoznac¢né zodpovézena. Nepochybné je pouze prokazano, ze zlepseni prognozy
souvisi s mensim poctem metastaticky postizenych uzlin. V posledni randomizované
studii z roku 2007 [58] srovnavajici tyto dvé metody u adenokarcinomu jicnu nebyly
shledany rozdily v morbidité, mortalité a celkovém prezivani. Byl vSak sledovatelny
trend k lepsimu 5letému prezivani u nemocnych s transtorakalni ezofagektomii. Sta-
tisticky signifikantni se jevi zlepSeni pfezivani u pacienti s mensim postiZzenim nez
v 8 uzlinach, ktefi podstoupili transtorakalni ezofagektomii. Ke stejnym vysledkiim
dospéla i jind studie z USA [59]. Tyto vysledky svéd¢i pro dosazeni lepsich onko-
logickych vysledkt u transtorakalni ezofagektomie. Transhiatalni ezofagektomie
se svou mensi zatéz{ pro pacienta je nadale vhodna pro rizikové nemocné, kterym
zarucuje lepsi prezivani ve srovnani s paliativni 1écbou.

Miniinvazivni ezofagektomie

Koncem 80. let minulého stoleti byla Buessem zavedena perivisceralni endoskopicka
ezofagektomie. Pfi této metodé se z incize na krku zavadi specialni mediastinoskop,
ktery umoziuje bezpe¢né miniinvazivni uvolnéni jicnu [60]. Zfejmé i z divodu na-
sledného rozvoje torakoskopické a laparoskopické chirurgie nedoznala tato metoda
$irSiho uplatnéni. Prvni zpravy o moznosti provedeni torakoskopické mobilizace
a resekce jicnu [61, 62] a transhiatdlni laparoskopické mobilizace ezofagu [63] po-
chazeji jiz z prvni poloviny 90. let minulého stoleti. Tyto nové metody, stejné¢ jako
v jinych oblastech chirurgie, sleduji zmenseni opera¢ni zatéze u téchto naro¢nych
operaci. V uplynulych dvou desetiletich byla mnoha tymy prokazana proveditelnost
miniinvazivni ezofagektomie a provedeno srovnani s klasickou otevienou operaci
[64-68]. Procento konverzi je zavislé na zkusenosti chirurga, miniinvazivni vykon
trva obvykle déle, kratsi je ale hospitalizace, procento respira¢nich komplikaci je
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mensi u miniinvazivnich operaci, v ostatnich parametrech, jako je dehiscence ana-
stomazy, onkologické aspekty vykonu ¢i poopera¢ni mortalita, nebyly zaznamena-
ny vyraznéj$i rozdily. Publikované metaanalyzy srovnévajici obé metody [69-71]
poukazuji na mnoho kontroverznich problémi v hodnoceni. Mezi nejdulezitéjsi
patfi skute¢nost, ze zatim neni, s vyjimkou jedné probihajici [72], Zddna rando-
mizovana klinicka studie srovnavajici miniinvazivni a otevienou ezofagektomii.
Pacienti indikovani k miniinvazivni 1é¢bé maji zpravidla méné pokrocilé stadium
onemocnéni a nizsi vyskyt priivodnich onemocnéni.

Ezofagektomie md fazi preparacni, pfi které uvolilujeme jicen s nddorem, a re-
konstrukéni, kdy vytvarime zalude¢ni tubus, ktery pak transportujeme do hrudniku
¢i na krk a provadime gastroezofagealni anastomoézu. Jsou propracovany a popsany
riizné varianty miniinvazivnich postupt pro obé faze operace [73, 74]. Vyhody mi-
niinvazivniho postupu se projevi predevsim ve fazi preparacni, kdezto rekonstrukéni
fazi je vyhodné provést asistované laparoskopicky nebo vyhradné oteviené. Existuji
tak v podstaté dva mozné postupy:

Torakoskopickd mobilizace jicnu

Pacient je intubovan specialni intuba¢ni kanylou umoznujici separatni ventilaci
jedné plice. V prvni fazi operace je nemocny uloZen na levy bok obdobné jako pri
torakotomii a vyhodné je jeho ¢aste¢né natoc¢eni smérem na bricho (semipronacni
poloha). Podle zvyklosti operatéra se zavadéji obvykle Ctyfti porty, z toho tfi priblizné
v zadni axilarni ¢afe a jeden ponékud ventralnéji. Jeden z porti mtize byt nahrazen
pfes drobnou incizi zavedenym kardialnim ekarterem, kterym asistent odtahuje
plici. Nami uzivany zptisob zavedeni portu ukazuje obr. 24. Zkuseny miniinvazivni
chirurg z tohoto pfistupu mize dokonale uvolnit cely jicen od brani¢niho hiatu az

vysoko do apexu pleury. V pribéhu preparace se protina vena azygos a je mozné

Obr. 24 — Nédmi uzivany zptisob zavedeni portu  Obr. 25a - Pohled do zadniho mediastina pted
pri torakoskopické mobilizaci jicnu; ventralné je zah4jenim preparace

mozno alternativné misto portu z malé incize za-

vést ekarter k odsunuti plice
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Obr. 25b - Céste¢né uvolnény jicen z mediastina; ~ Obr. 25¢ — Preparace jicnu od perikardu po ote-
vlevém hornim rohu je patrny ekarter odtla¢ujici ~ vieni mediastinalni pleury, na jicnu patrny prii-
plici béh vagu

Obr. 26a ~ Vypreparovany jicen, v. azygos azvét-  Obr. 26b - Kompletné uvolnény jicen vyzvednuty
$ené mizni uzliny z mediastina

provést dokonalou lymfadenektomii. Vykon je ukonéen zavedenim hrudniho drénu
incizi po ventralné ulozeném portu a sméfuje smérem do pleuralni kupoly (obr.
25 a 26, video, torakoskopicka mobilizace karcinomu hrudniho jicnu, je dostupné
v elektronické verzi knihy - viz tirdz knihy).

V druhé fazi operace je pacient uloZen v poloze na zadech a je ptipraveno jak bris-
ni, tak i kr¢ni operacni pole. Na krku se vyuziva obvykle ptistupu z opera¢niho fezu
na vnitfni strané levého kyvace pti mirném zaklonu a vytoceni hlavy doprava. Bfi$ni
faze operace sestava z mobilizace zaludku a bfi$niho jicnu a vytvoreni zalude¢niho
tubusu, jak to bylo popsano pfi oteviené operaci. Operaci je mozno provadét bud
kompletné, nebo asistované laparoskopicky z pétiportového pristupu. Vétsinou vsak
chirurgové pripojuji alespon malou laparotomii, ze které pak vytvareji vlastni tubus
pred predni sténou brisni a tudy také extrahuji cely opera¢ni preparat. Dle velikosti
preparatu a tumoru je mozno jej nékdy extrahovat i pres kréni incizi. Rada chirurgi
provadi brisni fazi klasicky oteviené z laparotomie. Tteti faze operace se provadi
z kr¢niho fezu oteviené a protazeny tubus se anastomozuje se zbytkem kréniho jicnu.

Video
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Laparoskopickd mobilizace jicnu

Pfi této operaci je pacient po celou dobu operace v jedné poloze vleze na zadech.
Nejprve se z pétiportového laparoskopického pristupu provede transhiatalni uvolné-
ni jicnu, coz vSak obvykle neni mozné vyse nez do trovné bifurkace trachey, a proto
je tento zptisob vhodny prevazné pro nadory v dolni tfetiné ezofagu. Nasleduje vy-
tvoreni zalude¢niho tubusu opét bud ¢isté laparoskopicky, nebo castéji po vysunuti
zaludku z malé laparotomie pred predni sténu brisni. Kréni faze operace se pak jiz
nelisi od predchazejiciho popisu.

Zhodnoceni technicko-taktickych prvku v [é¢ebné strategii

Resekee a nahrada jicnu je velmi ndro¢nou operaci a je tfeba vzdy zvézit jeji unosnost
dle celkového stavu pacienta.

V chirurgické onkologii plati nepochybné zasada, ze rozhodujici vyznam pro dalsi
osud nemocného ma biologie nddoru. Na druhém misté je diilezity spravny staging
onemocnéni, jak jsme se o ném jiz zminili. Teprve na tfetim misté md vyznam
volba opera¢ni techniky, kde pfi dokonalém technicko-taktickém zvladnuti riiz-
nych alternativnich metod je dosahovéno srovnatelnych vysledku [75, 76]. Pi uziti
miniinvazivnich technik je mozno hlavni pfinos spatfovat predev$im ve zmenseni
opera¢ni zatéze, napr. tim, ze se vyhneme torakotomii, a mame moznost dokonalé
vizualni kontroly pfi exstirpaci jicnu a lymfadenektomii ve srovndni s exstirpaci jic-
nu naslepo. Aby tyto vyhody nebyly eliminovany neimérnou, organizmus zatéZujici
délkou operace, je kompromisnim feSenim provadét miniinvazivné jen exstirpacni
fazi operace, a tuto taktiku volime i my.

Casné vysledky chirurgické lé¢by a komplikace

Pres zlepsujici se chirurgickou techniku a periopera¢ni intenzivni pé¢i je ezofagekto-
mie stale spojena s pomérné vysokou morbiditou a mortalitou. Mortalita v uverejné-
nych studiich kolisa mezi 2,7-9,8 % a celkova morbidita mezi 40-60 %. Nejcastéj$imi
a nejvyznaméjsimi komplikacemi jsou respiracni komplikace v 18-28 % a dehiscence
anastomozy v 11-25% [77-82]. Mezi pted- a periopera¢ni faktory, které jsou vyznam-
né spojené s vy$si morbiditou a mortalitou, patfi: vyssi vék, diabetes mellitus, dyspnoe,
koufeni a pozivani alkoholu, nutnost poopera¢niho podavéni transfuzi a poopera¢ni
vznik pneumonie. Naproti tomu neadjuvantni chemoradioterapie nevedla ke zvyseni
morbidity. Jen v jedné studii [77] nebyla s vy$§im rizikem komplikaci spojovana
torakotomie a rovnéz jedna studie [80]neshledala vliv dehiscence anastomdzy na vyssi
frekvenci komplikaci. Nepfiznivy vliv na riziko plicnich komplikaci mé podle japon-
skych studii i tfikompartmentova lymfadektomie, ktera zvysuje i riziko poranéni vrat-
nych nervi, coz rovnéz vyznamné negativné ovliviuje plicni funkei. Riziko plicnich
komplikaci je po ezofagektomii vy$si nez po jinych velkych chirurgickych operacich,
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vcetné plicnich resekci, a je pri¢inou vice nez poloviny mrti po této operaci. Respi-
ra¢ni komplikace se projevuji rtiznou $kalou patologickych stavi, jako je pleuritida,
atelektazy, pneumonie, a mohou se vystupnovat az v ARDS (akutni respira¢ni distres
syndrom). Vyznamnou roli v prevenci téchto plicnich komplikaci ma preventivni
predoperacni dechovd fyzioterapie. Mezi faktory vedouci k redukei plicnich kompli-
kaci se uvadi: specialni protektivni ventilace s vyuzitim PEEP (positive end-expiratory
pressure) béhem separované ventilace jedné plice [83], ¢asna extubace a mobiliza-
ce pacienta, intenzivni respiracni fyzioterapie a bronchoskopicka toaleta, adekvatni
tlument bolesti (epiduralni katétr) a negativni tekutinova bilance. Opera¢ni trauma
po ezofagektomii vede v organizmu k vyvolani zanétlivé odpovédi, jejimz diisledkem
je kumulace tekutin v organizmu [84], obdobnou reakci vyvoldva poopera¢ni porucha
respirace a nasledkem je intersticialni plicni edém, ktery vede ke zvysenému riziku
vzniku plicnich a srde¢nich komplikaci. Restrikce pfisunu tekutin v pritbéhu operace
a prvnich pooperacnich dni tak mize vyznamné prispét ke snizeni rizika pooperac-
nich plicnich a kardiélnich komplikaci [85].

Pacienti po ezofagektomii byli tradi¢né ponechavani na fizené plicni ventilaci pres
noc do nasledujiciho rana, kdy byli extubovani. Mechanicka ventilace, zvlaste po se-
parované ventilaci jedné plice, je spojena s barotraumatem, a miize tak paradoxné
vést ke zvyseni plicnich komplikaci. Naopak po ¢asné extubaci na opera¢nim sale
je stejna nebo mirné mensi poopera¢ni morbidita a mortalita [86-88].

Vznik insuficience jicnové anastomézy ma multifaktoridlni ptivod. Mezi obecné
pric¢iny ovliviiujici vznik této komplikace patii celkovy zdravotni stav, porucha kar-
diorespira¢nich funkci, pokrocilost nadoru a malnutrice. Z lokélnich ptic¢in je to
$patné cévni zasobeni jicnu a transponatu, mechanické napéti zalozené spojky, mistni
infekce a v neposledni fadé technicky Spatné provedena sutura anastomozy. Z uve-
denych divodt miize kolisat frekvence této komplikace v jednotlivych sestavach
ve zna¢ném rozmezi. Dehiscence spojky muze byt asymptomaticka, je zjisténa pri
rentgenovém vysetfeni, nebo miize mit projevy lokalni infekce az tézkého septického
stavu. Diagnézu ovéfime kontrastni rentgenovou pasazi vodnym kontrastnim rozto-
kem nebo CT vySetfenim. Na fadé pracovist se rentgenova kontrastni pasaz provadi
rutinné pred zatizenim pacienta stravou mezi 4.-9. poopera¢nim dnem. Mnoho
pacientti s nevelkou, v¢as diagnostikovanou dehiscenci Ize 1é¢it konzervativné vy-
fazenim peroralniho pfijmu, parenterdlni vyzivou ¢i lépe enteralni pomoci sondy,
dekompresi transponatu sondou, podanim antibiotik a lokalni perkutanni drenazi
oblasti kolem anastomoézy pod kontrolou sonografu ¢i CT. V poslednich letech se
v1écbé insuficience anastomazy Gspésné vyuzivaji samoexpanzibilni stenty (viz kap.
14.3 Perforace jicnu) [89-91]. Chirurgicka intervence je indikovana pti selhani kon-
zervativni terapie nebo primarné pii rozsahlé dehiscenci, projevech tézké mediasti-
nitity ¢i peritonitidy spolu se sepsi ¢i pfi nekréze transplantatu. Chirurgicka revize
umoznuje dokonalej$i drendz, odstranéni nekrotického transplantatu; rekonstrukce
anastomozy v téchto pripadech je moznd jen vyjimecné. Soucasti chirurgického vy-
konu mize byt i vyuziti samoexpanzibilniho stentu ¢i zalozeni kréni ezofagostomie.
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Fast-track program po ezofagektomii

Cilem tohoto programu je urychleni rekonvalescence po operaci redukei poope-
ra¢niho stresu, a tim sniZeni poopera¢ni morbidity, urychleni navratu do stabilizo-
vaného stavu a zkraceni hospitalizace, a tedy i sniZeni nakladi. Tento program byl
vypracovan a je uzivan jiz del$i dobu v kolorektalni chirurgii a je snaha jej apliko-
vat i na jiné oblasti chirurgie [92]. Dle dosud publikovanych zkusenosti zahrnuje
zejména nasledujici opatfeni: Pred operaci podrobné pouceni a dechova cviceni.
Pooperac¢ni program rozpracovany na jednotlivé dny zahrnuje bezprostedni ex-
tubaci, v¢asnou rehabilitaci a mobilizaci, udrzovani negativni tekutinové bilance,
urychlenou realimentaci, brzké odstranéni drént, sond a katétrd a ucinnou anal-
getizaci. Soubor téchto opatfeni a jejich algoritmus neni dosud obecné stanoveny.
Z dosavadnich zku$enosti v§ak vyplyva, Ze aplikace tohoto programu, véetné zkra-
ceni pobytu na JIP a celkové délky hospitalizace, pfinasi srovnatelné ¢i mirné lepsi
vysledky v rychlosti zotaveni a ve vyskytu poopera¢ni morbidity.

Dlouhodobé lécebné vysledky

Skute¢nosti, ze u vétsiny nemocnych je nador odhalen az v pozdnim stadiu onemoc-
néni, odpovidaji i §patné 1écebné vysledky. Pétileté prezivani u lécenych pacientt
s karcinomem jicnu v Ceské republice je 15,5 % a horsi vysledky jsou jen u zhoub-
nych nadort plic, jater a slinivky bfi$ni (obr. 27).

5leté relativni preziti u 1é¢enych onkologickych pacientil

Analyza periody 2004 — 2007

5leté relativni preZiti

Obr. 27 - Pétileté re-
lativni preziti u léce-
nych onkologickych
pacientt se solidnimi
nadory v CR v letech
2004-2007

Zdroj Narodni onkologicky registr, UZIS CR
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Dlouhodobd prognéza karcinomu jicnu je zasadné odvisla od pokrocilosti one-
mocnéni. Vylé¢eni nebo dlouhodobéjsi prezivani Ize pres veskeré pokroky multimo-
dalni lécby dosahnout pouze v pocate¢nich stadiich onemocnéni, kde mé chirurgicka
lé¢ba rozhodujici vyznam. Prezivani nemocnych s karcinomem jicnu podle udaji
z ndrodniho onkologického registru Ceské republiky ukazuje obr. 28. Vyznamné
delsi je pétileté prezivani méné pokrocilého nddoru v 1. a 2. stadiu onemocnéni, kde
v analyzovaném obdobi 2004-2007 bylo 30 % a proti analyze periody let 2000-2003
doslo ke zlepseni o 10 %.

5leteé relativni preziti u lécenych
onkologickych pacienti
ZN jicnu (C15)
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80%
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‘ﬁ 60% -
= 5P
=
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wn
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% &
10% 1 L P
0% $
Vsechna  Stadium Stadium  Stadium
stadia 1+2 3 4
& Analyza periody 2004-2007 @ Analyza periody 2000-2003
Obr. 28 - Pétileté relativni preziti u 1é-
o ¢enych onkologickych pacientil se ZN
Zdroj: Narodni onkologicky registr, UZIS CR jl'cnu

Recidiva nadorového onemocnéni mize byt lokoregionalni, méné ¢asto v ana-
stomoze, castéji v Izku jicnu a v lokoregionalnich uzlinach. Systémova generali-
zace nej¢asnéji postihuje jatra, plice, kostni dfen a mozek. Podle udajt ve svétové
literatufe je recidiva onemocnéni po samotné chirurgické 1é¢bé a po neadjuvantni
chemoterapii obdobnd a pohybuje se kolem 50 % [93, 94]. Posledni americkd studie
publikovana v roce 2010 uvadi snizeni rekurence po neadjuvantni terapii na 31,5 %
[95].
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Paliativni terapie

Nelze-li nador pro jeho velikost ¢i celkovy stav nemocného radikalné odstranit,
je na misté odstranit nebo alespon zlepsit dysfagii. ZaloZeni trvalé gastrostomie je
pro nemocného vykonem mutilujicim, zna¢né zhorsujicim kvalitu jeho Zivota. Tato
moznost se proto dnes uz prakticky nevyuziva. V diivéjsi dobé byly u inoperabilnich
stavll zakladany paliativni by-passy ze zaludku ¢i stfeva pfi ponechani inoperabilniho
tumoru in situ. Operace byla obdobou rekonstrukéni faze u radikélnich operaci. Pro
nemocného s inoperabilnim nadorem, vétSinou ve $patném celkovém zdravotnim
stavu, byla tato operace neimérné ndro¢né a rizikova. Radu let byla uzivana intuba-
ce stenozujicich tumort, zvlasté dolniho jicnu, Haringovou endoprotézou. Ta byla
zavadéna z laparotomie a gastrotomie a pozdéji byla vypracovana i metoda endosko-
pického zavedeni. Vykon byl ¢asto provazen komplikacemi, nejcastéji supuraci rany
a dislokaci tubusu. Z téchto diivodt byla hledana nova alternativni feSeni dysfagie.

Pro nemocné je méné zatézujici dilatace nadorovych striktur, ktera ma vsak jen
omezenou moznost a kratkodoby efekt. Pokrokem je laserova rekanalizace jicnu,
vyzadujici ale obvykle nékolik sezeni.

Zatim nejdokonalej$im zptisobem paliativniho feseni dysfagie je uziti pletenych
kovovych stenttl. Zavadéji se pod rentgenovou ¢i endoskopickou kontrolou, vykon
nevyzaduje anestezii a lze ho ¢asto provést i ambulantné. Stent se na vodici zavede
do striktury a po odstranéni obalu se postupné rozvine, roztlac¢i nadorovou strikturu
a pevneé se do ni zaklini. Obdukované stenty (kovova sit je potazena neprostupnou
blanou) lze uzit i k paliativhimu uzavéru ezofagobronchialnich pistéli (obr. 29 a 30;
videozaznam zavadéni jicnového stentu pod rtg kontrolou u karcinomu stfedniho
jicnu je dostupny v elektronické verzi — viz tiraz knihy). Zavedeni stenti je mozné
uzit i jako provizorni feseni dysfagie béhem neoadjuvantni terapie pred planovanou
radikalni operaci. Na pocatku 90. let minulého stoleti se nase pracovisté zaslouzilo
o zavedeni a zdokonaleni této metody v 1é¢bé karcinomu jicnu [89, 96-98].

Obr. 29a - Nitinolovy neobdukovany stent Obr. 29b - Stent obdukovany polyuretanem
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Obr. 30 - Postup pri zavedeni stentu jicnu pti feSeni dysfagie

RN

Obr. 30b - Dilatace striktury ~ Obr. 30c — Zavedeni nerozvinu-
balonkem tého stentu

Obr. 30d - Postupné rozvinuti ~ Obr. 30e - Postupné rozvinuti ~ Obr. 30f - Postupné rozvinuti
stentu pomoci balonkové dila-  stentu pomoci balonkové di-  stentu pomoci balonkové di-
tace latace latace
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Obr. 30g - Karcinom jicnu, rtg
pasaz jicnem bezprostiedné
po zavedeni stentu

(Filt. 5)
(Shut.)

Chirurgicka Iécba karcinomu jicnu a princip high-volume centers

Chirurgicka 1écba je vysoce specializovanou ¢innosti hrudnich chirurgt zaméfenych
na problematiku jicnu a spravna je koncentrace nemocnych do center ve smyslu
principu high-volume centers (HVC - centra s vysokym poctem operaci). Cela
fada studii potvrzuje, Ze pfi vy$sim poctu provadénych operaci se zmensuje po-
opera¢ni mortalita a morbidita a zlep$uji se vysledky 1é¢by. Potfebné pocty operaci
jsou v odborné literatute uvadény ve velkém rozmezi. Americka studie uvadi jako
nizkovolumova centra (LVC - low-volume centers) pracovisté s méné nez 7 ope-
racemi za rok, kde pooperacni mortalita byla vice nez 15 %, zatim co u HVC byla
mortalita 7,5% [99]. Svédskd studie uvadi u LVC méné nez 5 operaci za rok pii
mortalité 10,4 %, u center stfedni velikosti s 5-15 operacemi za rok byla pooperacni
mortalita 6,3% a u HVC s vice nez 15 operacemi za rok byla mortalita 3,5 % [100].
V holandské studii je v HVC s primérnym poctem 56 resekci/rok uvadéna morta-
lita 5% oproti mortalité 13 % v LVC s méné jak 7 resekcemi/rok [101]. Na zakladé
srovnani vysledkt center s riznym poc¢tem operaci dochazeji autofi metaanalyzy
z roku 2004 k zavéru, Ze ke zlep$eni poopera¢ni mortality je nutné provést nejméné
20 ezofagektomii za rok [102]. Nékteré z téchto studii uvadéji i ptiznivy vliv poétu
operovanych na dlouhodobé 3- a 5leté prezivani [32-35, 103-105]. Jini autofi v§ak
vliv po¢tu operovanych na dlouhodobé ptezivani neprokézali [36-38, 106-108].
Ukazuje se, Ze pocet operaci sam o sobé negarantuje vysokou kvalitu chirurgické
péce. Ulohu zde hraje nepochybné nejen osobni zkugenost chirurga, ale ve velké
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mife zku$enost celého tymu (anesteziologt, intenzivistt, sester a dal$iho persona-
lu), od kterého zavisi provedeni operace, pooperacni péce a zvladani pripadnych
komplikaci. Definice vysokovolumovych center neni nikde ve svété jasné dana, a jak
vyplyva z uvedeného, nemuize byt jedinym kritériem jen pocet provedenych operaci,
ale velkou roli hraje zkuSenost celého tymu s o$etfovanim zavaznych a rizikovych
stavil. Hlavnim kritériem opravnujicim provadéni ezofagektomii by proto mély byt
dosazené vysledky daného pracovisté ovéfované pravidelnym vyhodnocovanim
kvality chirurgické péce v dané oblasti.

13.2.7 Karcinom jicnu v Ceské republice - shrnuti

Zhoubné nédory jicnu predstavuji 0,7 % ze viech solidnich zhoubnych nédorta v CR
(1,1 % umuztia 0,2 % u Zen). V rozmezi let 1977 az 2008 vzrostla incidence ze 2 pti-
padii na 5,4 na 100000 obyvatel a mortalita z 1,9 na 4,1 ptipadti na 100000 obyvatel.
V absolutnich ¢islech byla v roce 2008 incidence 561 osob (5,4 na 100000 obyva-
tel). Mortalita pak byla v absolutnim poctu 452 zemftelych (4,3 na 100000 oby-
(7,6 na 100000 obyvatel). V mezinarodnim srovnani je Ceskd republika v incidenci
na 84. misté ve svété a 17. misté v Evropé (mortalita 85. misto ve svété a 18. misto
v Evropé). V Ceské republice je nejvyssi incidence v kraji Moravskoslezském a Zlin-
ském (6,1 na 100000), nejnizéi pak v kraji Plzenském (4,2) a Vysocina (4,1). Primérny
vek pii zjisténi diagnozy je u muzt 62 let a u Zen 68 let, maximum vyskytu mezi
55 a 69 lety u muzi a mezi 58 az 79 lety u zen. V dobé stanoveni diagndzy prevazuji
vys$i stadia onemocnéni. V roce 2008 bylo ze zjisténych onemocnéni 28 % v 1. a II. sta-
diu, 60 % bylo ve III. a IV. stadiu a u 12% nebylo stadium urceno. Pétileté prezivani
u lé¢enych pacienti z analyzy obdobi 2004 az 2007 bylo celkové 15,5%. U I. aII. stadia
bylo pétileté prezivani 30 %, u III. stadia 12 % a IV. stadia 2 %. Pfi srovnani analyzy
periody 2004 az 2007 s analyzou obdobi 2000 az 2003 doslo u I. a II. stadia ke zlep-
$enio 10% a u III. stadia 0 4 % (viz obr. 3 az 10, 16, 19, 20). Podle registru hrudnich
vykonii Sekce hrudni chirurgie z let 2007 az 2010 se hrudni vykony provadéji v Ceské
republice na 19 az 22 pracovistich, resekce jicnu pak na 13 az 14 pracovistich, ale jen
u 8 az 9 pracovist je frekvence téchto vykont 10 a vice operaci za rok [109].

V letech 2001-2005 bylo kazdoro¢né v Ceské republice diagnostikovano v prii-
méru 457 nemocnych se zhoubnym novotvarem jicnu. Primdrni operacni lécba
u nové diagnostikovanych zhoubnych novotvart jicnu byla provedena jen u 181
nemocnych, tedy v necelych 40 % zjisténych nddord, a za radikalni byl vykon pova-
zovéan jen u 89 nemocnych, tj. v 19,6 % vsech diagnostikovanych pripadii. Primarni
opera¢ni lé¢ba byla v 51 % jedinym lécebnym postupem a u 49 % operovanych byla
chirurgicka terapie kombinovana s dal§imi lé¢ebnymi modalitami (chemo-, radio-
terapie) [110].
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V uplynulych deseti letech bylo v ¢eském pisemnictvi publikovano jen nékolik
praci z mensiho poctu pracovist, kde se provadi jicnova chirurgie zaméfena na chi-
rurgickou 1é¢bu karcinomu jicnu [67, 68, 111-115]. Z téchto zvefejnénych dat nelze
podrobnéji z celostatniho pohledu analyzovat dalsi udaje o 1é¢bé a vysledcich lé¢eni
karcinomu jicnu, nez jaké byly ziskany z databaze NOR. Bylo by jisté Zadouci vytvorit
v budoucnu celostatni registr téchto operaci, z néhoz ziskané a analyzované tdaje
by mohly pomoci zlepsit vysledky na tomto poli.

13.2.8 Chirurgie karcinomu jicnu
v zrcadle olomoucké jicnové chirurgie

Chirurgicka lécba karcinomu jicnu ma v Olomouci dlouhou tradici. Prvni ezofage-
ktomie pro karcinom byla provedena 2. 8. 1946 [116] (viz kap. 4, obr. 3). Problema-
tika lécby karcinomu jicnu byla na I. a II. chirurgické klinice Fakultni nemocnice
a Lékarské fakulty v Olomouci v letech 1970-2006 opakované predmétem zajmu
[117-120]. Postupné byly hodnoceny soubory nemocnych. V roce 1976 to bylo
277 operovanych z let 1945-1975, v roce 1983 pak 61 operovanych z let 1976-1980
a v roce 1993 sestava dalsich 54 operovanych z let 1986-1992. Pro toto obdobi je
charakteristicky vysoky podil paliativnich vykont (by-passy, chirurgické zavadé-
ni jicnovych endoprotéz) a vysoka poopera¢ni umrtnost kolisajici mezi 20-30 %
po radikalnich operacich.

V poslednich dvaceti letech se v tomto ohledu situace radikdlné zménila diky
zlep$ené kolem opera¢ni intenzivni péci a pokrokiim v chirurgické taktice a tech-
nice. Bézné se stalo uziti modernich staplerti a stale castéji se vyuziva i moznosti
miniinvazivni chirurgie. Posledni z Olomouce publikovana prace [68] prezentuje
sestavu 178 resekei jicnu z let 2000-2009. Poopera¢ni mortalita do 30 dnti byla 4,5 %
(8 nemocnych), nejcastéjsi byly plicni komplikace v 31 %, pistél v kr¢ni anastomoze
v 7,3 %, paréza vratného nervu v 9 %. U 54,5 % operovanych byl vyuzit videoasisto-
vany pristup k mobilizaci jicnu, zpravidla laparoskopicky. V 55 % se jednalo o ade-
nokarcinom. Obdobnych vysledki bylo dosazeno v poslednich péti letech na chirur-
gickém oddéleni nemocnice a Komplexniho onkologického centra (KOC) v Novém
Jicing, kde byly uplatnény zkudenosti olomoucké jicnové $koly. Od roku 2007 zde byl
zahdjen pravidelny program chirurgického léceni nitrohrudnich malignit. V. KOC
Novy Ji¢in bylo v tomto obdobi vysetfeno celkem 193 nemocnych s karcinomem
jicnu, k operaci bylo indikovano 38 % nemocnych. Celkem bylo do konce roku 2011
provedeno 53 resekci a nahrad jicnu (2 pro benigni strikturu). Poopera¢ni mortalita
do 30 dnti byla 3,8 % (2 nemocni). Celkovad morbidita je 23 %, nejcastéjsi byly plicni
a kardialni komplikace v 17 % a 6 %, pi$tél v kr¢ni anastomoze vznikla v 7,5 %, paréza
vratného nervu v 9 %. Takrka u vSech nemocnych byla operace zahdjena laparosko-
pickou revizi k ovéfeni operability a u 50 % operovanych byl vyuzit videoasistovany
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ptistup k mobilizaci jicnu, 19x torakoskopicky, 5x laparoskopicky a 1x pomoci
opera¢niho robotu, 49 % nemocnych mélo adenokarcinom [13]. Olomoucka pra-
covisté se zaslouzila od pocatku devadesatych let minulého stoleti o zavedeni mi-
niinvazivniho feseni polykani pomoci stentii u nemocnych s inoperabilnimi nadory
jicnu v Ceské republice, coz piedtim bylo feSeno vyhradné gastrostomii [96-98].
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14 Poranéni jicnu

Do této kapitoly jsou zatazeny patologické stavy spojené s rtizné zavaznym poskoze-
nim stény jicnu, které mohou gradovat az v perforaci stény. Leh¢i stupné poleptani
stény jicnu a uvazla cizi télesa jsou zpravidla léceny gastroenterology, pfi téz$im
poskozeni stény a pri perforaci je nezbytna konzultace chirurga, mnohdy je nutné
chirurgické feseni:

o poleptani jicnu,

o cizi télesa v jicnu,

o perforace jicnu.

14.1 Poleptani jicnu

Korozivni ezofagitida

Etiologie a vyskyt. K poskozeni jicnu mize dojit po poziti kyseliny, louhu a dalsich
chemikalii, napft. ve formé Cisticich prostfedkd, miniaturnich baterii, uvaznou-li
v jicnu apod. Frekvence téchto poranéni neni velka. Ubyva sebevrazednych pokust
timto zpusobem a ¢astéji jde o nestastnou nahodu pfi zaméné tekutin.

Patologické ndlezy a priibéh. Kyselina ptsobi koagula¢ni a louh kolikvac¢ni nekro-
zu. Stupen poskozeni zaleZi na koncentraci roztoku a délce ptisobeni (tab. 1) [1, 2, 3].
Z casového hlediska rozliSujeme akutni stadium, asi do 4. dne po poleptani, kdy
dochazi k tvorbé nekr6z s moznymi celkovymi toxickymi projevy (teplota). Nasledu-
je stadium reparacni, trvajici asi do 4. tydne, které je charakterizovano odlu¢ovanim
nekroz, tvorbou ulceraci, granulaci a krvacenim. Pozdni stadium trva do 4 mésict
a dochazi k jizevnatému hojeni a tvorbé striktur, které se klinicky manifestuji vét-
$inou v rozmezi 8 tydnti az 1 roku. Vétsina tézkych poskozeni jicnu je zptisobena
silnymi louhy. Po poziti silné kyseliny dochazi ¢asto k poleptani zaludku a jicen
zUstava neposkozen.

Tab. 1 Stupné poskozeni jicnu pii poleptani
1. stupen Prekrveni a edém sliznice
2. stupen Zviedovaténi, fibrinové nalety a krvacent sliznice
3. stupen Hluboké ulcerace a nekrdza stény, jizevnaté hojeni

Klinicky obraz. Na prvni pohled muze byt patrny edém rtu, jazyka a orofaryngu.
Chybi-li toto viditelné poskozeni, je vaznéjsi poleptani jicnu méné pravdépodobné.

Y vy

Znamkami tézsiho poleptani jsou bolest na hrudniku, dysfagie, fihani a salivace.
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Mtize se rozvinout i tézka tracheobronchitida. K zavaznym komplikacim patfi per-
forace (viz dalsi ¢ast kapitoly) a krvaceni, které se projevi hematemezi. Celkové
ptiznaky v akutnim stadiu odpovidaji zavaznosti poleptani. U nemocného se mohou
vyvinout toxické priznaky s teplotou a Sokem.

Diagnostika. Je zjevna z anamnézy, nemocni pocituji palivou bolest v krku,
za sternem a dysfagii. Presné, objektivni posouzeni rozsahu poleptani umozni endo-
skopie v raném (akutnim) stadiu. Musi byt provedena zkusenym endoskopistou pro
nebezpeci perforace. Rentgenové kontrastni vysetfeni vodnym roztokem ma vyznam
predevsim k vylouceni perforace. O pfinosu endoskopie, kterd se dfive povazovala
za nebezpecnou a kontraindikovanou, nejsou pochyby. Diilezité je stanoveni stupné
poleptani jako spravné voditko k dalsi 1éc¢bé (viz tab. 1). Rentgenové vysetfeni ma
vyznam k uréeni rozsahu striktur v pozdnim stadiu poleptani (obr. 1a,b,c, videoza-
znamy rtg pasaz jicnu u striktury po poleptani louhem v horni ¢asti hrudniho jicnu,
rtg pasaz po by-passu tlustym stfevem, horni ¢ast koloplastiky s ezofagokolickou
anastomozou, rtg pasaz po by-passu tlustym stfevem, dolni ¢ast koloplastiky s ko-
logastrickou anastomdzouu jsou dostupné v elektronické verzi - viz tirdz knihy).

Lécba. V akutnim stadiu spociva v podavani analgetik, u $oku v jeho 1écbé. Bezpro-
stfedné po poleptani je mozné se pokusit o chemickou neutralizaci, u kyselin vodou,

Obr. 1a - Fibrozni striktura jicnu po poleptani louhem  Obr. 1b - Stav po ndhradé jicnu tlustym
u dvacetileté divky; netspésné lécena dilataci stftevem (koloplastika); $ipkou oznacena
horni ezofagocoloanastomoza

Video
12
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Obr. 1¢c - Zobrazeni dolni gastrokolické anasto-
mozy; oznaceno Sipkou

mlékem ¢i ,,sodou” (hydrogenuhli¢itanem sodnym), u louht kyselinou citronovou ¢i
zfedénym octem. Jinak plati zakaz peroralniho pfijmu, je nutna parenteralni vyziva
a podani antibiotik. Po 3-4 tydnech je vhodné podavani kortikosteroidii po dobu
4-8 tydni jako prevence vzniku striktur. Prevenci vzniku ztzeni je i ¢asnd dilata-
ce buziemi od druhého tydne po poleptani. Riziko perforace je zde v§ak zna¢né. Pfi
rozvoji striktur v pozdnim stadiu je nutno provadét dilatace dlouhodobé a opakované
i fadu let, nez dojde ke stabilizaci ztzeni. Pfi tézkém poleptani je nékdy nutné zajistit
vyZzivu gastrostomii a vyjimecné akutné odstranit poleptany organ. Pii rozsdhlych
strikturdch a nutnosti dlouhodobé dilatace je nutno s individualnim prihlédnutim
k opera¢nimu riziku zvazit moznost chirurgické nahrady jicnu (obr. 1a,b,c). Riziko
vzniku karcinomu jicnu ve striktufe z poleptani je v odstupu 15-20 let nékolikana-
sobné vyssi nez u normélni populace. Proto je nutné trvalé endoskopické sledovani
jicnu, v piipadé zalozeni by-passu je vhodné postizeny jicen odstranit [4, 5, 6].

Literatura

1. Bartels H. Oesophagus und Magenveritzung. In: Siewert JR, et al. (Hrsg). Chirurgische gas-
troenterologie, Bd 2, 2. Aufl. Berlin Heidelberg New York Tokyo; Springer; 1990. p. 567-573.

2. Kikendall JW. Caustic ingestion injuries. Gastroent Clin North Am. 1991;20:847-857.

3. Poley JW, Steyerberg EW, Kuipers EJ, Dees ], Hartmans R, Titanus HW, Siersema PD. Inges-
tion of acid and alkaline agents: outcome and prognostic value of early upper endoskopy.
Gastrointest Endosc. 2004;60:372-377.



314 14 Poranéni jicnu

4. Andreoni B, Farina ML, Biffi R, Crosta C. Esophageal perforation and caustic injury: emer-
gency management of caustic ingestion. Dis Esophagus. 1997;102:95-100.

5. Han'Y, Cheng QS, Li XF, Wang XP. Surgical management of osophageal stricture after caustic
burns: a 30 years of experience. World J Gastroenterol. 2004;10:2846-2849.

6. Zargar SA, Kochhar R, Nagi B, Mehta S, Mehta SK. Ingestion of corrosive acids. Spectrum of
injury to upper gastrointestinal tract and natural history. Gastroenterology. 1989;97:702-707.

14.2 Cizi télesa v jicnu

Vyskyt a etiologie. Polknuti cizich téles do zazivaciho traktu se nejcastéji vyskytuje
u déti mladsich 10let [1, 2, 3]. V dospélosti se polknuti ciziho télesa vyskytuje hlavné
u starsich osob a rizikovymi faktory jsou mentalni retardace, psychiatrické onemoc-
néni, pozivani alkoholu a drog. Obvykle se jedna o polknuti ciziho télesa v souvis-
losti s pfijimanim potravy, nej¢asnéji to byvaji kosti z ryb a kufat, dentalni nahrady,
instrumenty uzivané pti stomatologickém o$etfeni a zubni paratka [4]. Déti polykaji
mince, knofliky, §pendliky, pistalky a jiné drobné predméty. U starsich osob jsou
to kousky tvrdého masa, kirky, ofechy, kosti, pecky, obaly bonboni, tablety lékd,
zuby, plomby, zubni protézy. V kterémkoli véku mohou byt nevédomky polknuty
predméty ponechané ze zlozvyku mezi rty, napt. spinaci $pendliky, jehly, knoflicky,
hrebicky apod. Bizarni je vybér polknutych predmétt u psychopati a véznii.

Klinicky obraz. Predilekénimi misty pro uvaznuti cizich téles ¢i perforaci jsou
tyziologicka zuzeni, zejména v hornim a dolnim jicnu. Ve stfednim jicnu je to méné
¢asto, pokud se zde cizi téleso nezabodne. Subjektivni ptiznaky mohou byt mini-
malni, muze byt pocit ciziho télesa v krku, zvysena salivace, bolesti ¢i dysfagie. Nej-
zavaznéjsi komplikaci je perforace, o niz se zminime pozdéji, a aspirace. Obecné 1ze
fici, ze polknuti ciziho télesa do zazivaciho traktu se castéji vyskytuje u malych déti
a jde vétsinou o polknuti béhem jidla nebo u déti béhem hry. U dospélych je tato
ptihoda vzacna. Riziko polknuti ciziho télesa v dospélosti je velmi malé a zejména
polknuti neostrych oblych cizich téles zpravidla probéhne bez komplikaci a dojde
k odchodu pfirozenou cestou se stolici. Obcas se vyskytnou u ostrych a $picatych
cizich téles (hrotnata kost, paratko, $pendlik) i zavazné komplikace v podobé perfo-
race zazivactho traktu, coz si vyzada opera¢ni feseni a vyjimecné, zvlasté po pozdnim
rozpoznani této komplikace, mtize dojit i k imrti pacienta.

Diagnostika. Dilezitym voditkem k urceni diagndzy je obvykle anamnéza. Za-
kladnim vysetfenim je prosty rentgenovy snimek, na némz se zobrazi vétsina cizich
téles. Neni-li diagndza jasna nebo pii podezieni na perforaci je indikovano kon-
trastni vySetfeni pouze vodnym roztokem. Vysetfeni baryem je kontraindikovano,
protoze by ztizilo pozdéjsi vysetieni endoskopické.

Lécba. Az 90 % polknutych cizich téles projde do zaludku, zbytek se obvykle poda-
i{ extrahovat endoskopicky a jen asi 1% si vyzada operaci [5, 6, 7]. Misto rigidnich
ezofagoskopt se dnes jiz takika vyhradné uzivaji fibroskopy. U déti a neklidnych
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nemocnych je nékdy nutna celkova anestezie. Odstranéni se provadi uchopovymi
klistkami. Hladka a prili$ velka télesa, ktera nelze uchopit klistkami, mohou byt od-
stranéna zavedenim dilata¢niho balonku pod cizi téleso a poté vytazenim balonku
i endoskopu spolecné. Je zde vétsi nebezpeci vniknuti ciziho télesa do dychacich
cest. Mala cizi télesa, pod 20 mm, mohou byt zatlacena do zaludku. Vétsi cizi télesa,
ktera projdou jicnem, obvykle uvaznou v zaludku. Jinou moznosti extrakce je uziti
polypektomické klicky ¢i extrakéniho kosiku. Pfi netspéchu extrakce je nutné chi-
rurgické odstranéni z ezofagotomie.
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14.3 Perforace jicnu

Etiopatogeneze. Oteviena poranéni (stfelna, bodna) jicnu jsou vzacna a zpravidla
jsou spojena s poranénim okolnich struktur. Vice nez 75 % poranéni jicnu vznika
iatrogenné pfi endoskopii, dilataci striktur ¢i pokusu o odstranéni ciziho télesa [1].
Do této problematiky nalezi i zavazna komplikace v ezofagealni chirurgii, dehiscence
jicnové anastomozy [2, 3].

Hlavnim nebezpecim pfi poranéni jicnu je $ifeni vysoce virulentni infekce do pre-
formovanych prostor na krku v mezihrudi a vznik mediastinitidy [4]. Infekce se
Casto $ifi i do dutiny pohrudni¢ni. Daleko vzacnéjsi je prenos infekce do mediastina
lymfatickou a krevni cestou nebo pfimym prestupem z okolnich organt (plice, den-
talni infekce). Rozvinuta akutni mediastinitida vede k tézkému septickému stavu se
$patnou progndzou a vysokou umrtnosti 30-40 %.
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Klinicky obraz a diagnostika. Na moznost perforace je nutné myslet po kazdém instru-
mentalnim vySetfeni a je nutné nemocného primérenou dobu sledovat. Alarmujici-
mi priznaky jsou bolest, dysfagie, otok a podkozni emfyzém, lokalizovany zejména
na krku, a z objektivnich pfiznaki tachykardie a teplota. Na prostém rentgenovém
snimku mohou byt zndmky emfyzému v nékterych tkanich, rozsifeni mediastina
a znamky pleurdlniho vypotku a pneumotoraxu. Pfi podezieni na perforaci je tfeba
neodkladné provést kontrastni vy$etfeni jicnu vodnym roztokem. Takto vétsinou
spolehlivé ozfejmime misto a rozsah perforace, popt. prokazeme uvazlé téleso.

Predilek¢nimi misty perforace jsou fyziologicka ztzeni jicnu. K instrumentalni
perforaci dochazi nejc¢astéji v kr¢nim jicnu. Ezofagoskop zde muze tlacit v krikofa-
ryngealni oblasti na zadni sténu jicnu proti kréni pateti. Dochazi tak ke zhmozdéni
a laceraci jicnu, zvlasté u nemocnych s osteofyty.

Lécba. Nejdulezitéjsim faktorem pti léceni perforace jicnu je véasné stanoveni
diagndzy a bezodkladné zahajeni lécby. Pri cerstvém poranéni je mozné provést,
nejpozdéji do 24 hodin od poranéni, suturu trhliny. Pfi pozdni diagndze a zejména
pfi rozvoji mediastinitidy, ktera vznika ¢asto jiz po nékolika hodinach, sutura jiz neni
spolehliva, protoze stehy v rozbfedlém terénu nedrzi. Za této situce je mozna jen dre-
ndz, vyzivu nemocného lze zajistit zavedenim sondy a individualné je nutno zvazit
zalozeni vyzivné gastrostomie. Vzdy je indikovana lé¢ba antibiotiky, parenteralni
vyziva a komplexni resuscitacni péce, véetné umélé plicni ventilace u tézkych stavtL.
Slibnym se jevi zavadéni tzv. obdukovanych stentt, které uzaviou misto perforace.
Vétsi zkusenosti s touto metodou jiz byly ziskany i pfi feSeni komplikaci v jicnové
chirurgii, jak je uvedeno dale. Pti rozsahlé perforaci a pokro¢ilé mediastinitidé muze
byt jedinym moznym fe$enim exstirpace jicnu s kréni ezofagostomii a gastrostomii.
Po zvladnuti akutniho stavu pak nasleduje ndhrada jicnu.

Z hlediska lécebné taktiky a techniky je nutno rozlisit poranéni v oblasti kr¢niho
a hrudniho jicnu. U kréniho jicnu lze vyjimec¢né, pfi nepatrné trhliné, postupovat
konzervativné za bedlivého sledovani nemocného. Je to mozné tam, kde ezofago-
gram prokazuje pouze kratkou vychlipku zasahujici mimo lumen bez ifeni do vétsi
vzdalenosti od jicnu. Nesmi byt pritomny celkové septické priznaky, zejména vysoka
teplota, tachypnoe a hypotenze. Jen zcela vyjime¢né by tato situace mohla nastat
u poranéni hrudniho jicnu. Vzdy je nutno postupovat v soucinnosti se zkusenym
jicnovym chirurgem a nejlépe je pfedat nemocného na specializované pracoviste.
Je nejvétsi chybou lékare a tragédii pro nemocného oddalit chirurgické 1éceni per-
forace, je-li indikovéno [5, 6, 7, 8, 9].

Komplikace ezofagogastrické anastomozy

K dehiscenci ezofagogastrické anastomézy po nahradé jicnu mize dojit podle
typu rekonstrukce bud na krku, nebo v hrudniku. Podrobnou definici a analyzu této
komplikace podal Lerut se spolupracovniky i dalsi odbornici a navrhuji klasifikaci
stupné dehiscence a z ni se odvijeji i moznosti 1é¢by [10] (tab. 2).
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Tab. 2 Definice a klasifikace dehiscence anastomozy doporucend Lerutem [10]
Stupen dehiscence Definice

I. Bez klinickych priznaka Radiologicky priikaz

II. Mirné klinické priznaky Lokalni zanét (rdna na krku); mini-
malni unik kontrastu na rtg (hrudni
anastomoza)

III. Vyrazné klinické priznaky Ptiznaky sepse

IV. Nekroza transponovaného zaludku | Endoskopické ovéreni

Etiologie vzniku dehiscence je multifaktorialni. Mezi vyznamné rizikové fak-
tory patfi predoperacni malnutrice, diabetes mellitus, dlouhodoba hospitalizace,
dilatace transponovaného zaludku, hypotenze a hypoxie v periopera¢nim obdobi,
predoperac¢ni radiochemoterapie, kardiovaskularni a respiracni choroby, vyssi vék,
neplanovana splenektomie, zkuSenost chirurga a dalsi. Stéle diskutovanou otaz-
kou je i technika anastomdzy ru¢nim ¢i staplerovym S§itim, vyuziti omentoplasti-
ky, kdy se zda, ze vice pfevazuje nazor o vyhodnosti pouziti staplert [13, 14, 15].
V diagnostice ma vedle klinickych projevii (horecka, tachykardie, leukocytéza,
septické priznaky) vyznam priikaz podané metylenové modfi ve drénech a zejména
kontrastni ezofagogram, pfipadné v kombinaci s CT.

Spektrum klinickych obtizi se odviji od stupné dehiscence, jak byla charakteri-
zovana v tab. 2, a rozhodujicim faktorem je stupen kontaminace mediastinalniho
a pleuralniho prostoru, zvlasté doslo-li k nekrdze zalude¢niho tubusu. Pro posouzeni
je dilezity obraz rozsahu uniku kontrastni latky pfi ezofagografii. Nevelky ohranice-
ny unik zpravidla nevyvoldva vyraznou symptomatologii na rozdil od vétsiho tniku
do mediastina a pleuralni dutiny, ktery je obvykle spojen se septickymi projevy. Je
samoziejmé, ze kréni dehiscence ma zpravidla mnohem méné dramatické priznaky
nez hrudni, a vétsinou zde vystacime s konzervativni 1écbou.

S ohledem na mozny riznorody klinicky obraz dehiscence anastomézy v hrud-
niku prichazi v uvahu i rizny, tizi postizeni odpovidajici zptisob 1é¢by. Z nasich
zku$enosti, které se shoduji s tdaji publikovanymi v odborné literatute, vyplyva,
ze klasické chirurgické zasady platné pro léceni dehiscence intratorakalni ana-
stomdzy zalozené na horni ¢asti zazivaciho traktu, jsou obdobné jako pfi per-
foraci jicnu cizim télesem ¢i pti endoskopii [16,17,18]: drendz mista perforace,
zabranéni dal$imu tniku sekretu mimo zazivaci trakt a zajisténi pasaze a dostatecna
enteralni vyziva po dobu hojeni perforace. Podobné jako u perforace jicnu je sutura
dehiscence mozna jen pfi véasné diagnoze. Pfi rozvinutém zanétu jiz stehy ve
zminéné oblasti nedrzi a lep$im fesenim je kombinace stentu a drendze. Otevienou
drenaz z torakotomie je dnes ¢asto mozno nahradit zavedenim drénu pod CT ¢i
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Obr 2 - Unik kontrastnilatky ~ Obr 3 - Jicen se zavedenym obduko- Obr 4 - Pasédz jicnem pul
mimo lumen jicnu pfi dehis-  vanym stentem, bez uniku kontrastni ~ roku po zhojeni anasto-
cenci nitrohrudni ezofagogas-  latky mimo jicen mozy

trické anastomdzy

Obr. 5 - Endoskopicky pohled
na zavedeny obdukovany stent
do jicnu pfi dehiscenci gastro-
ezofagedlni anastomozy
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sonografickou kontrolou se sou¢asnym zavedenim obdukovaného stentu. Exkluze
jicnu zalozenim kréni ezofagostomie a soucasna gastro- ¢i jejunostomie k zajisténi
odsati obsahu jicnu a k enteralni vyzivé je dnes takrka vzdy nahrazena uzitim
specidlnich enteralnich sond. Implantace obdukovaného jicnového stentu patii
k posledni miniinvazivni novince, stale ¢astéji uspésné uplatnované v poslednim
desetileti [3, 19-31] (obr. 2-5). Pfi rozsahlé dehiscenci a téZké mediastinitidé,
zejména je-li pfitomnd nekroéza transponovaného zaludku, je nutné tubus odstranit
a zalozit kréni ezofagostomii a jejunostomii. V druhé dobé je pak mozno jicen
nahradit koloplastikou.

Zavérem této kapitoly si dovolim vzpomenout slavného jicnového chirurga
prof. Ronalda Belseyho z Bristolu, se kterym jsme po dlouha léta udrzovali pratelské
i odborné kontakty (obr. 6). V 80. letech minulého stoleti na otdzku ,,Jak by postupo-
val, kdyby mél u svého pacienta intratorakalni dehiscenci anastomézy?“ odpovédél:
»Zavolal bych knéze.“ Nastésti se nase moznosti od téch let zna¢né zménily.

Obr. 6 - Setkani s prof.
R. Belseym na kon-
gresu v Lucembursku
v roce 1995 (zprava:
M. Duda, R. Belsey,
S. Czudek)

Spontanni ruptura jicnu (Boerhaavelv syndrom)

Jde o onemocnéni vzacné, avsak historicky a patogenicky zajimavé. Popsal je Boer-
haave roku 1724 u velitele nizozemské flotily admirdla Wassenaera, ktery podlehl
ruptufe po excesu in Baccho [32].

Etiologie. Pfi¢inou je ndhlé zvyseni tlaku v jicnu vyvolané zvracenim, zvlasté
v alkoholickém opojeni, epileptickym zachvatem, porodem, namahavou defekaci,
zdvizenim bfemene apod. K roztrzeni stény jicnu dojde nejcastéji v posterolateralni
¢asti levé poloviny termindlniho jicnu. Dispozi¢nim faktorem je chorobné zménény
jicen pfi ezofagitidé apod.

Klinicky obraz a diferencidlni diagndéza. V klinickém obraze dominuje nahla bolest,
kterd navazuje na zvraceni. Podle mista perforace se stav jevi jako nahla pfihoda
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hrudni ¢i btisni, kde je tfeba vyloucit (spontanni) pneumotorax, infarkt myokardu,
disekujici aneuryzma aorty, perforaci zaludku atd. Dalsi priibéh onemocnéni se
nelis$i od perforace jicnu jiného ptvodu.

vV e

Diagnostika a lécba. Diagndzu ovétime kontrastni pasazi jicnu vodnym roztokem,
zasady léceni jsou stejné jako u jinych druht perforace jicnu. I zde je prognéza za-
visld na v¢asné diagnoze a zahdjeni 1é¢by [33, 34].
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17 Moderni metody v jicnové chirurgii

Chirurgie jako obor byla vzdy charakterizovana uzivanim invazivnich metod a ty-
pickou lé¢ebnou metodou chirurgt jsou operace. Posledni desetileti vak prinaseji
v tomto ohledu velké zmény. Pracovni metody a napln chirurgie se vyrazné zmé-
nily a tento vyvoj je charakterizovan postupnym poklesem invazivity a stale vétsim
vyuzivanim moderni techniky. Zmény, které v chirurgii nastaly, jsou ovliviiovany
predev$im rozvojem a vyuzivanim flexibilni endoskopie, sonografie, intervencni
radiologie a zejména endoskopické chirurgie. Opravdovou revoluci se stalo zavedeni
videolaparoskopie a videotorakoskopie, které se v Ceské republice zacaly provadét
od roku 1991 [1, 2, 3, 4, 5]. Je samoziejmé, Ze tyto zmény vyznamné ovlivnily i chi-
rurgii jicnu.

Mnohem dfive nez chirurgové zacali laparoskopii uzivat gynekologové. Zaslouzil
se o to predevsim némec K. Semm, ktery v roce 1981 provedl prvni laparosko-
pickou apendektomii. Tento vyznamny signal vsak nevedl k ohlasu mezi chirurgy
a teprve dalsi zdokonaleni této metody a prvni laparoskopicka cholecystektomie,
kterou provedl v roce 1987 chirurg P. Mouret v Lyonu dnes obvyklou technikou,
dala podnét k této nové éfe v chirurgii. Po pocate¢nich rozpacich a odmitani ra-
dou chirurgti se pak metoda lavinovité rozsitila od pocatku 90. let minulého sto-
leti do celého svéta. V Ceské republice byly prvni operace provedeny v roce 1991
a v nasledujicich letech se tato metoda rychle rozsitila v celé zemi. Vedle existujicich
chirurgickych odbornych spole¢nosti byly zalozeny nové, které si daly za cil rozvoj
miniinvazivni a endoskopické chirurgie a rozvoj a koordinaci vyzkumu v této oblasti.
V roce 1990 byla v Patizi zaloZena Evropska spole¢nost pro endoskopickou chirur-
gii (E.A.E.S). V Ceské republice byla béhem sympozia o laparoskopické chirurgii
v Ttinci 22. -23. 9. 1994 zalozena Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie,
pracujici jako soucast Ceské chirurgické spole¢nosti. Byl zvolen prvni vybor této
spolec¢nosti, ktery si dal za cil prosazovat rozvoj tohoto nového oboru u nas. Jeho
slozeni bylo nésledujici: prim. MUDr. Stanislav Czudek - Tfinec, prim. MUDr. Jan
Dostalik — Ostrava, prim. MUDr. Véaclav Drahonovsky - Praha, prof. MUDr. Milo-
slav Duda, DrSc. - Olomouc, MUDr. Jiti Ochman - Brno, MUDr. Jan Patha — Ceské
Budéjovice, doc. MUDr. Miroslav Ryska, CSc. - Praha, doc. MUDr. Jindfich Vo-
mela, CSc. - Brno a prim. MUDr. Michael Vrany (pfedseda) — Jablonec nad Nisou.
Sekci v uplynulych dvaceti letech déle vedl doc. MUDr. Stanislav Czudek, CSc.,
doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc., a v souc¢asnosti MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D. -
Ostrava. Ve vyboru sekce mimo zakladajicich ¢lenti v poslednich 1étech déle ptisobili
a pisobi: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc. — Olomouc a prim. MUDr. Jan Smet-
ka - Kyjov. Sympozium v Tfinci zahajilo uzkou odbornou a pratelskou spolupraci
¢eskych, polskych a slovenskych mininiinvazivnich chirurgu, ktera vyustila v jejich
pravidelné kazdoro¢ni mezindrodni setkavani [5, 6].



350 17 Moderni metody v jicnové chirurgii

S videolaparoskopickymi a videotorakoskopickymi operacemi se v Olomouci
zacalo od roku 1992 a aktivné jsme se podileli na zavadéni rozsahlého spektra téchto
operaci, v¢etné operaci jicnovych, jak to vyplyva z bibliografie olomouckych praci
o jicnu ve 3. kapitole. Byli jsme iniciatory vydani prvni ¢eské monografie o miniin-
vazivni chirurgii [7] a zpracovani této tematiky audiovizualni formou na CD [8].

Miniinvazivni chirurgie a vitbec miniinvazivni metody se vyznamné uplatnily
v 1é¢bé jicnovych onemocnéni. Operace pro hidtové hernie, refluxni nemoc jicnu
a ezofagokardialni achalazii se staly doménou laparoskopické chirurgie a laparosko-
pie se u téchto operaci, obdobné jako cholecystektomie, stala zlatym standardem
v1éebé. V druhé poloviné 90. let minulého stoleti byla v Ceské republice pfijata lapa-
roskopie jako metoda prvni volby u cholecystektomie a operaci v oblasti jicnového
hiatu. Stale castéji se miniinvazivni postupy uzivaji i u operaci jicnovych divertikl
a tumord jicnu. Jiz ddvno miniinvazivni metody dominuji v 1é¢bé jicnovych varixd,
jak je o tom pojedndno v 15. kapitole, a zajimavé postupy s vyuzitim flexibilni endo-
skopie byly vyvinuty i pro 1é¢bu RNJ, i kdyz zatim nedosahly vétsiho rozsifeni (viz
kap. 9). Interven¢ni radiologie pak zcela zménila fe$eni neoperovatelnych striktur
a perforaci jicnu a dal$ich komplikaci v jicnové chirurgii. Vice je o téchto miniin-
vazivnich metodach pojednano ve specidlnich kapitolach a ukazky téchto postupt
jsou dokumentovany na videozaznamech, které jsou dostupné v elektronické verzi
knihy na adrese http://jicen.specialnichirurgie.upol.cz/.

V elektronické verzi jsou dostupné tyto videozaznamy:

Kap. 8 Hiatové hernie

« Laparoskopicka operace paraezofagedlni hernie

Kap. 9 Refluxni nemoc jicnu

« Laparoskopicka fundoplikace pro refluxni nemoc jicnu

Kap. 11 Neuromuskularni poruchy jicnu

« Laparoskopicka ezofagokardialni myotomie u ezofagokardidlni achalazie

Kap. 13 Néadory jicnu

« Torakoskopicka enukleace leomyomu jicnu

« Rtg pasaz u karcinomu stfedniho jicnu

+ Rtg pasaz u karcinomu dolniho jicnu

+ Rtg pasaz zalude¢nim tubusem po ndhradeé jicnu

« Torakoskopicka mobilizace karcinomu hrudniho jicnu

« Zavadéni jicnového stentu pod rtg kontrolou u karcinomu stfedniho jicnu

Kap. 14 Poranéni jicnu

« Rtg pasaz jicnem u striktury po poleptani louhem v horni ¢asti hrudniho jicnu

« Rtg pasaz po by-passu tlustym stfevem, horni ¢ast koloplastiky s ezofagokolickou
anastomdzou

« Rtg pasaz po by-passu tlustym stfevem, dolni ¢ast koloplastiky s kologastrickou
anastomdzou
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Do elektronické verze dale ptispéli doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., prednosta

I. chirurgické kliniky FN a LF UP, a jeho spolupracovnici zdznamy téchto miniin-

vazivnich operaci:

« torakoskopické odstranéni hrudniho divertiklu,

« transhiatalni odstranéni epifrenalniho divertiklu,

« exstirpace benigniho tumoru hrudniho jicnu (GIST),

« operace hiatové hernie,

« ezofagokardiomyotomie s Doorovou semifundoplikaci,

« endoskopicka mukozektomie u Barrettova jicnu,

« laparoskopické transhiatalni odstranéni jicnu - alternativa ezofagektomie bez
torakotomie,

 miniinvazivni o$etfeni Zenkerova divertiklu.

Chirurgické vykony na jicnu byly pfed érou laparoskopické chirurgie domé-
nou velkych specializovanych pracovist. S rozvojem laparoskopie se zejména vykony
v oblasti jicnového hiatu, predev$im operace pro refluxni nemoc jicnu a hiatové her-
nie, zacaly provadét ve vétsi mife vSeobecnymi chirurgy vycvi¢enymi v laparoskopii.
Tab. 1 ukazuje rozsifeni rtiznych typt laparoskopickych operaci na chirurgickych
pracovistich v CR [1, 2, 3, 4, 5].

Tab. 1 - Druhy laparoskopickych operaci v procentudlvnim
podilu provddénych na jednotlivych pracovistich v CR

Rok 1997 (114 pracovist) 2002 (81 pracovist)
Cholecystektomie 97 % 100 %
Apendektomie 81% 96 %
Ttiselna kyla 67 % 92 %
NPB 55% 74 %
Varikokéla 35% 46 %
Perforace viedu 36 % 56 %
Vagotomie 15% 17 %
Stomie 15% 37 %
Fundoplikace 13% 44 %
Achalazie 9% 13%
Resekce strev 9% 24 %
Resekce zaludku dotaz nepolozen 6%
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Posledni $etfeni J. Dostalika a L. Martinka [2, 4] byla provedeno v roce 2004
a 2006. V roce 2004 byl na 109 pracovistich, které poskytly své udaje (67 % z obe-
slanych chirurgickych pracovist), uskute¢nén tento pocet laparoskopickych ope-
raci: 17 159 cholecystektomii, 6259 apendektomii, 5847 hernioplastik, 1124 adhe-
ziolyz, 897 fundoplikaci, 527 kolorektalnich resekci, 193 o$etfeni perforovaného
gastroduodenalniho viedu, 191 resekei jater a 165 bandazi zaludku. Podle tdajt
z roku 2006 se ve srovnani let 2004 a 2006 jiz pocty podstatné neméni s vyjimkou
kolorektalnich resekci. Pocet pracovist provadéjicich laparoskopické resekce streva
vzrostl z 26 % na 58 % a podil laparoskopickych vykont na vSech resekcich vzrostl
ze 7% na 15 %.
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19 Zavér a podékovani

Specializace, a tim i atomizace v mediciné a samoziejmeé i v chirurgii postupuje
v poslednich desetiletich nezadrzitelné kuptedu. Je to dano prudce nartstajicim
objemem poznatkd, vyuzivanim stale novych slozitych technologii. Minula doba me-
dicinskych polyhistort a stale vyraznéji se profiluji i uvnitt dfive jednolitych obort
superspecializace. Mezi jednu z nich dnes bezesporu patfii chirurgie jicnu. Z hledis-
ka svého anatomického ulozeni na krku, v hrudniku a dutiné bfisni potiebuje chirurg
operujici jicen zkusenosti ze vSech téchto oblasti. Nezbytné jsou rovnéz znalosti
z oblasti patofyziologie, diagnostiky a onkologie, vztahujici se k tomuto organu. V ta-
kovémto komplexnim pojeti této tematiky jsem byl vychovan svymi uditeli, snazil
jsem se tento obor rozvijet a predavat zkusenosti svym spolupracovnikiim a takto
bylo pojato i shrnuti poznatki o chirurgii jicnu ,,v zrcadle zkusenosti olomoucké
jicnové skoly“ v této publikaci. Kdyz se ve druhé poloviné 80. let minulého stoleti
hovotilo o dovrseni etapy standardizace v diagnostice a 1é¢bé jicnovych onemocnéni
a o¢ekaval se jen postupny evolu¢ni vyvoj kupredu, doslo kratce nato k revolu¢nim
zménam v celé chirurgii. Bylo to pfedevsim diky nastupu miniinvazivnich metod
v endoskopii, radiologii a predev§im endoskopické chirurgii. V uplynulych dvaceti
letech tak bylo nutno znovu zménit mnohé, zdalo by se, osvédcéené zpiisoby a po-
stupy. Jesté jsme si ani nezvykli na tyto novinky a jiz pfed nami stoji nové vyzvy,
jako je NOTES, roboticka chirurgie, nové moznosti v1écbé nadort a dalsi novinky.
Dala-li si tato kniha za neskromny cil shrnout na tomto poli zkusenosti jiz vice nez
jemctm o tuto problematiku ve stru¢né a prehledné formé zaklady toho, co potiebuji
pro praci v jicnové chirurgii, s pfanim, aby se jim prace dafila a posunuli poznani
v ezofagologii kupfedu ve prospéch nasich nemocnych.

Podékovani

Muyj dik patfi predevsim tém, na jejichZ praci jsem mohl navazovat. Jsou to emeritni
prednostové I. chirurgické kliniky v Olomouci prof. MUDr. Vladislav Rapant, DrSc.,
ktery byl pro mé vzorem chirurga v dobé studii a na po¢atku mé chirurgické kariéry,
a prof. MUDr. Zdenék Sery, DrSc., ktery mi praci v jicnové chirurgii umoznil a vel-
koryse mé v ni podporoval. Po mnoho let pak byli na tomto poli mymi nejbliz§imi
spolupracovniky na II. chirurgické klinice v Olomouci prof. MUDr. Michael Dlou-
hy, CSc., a prim. MUDr. Adolf Gryga, CSc., ktefi vyrostli ve vysoce kvalifikované
odborniky a vyznamné se podileli na rozvoji jicnové chirurgie a diagnostickych
metod v ezofagologii. Z dal$ich mladsich spolupracovniki se pak o rozvoj prede-
v$im jicnové pH-metrie a manometrie zaslouzili MUDr. Martin Lovecek, Ph.D.,
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MUDr. Vaclav Ruzicka a MUDr. Pavel Zbotil, Ph.D. Velmi uzce jsem vzdy spolupra-
coval s rentgenology. V minulosti to byli prof. MUDr. Vlastimil Roc¢ek, DrSc., a doc.
MUDr. Milos Rehulka, CSc., a po jejich odchodu z aktivni sluzby byla vynikajici
spoluprace navazana s mladym nadéjnym rentgenologem, dnes prof. MUDr. Marti-
nem Kécherem, Ph.D. Témto kolegtim vdécim za vétsinu rtg snimkd v této publikaci.
Po svém odchodu z funkce prednosty II. chirurgické kliniky v Olomouci koncem
roku 2006 jsem rad pfijal nabidku doc. MUDr. Stanislava Czudka, CSc., zavést
na jeho pracovisti v nové budovaném Komplexnim onkologickém centru v Novém
Ji¢iné jicnovou a hrudni chirurgii. Tento program pokracuje od roku 2010 i pod
patronaci a za podpory nového primare chirurgického oddéleni MUDr. Matéje
Skroviny, Ph.D. Ziskal jsem zde na poli ezofagologie nové zdatné spolupracovni-
ky zanicené pro novou véc — chirurga MUDr. Lukase Adamcika, radiology prim.
MUDr. Marka Velkoborského a emeritntho prim. MUDr. Botivoje Cecha, onkolozku
doc. MUDr. Renatu Soumarovu, Ph.D., gastroenterology MUDr. Martina Merendu
a MUDr. Alese Kamlera a primare anesteziologie MUDr. Romana Bezdéka spo-
lu s jejich dalsimi spolupracovniky. I jim patfi mtj dik za pomoc pfi dokonceni
této prace. Kapitolu o anatomii jicnu laskavé procetl a posoudil z hlediska sou-
¢asné nomenklatury prof. MUDr. Oldrich Eliska, DrSc., z Anatomického tstavu
1. LF Univerzity Karlovy v Praze. Za poskytnuti a zpracovani epidemiologickych
udajti o karcinomu jicnu jsem zavazan panu doc. RNDr. Ladislavu Duskovi, Ph.D.,
fediteli Institutu biostatiky a analyz Masarykovy univerzity v Brné.

Nékteri ze zde jmenovanych mi byli napomocni i pfi praci na e-learningové i tis-
téné podobeé této knihy, a stali se tak spoluautory, jak je uvedeno v tirazi této pub-
likace. Jim patfi muj specidlni dik, stejné jako pani Drahomife Klaskové, Romané
Koblovské, Hané Jahodové a Pavle Jahodové za pomoc pri administrativnich pracich.
Obétavou pomoc pri resersich a sestavovani soupisu odborné literatury mi poskytla
vedouci Lékarské knihovny UP Mgr. Jarmila Potomkova, Ph.D. Za pomoc pfi pfi-
pravé a zhotoveni obrazové dokumentace jsem zavazan panu Jifimu Zabloudilovi,
predsedovi predstavenstva Lagon-Foto a. s. ze Vsetina. V neposledni fadé¢ patfi maj
dik pracovnikiim Vydavatelstvi UP v Olomouci v ¢ele s feditelkou RNDr. Hanou
Dzikovou a redaktorkou Mgr. Lucii Loutockou. Pti vytvoreni e-learnigové podo-
by této knihy se mnou obétavé spolupracovala Mgr. Bohdana Rehakova z Centra
vypocetni techniky UP, kterd se rovnéz podilela na kone¢né podobé ¢asti obrazové
dokumentace. Zavérem dékuji recenzenttim této knihy, ktefi mi svymi pfipomin-
kami poskytli cenné podnéty pri dokonceni této publikace.
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Souhrn

Jicen
Pohled z mnoha thlu v zrcadle zkusenosti olomoucké jicnové skoly

MirosLav Dupa a kolektiv

Motto:
»Kazdy lékat ma sviij oblibeny orgdn a chorobu.“

Monografie shrnuje poznatky o diagnostice a 1é¢bé sirokého okruhu onemocnéni jic-
nu. Tradice jicnové chirurgie byla zalozena v Olomouci prof. Vladislavem Rapantem
v roce 1945 a touto problematikou se zde zabyvaji jiz ¢tyfi generace chirurgl. Neni
proto nadsazkou, ze autor hovori o olomoucké jicnové skole a poukazuje na jeji vklad
do této problematiky. Soucasti knihy je i kompletni olomoucka bibliografie praci
o jicnu, kterd do pocatku roku 2012 ¢ita 305 publikaci, a dale také seznam 68 pra-
ci o jicnovych varixech. Jsou uvedeny i stru¢né zivotopisy vyznamnych osobnosti
olomoucké jicnové chirurgie, udaje o interdisciplinarni a mezinarodni spolupraci
olomouckych chirurgti a poznamky o vyvoji specializace v této medicinské discipli-
né. I kdyz je kniha pfevdzné sepsana chirurgem, neomezuje se jen na tento pohled,
ale vSechny kapitoly zahrnuji alespon zakladni poznatky i z dalich odbornosti,
jez tvori subspecializaci ezofagologie. Pozornost je vénovana i historickym aspek-
tim probirané tematiky, protoze je znamou skutec¢nosti, Ze neznalost historického
vyvoje daného problému casto vede ke zbyte¢nému hledani a ovérovani toho, co
bylo jiz v minulosti zkoumano a provéfeno. Specidlni ¢ast knihy zahrnuje kapitoly
o anatomii a fyziologii jicnu, klinickém vysetfeni, diagnostice, vrozenych vadach
jicnu, hiatovych herniich, refluxni nemoci jicnu, o zanétech jicnu jiného ptivodu,
neuromuskuldrnich poruchéch jicnu, divertiklech jicnu, nadorech jicnu, poranéni
jicnu, jicnovych varixech a portalni hypertenzi a o jinych vzacnéjsich onemocnénich
jicnu. Tyto kapitoly jsou pak doplnény pojednanim o modernich metodach v jicno-
vé chirurgii s odkazem na elektronickou verzi knihy, kde je k dispozici velky pocet
videosekvenci ilustrujicich diagnostické a miniinvazivni lé¢ebné postupy u jednot-
livych onemocnéni. Zavérecné kapitoly shrnuji nahled na evidence-based medicine
a hodnoceni kvality v chirurgii jicnu a vyhled do budoucnosti jicnové chirurgie.
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Summary

Esophagus
View from many angles into the mirror of experience
of the Olomouc esophageal school

MiLosLav Dupa et al.

Motto:
»Every physician has his favorite organ and disease.“

The monograph summarizes findings regarding diagnosis and treatment of a wide
range of diseases of the esophagus. The tradition of esophageal surgery was es-
tablished in Olomouc by Professor Vladislav Rapant in 1945 and has since been
maintained by four generations of surgeons. It is therefore not an exaggeration that
the authors refer to the Olomouc esophageal school and address its contribution to
esophageal surgery. The work contains a complete Olomouc bibliography of publica-
tions concerning the esophagus, which up to 2012 contains 305 publications and also
a list of 68 works about esophageal varices. Short biographies of significant figures
from Olomouc esophageal surgery, references of interdisciplinary and international
cooperation of Olomouc surgeons and information regarding the development of
specialization of this medical discipline are also included. Despite the monograph
being written predominantly by surgeons, it is not restricted to only this viewpoint;
all chapters also comprise at least general findings from other specializations, which
create the subspecialization of esophagology. Attention is placed on the historical
aspects of the reviewed subject, because it is a known fact that ignorance of histori-
cal development often leads to unnecessary researching and testing of that which
has already been researched and tested. A special part of the work contains chap-
ters regarding the anatomy and physiology of the esophagus, clinical examination,
diagnosis, congenital diseases of the esophagus, hiatal hernias, esophageal reflux
disease, other causes of inflammation of the esophagus, neuromuscular diseases of
the esophagus, esophageal diverticula, esophageal tumors, trauma to the esophagus,
esophageal varices and portal hypertension, and other rare diseases of the esophagus.
In addition, these chapters address modern methods used in esophageal surgery
with reference to the electronical version of the work, where a large number of video
sequences illustrating diagnostic and minimally invasive treatment procedures for
individual diseases are available. The final chapters summarize a look at Evidence-
based medicine and evaluating quality in esophageal surgery, and provide a look
into the future of esophageal surgery.
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Priloha: Videosekvence

Video 1 Laparoskopicka operace
GE] paraezofagealni hernie
Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/TFWEffVJw3Y?version=3&loop=1&playlist=TFWEffVJw3Y&type=video&title=Video 1 - Laparoskopick� operace paraezofage�ln� hernie
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Video 2 Laparoskopicka fundoplikace
pro refluxni nemoc jicnu

Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/YELFk1Z3d7k?version=3&loop=1&playlist=YELFk1Z3d7k&type=video&title=Video 2 - Laparoskopick� fundoplikace pro refluxn� nemoc j�cnu
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Video 3 Laparoskopicka ezofagokardialni
GE] myotomie u ezofagokardialni achalazie
Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/bFn3HK3MBKE?version=3&loop=1&playlist=bFn3HK3MBKE&type=video&title= Video 3 - Laparoskopick� ezofagokardi�ln� myotomie u ezofagokardi�ln� achal�zie
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Video 4 Torakoskopicka enukleace

& leomyomu jicnu
> Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/-_O7DrXKPUY?version=3&loop=1&playlist=-_O7DrXKPUY&type=video&title=Video 4 - Torakoskopick� enukleace leomyomu j�cnu
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Video 5 Rtg pasaz u karcinomu

& stredniho jicnu
> Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/h_HS7alNe4Y?version=3&loop=1&playlist=h_HS7alNe4Y&type=video&title=Video%205%20-%20Rtg%20pas%C3%A1%C5%BE%20u%20karcinomu%20st%C5%99edn%C3%ADho%20j%C3%ADcnu
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Video 6 Rtg pasaz u karcinomu
& dolniho jicnu
Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/US5b6eicPpA?version=3&loop=1&playlist=US5b6eicPpA&type=video&title=Video%206%20-%20Rtg%20pas%C3%A1%C5%BE%20u%20karcinomu%20doln%C3%ADho%20j%C3%ADcnu
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Video 7 Rtg pasaz zaludecnim tubusem
{&J po nahradé jicnu
Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/eb-C4nfFHjQ?version=3&loop=1&playlist=eb-C4nfFHjQ&type=video&title=Video%207%20-%20Rtg%20pas%C3%A1%C5%BE%20%C5%BEalude%C4%8Dn%C3%ADm%20tubusem%20po%20n%C3%A1hrad%C4%9B%20j%C3%ADcnu
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Video 8 Torakoskopicka mobilizace karcinomu
& hrudniho jicnu
Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/P7RHRTS-uS8?version=3&loop=1&playlist=P7RHRTS-uS8&type=video&title=Video 8 - Torakoskopick� mobilizace karcinomu hrudn�ho j�cnu
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Video 9 Zavadéni jicnového stentu pod rtg

kontrolou u karcinomu stredniho jicnu
Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/EoCA_A9wD9k?version=3&loop=1&playlist=EoCA_A9wD9k&type=video&title=Video%209%20-%20Zav%C3%A1d%C4%9Bn%C3%AD%20j%C3%ADcnov%C3%A9ho%20stentu%20pod%20rtg%20kontrolou%20u%20karcinomu%20st%C5%99edn%C3%ADho%20j%C3%ADcnu
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Video 10 Rtg pasaz jicnem u striktury
po poleptani louhem v horni c¢asti

hrudniho jicnu
PLAY

Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/OIXJajCbN6Y?version=3&loop=1&playlist=OIXJajCbN6Y&type=video&title=Video%2010%20-%20Rtg%20pas%C3%A1%C5%BE%20j%C3%ADcnem%20u%20striktury%20po%20polept%C3%A1n%C3%AD%20louhem%20v%20horn%C3%AD%20%C4%8D%C3%A1sti%20hrudn%C3%ADho%20j%C3%ADcnu
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Video 11 Rtg pasaz po by-passu tlustym strevem,
horni ¢ast koloplastiky s ezofagokolickou

anastomozou
PLAY

Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/QlQ2bGsHUwM?version=3&loop=1&playlist=QlQ2bGsHUwM&type=video&title=Video%2011%20-%20Rtg%20pas%C3%A1%C5%BE%20po%20by-passu%20tlust%C3%BDm%20st%C5%99evem
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Video 12 Rtg pasaz po by-passu tlustym strevem,
dolni ¢ast koloplastiky s kologastrickou

anastomozou
PLAY

Autofi: prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/qIOON4rjNXk?version=3&loop=1&playlist=qIOON4rjNXk&type=video&title=Video%2012%20-%20Rtg%20pas%C3%A1%C5%BE%20po%20by-passu%20tlust%C3%BDm%20st%C5%99evem,%20doln%C3%AD%20%C4%8D%C3%A1st%20koloplastiky%20s%20kologastrickou%20anastom%C3%B3zou
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Video 13 Torakoskopické odstranéni
hrudniho divertiklu

Autoti: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/DNtWL7L20tA?version=3&loop=1&playlist=DNtWL7L20tA&type=video&title=Video%2013%20-%20Torakoskopick%C3%A9%20odstran%C4%9Bn%C3%AD%20hrudn%C3%ADho%20divertiklu
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Video 14 Transhiatalni odstranéni
epifrendlniho divertiklu

Autoti: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/dDeu-xLBGek?version=3&loop=1&playlist=dDeu-xLBGek&type=video&title=Video%2014%20-%20Transhiat%C3%A1ln%C3%AD%20odstran%C4%9Bn%C3%AD%20epifren%C3%A1ln%C3%ADho%20divertiklu
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Video 15 Exstirpace benigniho tumoru
hrudniho jicnu (GIST)

Autofi: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv
PLAY

= =



https://www.youtube.com/embed/XytbseNdlq4?version=3&loop=1&playlist=XytbseNdlq4&type=video&title=Video 15 - Exstirpace benign�ho tumoru hrudn�ho j�cnu (GIST)
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Video 16 Operace hiatové hernie
Autofi: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/B2tUx1mBieo?version=3&loop=1&playlist=B2tUx1mBieo&type=video&title=Video 16 - Operace hi�tov� hernie
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Video 17 Ezofagokardiomyotomie s Doorovou
semifunkdoplikaci

Autofi: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/_qnDClwM_oo?version=3&loop=1&playlist=_qnDClwM_oo&type=video&title=Video 17 - Ezofagokardiomyotomie s Doorovou semifunkdoplikac�
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Video 18 Endoskopicka mukozektomie
u Barrettova jicnu

Autoti: doc. MUDY. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv

PLAY



https://www.youtube.com/embed/TRMSf9U6my4?version=3&loop=1&playlist=TRMSf9U6my4&type=video&title=Video 18 - Endoskopick� mukozektomie u Barrettova j�cnu
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Video 19 Laparoskopické transhiatalni
odstranéni jicnu - alternativa

L ezofagektomie bez torakotomie

Autofi: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv



https://www.youtube.com/embed/cUVFRrz9Aso?version=3&loop=1&playlist=cUVFRrz9Aso&type=video&title=Video%2019%20-%20Laparoskopick%C3%A9%20transhiat%C3%A1ln%C3%AD%20odstran%C4%9Bn%C3%AD%20j%C3%ADcnu%20%E2%80%93%20alternativa%20ezofagektomie%20bez%20torakotomie
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Video 20 Miniinvazivni oSetreni
Zenkerova divertiklu

Autoti: doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., a kolektiv
PLAY

i
|



https://www.youtube.com/embed/UVIrG9goNTM?version=3&loop=1&playlist=UVIrG9goNTM&type=video&title=Video%2020%20-%20Miniinvazivn%C3%AD%20o%C5%A1et%C5%99en%C3%AD%20Zenkerova%20divertiklu
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Z recenzi

prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc., emeritni prednosta Ill. chirurgické kliniky 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice Motol

...Profesor Miloslav Duda, zabyvajici se chirurgickou terapii jicnovych one-
mocnéni prakticky cely sviij profesionalni Zivot, predklada ¢tenéfi, s prispénim
dalsich péti autord, monografii Jicen. Pohled hlavniho autora na Sirokou pro-
blematiku jicnovych onemocnéni podepreny osobni zkuSenosti je vzdy cenny
a v jistém smyslu syntetizujici, prekonavajici izky pohled specialisty.

Velmi peclivé je zpracovany prehled vyvoje operaci u jednotlivych chorobnych
stavl. Neznalost tohoto vyvoje prece ¢asto brani mladym adeptiim chirurgie
pochopit soutasné operacni metody. Mimoradné detailné jsou pak popséany
zacatky i pozdéjsi vyvoj chirurgie jicnu v Olomouci. Tato stat je doplnéna
o kompletni jicnovou publikacni ¢innost olomoucké kliniky az do vydani této knihy a obsahuje tfi sta dvé citace!
V dile najdou pouceni Iékafi vSech medicinskych disciplin, ktefi budou mit pred sebou pacienta s onemocnénim
jicnu, a to od praktického Iékafe az po chirurga. Vice nez Sest set padesét citaci bude vitanym zdrojem infor-
maci zejména pro mladsi kolegy, ktefi chtéji hloubé&ji proniknout do diagnostiky a 1é¢by urcitého onemocnéni.
Dudova monografie by neméla schazet zejména v knihovné jak chirurga, tak internisty-gastroenterologa, vzdyt
posledni komplexni monografie jicnovych onemocnéni vysla u nés z per internisty doc. Setky pred vice ne? &tyfi-
ceti lety. Kniha, kterou drZite v ruce, nejvic zcela jisté potési chirurgy, ktefi prosli olomouckou chirurgickou $kolou.
Ta ostatné stala u zrodu Ceskoslovenské jicnové chirurgie...

prof. MUDr. Jiri Ehrmann, CSc., emeritni prednosta Il. interni kliniky — gastro-enterologické a hepatologické —
Lékarské fakulty Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

...Jde o jednoznacné nadstandardné kvalitni dilo, monografii na aktualni téma gastroenterolo-
zentuje jednotlivé oblasti ezofagologie podobou systematickych review obohacenych o vlastni
pocetné klinické zkusSenosti, zejména z pohledu chirurga. Ten, kdo z Iékarl knihu precte,
nebude obohacen jen o medicinska fakta, ale mozna po jejim precteni objevi krasu a ziska
opét nadseni z mediciny, pro kterou ji chtél studovat. Ti, co studovali na LF v Olomouci, si pak
prohloubi hrdost na svoji alma mater.

nikem v oblasti chorob jicnu — ezofagologii. Toho diikazem je mimo ostatni, Ze v poslednich
desetiletich byl pravidelné povéfovan odbornymi spole¢nostmi, na prvnim misté spole¢nostmi gastroenterolo-
gickou a chirurgickou, aby na jejich kongresech, sjezdech ¢i sympoziich uspofadal, organizoval a moderoval
ezofagologické sekce. Také v nejvyznamnéjsi nasi gastroenterologické monografii ,Gastroenterologie” (1999),
kterou editoval ,,papez* Ceské i slovenské gastroenterologie prof. MUDr. Zdenék Maratka, DrSc., a ktera obdrzela

o chorobach jicnu...

doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., pfednosta I. chirurgické kliniky Lékafské fakulty Univerzity Palackého a Fa-
kultni nemocnice Olomouc

...V Ceské a slovenské odborné literatuie je poskrovnu monografii zabyvajicich se problema-
tikou onemocnéni horni Casti gastrointestinalniho traktu. Jedna z monografii autora a ko-
ryfeje jicnové chirurgie v naSich zemich prof. Rapanta, zabyvajici se karcinomem zaludku
a kardie, nedavno prekrocila 55. jubileum svého vzniku. Z tohoto dlvodu povazuji knihu
profesora Dudy, kterd se vdm dostéava do rukou a ve které si autor vytycil za kol skloubit
historii se soucasnosti, za velmi prospéSnou. Z mého pohledu jde o mimoradné zdafrilé dilo,
které na podkladé zkuSenosti nejen autora, ale celého olomouckého chirurgického pracovisté
chirurgie provazi ctenare celou problematikou jicnové chirurgie. Jsem presvédcen, Ze kniha
oslovi veSkerou medicinskou komunitu...
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