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V ére laparotomicky provadénych operaci byli k chirurgickeé 1écbé refluxni choroby jicnu indikovani zejména pacienti se selhanim konzer-
vativni terapie a s komplikacemi refluxni choroby. Moderni konzervativni Ié¢ba inhibitory protonové pumpy a prokinetiky je velmi ucinna
pfi vylééeni ezofagitidy a zlepSeni kvality Zivota u vétsiny pacientil. U éasti pacientd je tuto Ié€Ebu nutné brat dlouhodobé bez moznosti byt
jen kratkého vysazeni. Proto je nyni laparoskopicka antirefluxni chirurgie nejcastéji indikovana jako alternativa dlouhodobé nebo dozivotni
konzervativni IéEby. Nejlepsi vysledky ma operaéni Ié¢ba u mladSich, interné zdravych pacientd, ktefi maji dobry efekt inhibitordi proto-
nové pumpy na symptomy. Méné ¢asté jsou indikace pro atypické symptomy, zejména respiracni, a Spatny efekt konzervativni medikace.
U téchto pfipadd neni spokojenost pacientl s efektem operace tak vysoka jako u typickych pfiznakii. Nejéastéjsi pooperaéni komplikaci
je dysfagie, ktera u velké vétSiny pacientil postupné odezniva. Pfedoperacni vySetfovaci metody mohou jen omezené pomoci v predikci
rizikovych skupin pacienttl pro rozvoj dysfagie. Ideélni je mezioborova spolupréce (gastroenterolog, chirurg, prakticky lékaf, anesteziolog)
pfi posouzeni spravné indikace chirurgického vykonu.
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Uvod

Gastroezofagealni refluxni choroba (GERD) je
jednim z nejCastéjSich onemocnéni traviciho traktu
a jeji incidence trvale narista. Typické pfiznaky, py-
rézu nebo regurgitace, alespon jednou tydné udava
pres 20% obyvatel vyspélych zemi (11). Od 40. let
20. stoleti do 70. let, kdy byly zavedeny H2 blokatory,
byla operacni Ié¢ba kromé dietnich opatfeni a antacid
prakticky jedinou moznosti Iécby GERD. Objevenim
inhibitor(l protonové pumpy (PPI) v 80. letech 20.
stoleti se konzervativni moznosti vyrazné zlepsily.
PPI maji v kombinaci s prokinetiky velmi dobry efekt
na vymizeni pyrézy a na zhojeni refluxni ezofagitidy
u vice nez 80 % pacient (9). U vétSiny pacientd proto
operacni feSeni nebylo v éfe laparotomicky provadé-
nych operaci indikovano. Viyhrazeno bylo pro selhani
konzervativni Ié¢by nebo komplikace refluxni choroby
jicnu, jako je Barrettlv jicen s moznym vyvojem ade-
nokarcinomu jicnu nebo peptické striktury jicnu.

Poprvé byla laparoskopicky fundoplikace prove-
dena v roce 1991 (3) a doslo k velmi rychlému narlstu
poCtu provadénych operaci a stabilizaci vybornych vy-
sledku laparoskopické operativy. Letalita je téméf nulo-
vé a spokojenych pacientd je 90-95% (6). VSeobecné
jsou znamé vyhody laparoskopické chirurgie: rychlejsi
rekonvalescence, kosmeticky efekt, mensi pooperac-
ni bolesti nez po provedeni laparotomie.

Pfi antirefluxni operaci je po preparaci distalniho
jicnu a repozici pfipadné hiatové hernie provedena
nejprve sutura krus braniéniho hiatu. Poté je z fundu
Zaludku namodelovana manzeta, ktera je umisténa
kolem jicnu. Laparoskopicka operace trva primérné
kolem 70 minut. Pacient je schopen propusténi nej-
Castégji tfeti pooperaéni den.

Konzervativni 1é¢ba ma urcité hranice v ovlivnéni
subjektivnich potizi. Nemusi zabranit regurgitacim,
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které maji zejména pacienti s vyznamnou hidtovou
hemii a vyznamnym snizenim tlaku v oblasti dolniho
jicnového svérace (LES). U této skupiny nemocnych
je hlavnim obtézujicim problémem vraceni obsahu
do uUst po ulehnuti nebo v predklonu, nemoznost
jist veCer, nutnost spat s vice polstafi pod hlavou.
Nepfijemna m0Ze byt také rychla rekurence potizi po
ukonceni 1é¢by nebo i pfi kratkodobém vysazeni me-
dikace, zapomene-li si pacient véas vyzvednout Iéky.

Cast pacient proto radéji preferuje jednorézové
vyfeSeni problém0 bez nutnosti celoZivotni medikace
nebo je ke zvazovani operace pfivedou pietrvavajici
regurgitace. VSeobecné se laparoskopicka antireflux-
ni chirurgie proto nyni povazuje za alternativu vysoko-
davkované a dlouhodobé konzervativni Ié¢by u vhod-
nych mladych, interné zdravych pacientt, ktefi maji
pozitivni pfistup k operaénimu feSeni. Toto je v sou-
¢asné dobé nejvétsi skupina pacientt indikovanych
k operaci pro GERD (12) a je to jen mala ¢ést pacienti
s projevy GERD. Vétsina pacientl ma konzervativni
IéCbu trvajici minimalné jeden rok, nez je zvazovano
operacni feSeni. Vyhodné je zhojeni ezofagitidy pfi
konzervativni 16¢bé, protoze snizi rizika operaéniho
vykonu. Po Uspésné antirefluxni operaci muze prestat
uzivat trvalou medikaci vétsina pacient.

Daleko méné Casté jsou indikace pro nesnasen-
livost PP, které jsou vzacné. Diky vétSimu mnozstvi
produktl je mozné nahradit netolerovany Iék jinym.
Malo ¢astou indikaci mlize byti Spatny efekt konzerva-
tivni medikace, uplné selhani konzervativni [éCby ne-
bo atypickeé projevy gastroezofagealniho refluxu (5).

Anamnestické adaje

Kromé osobni anamnézy je velmi dileZité
i zhodnoceni subjektivnich obtizi pacienta a efektu
konzervativni 1é¢by. UmozAuji totiz predikei efektu
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pfipadné antirefluxni operace. Obtize u GERD se
déli na typické (pyrdza a regurgitace vleze, v pied-
klonu nebo pfi zvedani téZkych bfemen) a atypické,
zejména respiracni (kasel, astmatické obtize, tlaky
na hrudi, nauzea). Dobry efekt konzervativni terapie
na subjektivni potize vétSinou znamend i dobry efekt
antirefluxni operace. Je dale statisticky prokdzano,
Ze nejlepsi vysledky antirefluxni chirurgie maji pa-
cienti s typickymi pfiznaky (7). Pacienti pouze s aty-
pickymi pfiznaky maji uspéSnost antirefluxni operace
na snizeni potizi jen asi u 50 % operovanych. Navic
jsou CastéjsSi pooperaéni dysfagie (14). Varujici neni
pFitomnost atypickych piiznakd v kombinaci s typic-
kymi, ale Uplné chybéni typickych pfiznakd.

Pfi snizeni produkce kyselin v Zaludku pfi terapii
PPI dochazi k refluxu méné kyselého obsahu do jicnu.
Jestlize byly potize zplsobeny vlivem kyselin na slizni-
ci jicnu, dochazi k odeznéni priznakd po farmakologic-
kém vyfazeni kyselého refluxu a Ize tak oéekdavat dobry
efekt operace. U atypickych pfiznakd a Spatného efek-
tu PP je vzdy nutné pomyslet i na jinou pfiCinu obtizi
nez je pouze patologicky gastroezofagealni reflux (4).
Indikaci k operaci je tedy tieba vzdy velmi peclivé zvazit
podle vysledk( paraklinickych vySetfeni a je stanovena
opravdu vyjime¢né. Pacienti s atypickymi pfiznaky tvo-
fi méné nez 10% operovanych pro GERD.

Vyrazna opatrnost je tfeba také u pacientli s psy-
chickymi problémy, ktefi maji Casto i po nekomplikova-
ném antirefluxnim vykonu pokracujici necharakteris-
tické potize. Pfed vykonem je tfeba pfi pohovoru s pa-
cientem zdQraznit, Ze je nutnd jeho dobra spoluprace.
Nékolik dnii po operaci je mozny piijem pouze tekuté
stravy, po propu$téni domu stravy mixované. Je vhod-
né jist pomaleji, vicekrat denné. Po pfechodu na tuzsi
stravu je tfeba vSe dobie rozkousat. Lidé, ktefi toto ne-
jsou schopni splnit, mohou byt poté nespokojeni s vy-
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sledkem operace, ktery interpretuii jako dysfagii. Vzdy
je nutné pfi indikaci k operaci s pacientem probrat
jeho ofekévani a upozomit na moznou pfechodnou
pooperacni dysfagii. Vhodné je vyloucit psychickou
nestabilitu, ktera ¢asto pooperaéni pribéh komplikuje.
Horsi vysledky jsou také prokézany u pacientt, ktefi
se operace obdvaji a maji negativisticky postoj k oce-
kavanému funkénimu efektu fundoplikace (8).

PFedoperacni vysetfeni

U GERD je vzdy nutné endoskopické vyset-
feni — ezofagogastrofibroskopie (GFS). O¢ekavame
popis zévaznosti ezofagitidy, vylouCeni stendzy
nebo Barrettova jicnu. Endoskopie je nutna i pro
kontrolu hojeni ezofagitidy po nasazeni konzervativ-
ni medikace. K antirefluxni operaci jsou indikovani
pacienti, ktefi méli refluxni ezofagitidu. Vyhodnéjsi
pro pribéh a vysledky operace je zhojeni ezofagitidy
konzervativni terapii PP, kterd pfedchazi chirurgic-
kému vykonu. Je pak mensi prosaknuti okoli jicnu
a méné krvacivy terén.

Opatrnost je nutnd u pacientd, ktefi méli jen
velmi lehkou ezofagitidu. Senzitivita GFS pro zjisténi
lehké ezofagitidy neni uspokojiva (1). Nalez mize
byt ¢asto faleSné pozitivni. Lehka ezofagitida mize
mit kromé refluxu také pfiCinu infekéni nebo medi-
kamentdzni. Je tfeba tuto diferencidlni diagnostiku
dikladné zvazit. U pacientl s tézkou ezofagitidou
a typickymi pfiznaky byva témér vzdy pficinou pa-
tologicky gastroezofagedlni reflux a provedeni pH
metrie to vétsinou pouze potvrdi (10).

Pfi endoskopii je také mozné se vyjadrit k pfitom-
nosti a eventualné i velikosti hiatové kyly. Vzdalenost
ezofagogastrické junkce od fezakl také mdze upo-
zornit na zkraceni jicnu, brachyezofagus. Tento nalez
vyrazné modifikuje pfipadny operacni vykon. Pro jeho
presnéjsi diagnostiku je nutné doSetfeni radiologické:
paséz jicnem a zaludkem baryovou suspenzi. V jinych
indikacich pasaz neni nutnd, vétsinou jen prokaze jiz
zndmou pfitomnost axialni hidtové kyly. Ke zjisténi sa-
motného gastroezofagediniho refluxu v Trendelenbur-
gové poloze je rentgenové vySetfeni malo senzitivni.

Samotnd ndhodné nalezena hidtova kyla bez
ezofagitidy a bez obtézujicich symptom( neni indi-
kaci k operaci.

U prokdzaného brachyezofagu je indikovana
operace prodluzujici jicen dle Collise, coz je vykon
nutné zvazit celkovy stav pacienta, zda je tento vy-
kon skute¢né indikovan a neni rozumnéjsi pokraco-
vat v konzervativni 1é¢beé.

U Barrettova jicnu dochazi k intestinélni meta-
plazii sliznice distalniho jicnu. Tento stav vyrazné zvy-
Suje riziko vzniku adenokarcinomu jicnu, coz je nador
snejvice narlistajiciincidenci ze vSech malignitv USA.
Je proto nezbytny odbér histologie, vétSinou opakova-
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né, a posouzeni nejlépe dvéma nezavislymi patology.
U pacienti s téZkou dysplazii v terénu Barrettova jicnu
jiz neni indikovana antirefluxni operace, ale resekce
jicnu. Casto se jiz v resekatu pi histologickém vyget-
feni nalezne karcinom v po¢atecnim stadiu.

Barrettdv jicen bez dysplazie nebo s lehkou
dysplazii je indikaci k antirefluxni operaci. Je mozna
také endoskopicka ablace metaplastické sliznice, po
které je nutné zajistit konzervativné nebo chirurgicky
zébranu pokracovani refluxu. Je proto vzdy vhodna
domluva oSetfujiciho gastroenterologa a chirurga
na postupu u kazdého konkrétniho pfipadu. Vznik
Barrettova jicnu je znamkou tézkého, vétSinou smi-
Seného kyselého i alkalického refluxu s pfitomnosti
ZluGovych kyselin. Je proto tfeba zabranit pokra-
covani poskozovani sliznice jicnu, které by mohlo
vést ke vzniku adenokarcinomu jicnu. Je prokdzana
moznost regrese intestinalni metaplazie po Uspés-
né antirefluxni operaci. Fundoplikace brani progresi
v karcinom Iépe nez konzervativni Ié¢ba (13). LéCba
PPI samoziejmé nemdiize zabranit refluxu Zlu€ovych
kyselin do jicnu, je-li pfitomen gastroezofagealni
i duodenogastricky reflux.

Od manometrie jicnu ofekavame zjisténi tonu
LES, amplitud kontrakci jicnu a vylou¢eni achalazie jic-
nu. Provedeni fundoplikace rekonstruuje zénu vyssiho
tlaku v oblasti dolniho jicnového svérace. K operacijsou
proto indikovani pacienti, ktefi maji vyznamné snizen
tonus LES. U pacientd s hrani¢nim nebo normainim
tlakem LES a subjektivné vnimanymi obtizemi charak-
teru GE refluxu je tfeba opatrnost. Vétsinou indikujeme
opakované provedeni manometrie a provedeni pH me-
trie jicnu. Hodnoceni manometrie je vzdy do urcité miry
subjektivni. Proto vysledek, at uz fyziologicky nebo pa-
tologicky, nemusi jednoznaéné znamenat vztah mezi
symptomy a motorickou vykonnosti jicnu (2). Je proto
vzdy tfeba vysledek manometrie hodnotit v kontextu
s vysledky endoskopie a anamnestickymi Udaji.

U pacienti s nizkou amplitudou kontrakei jicnu ne-
niv literatufe uvadéno jednoznacéné doporuceni dalsiho
postupu. Cast autor(i tento nalez povazuie za rizikovy
pro mozny vyskyt dysfagie v pooperaénim obdobi, ale
u pacientti blizicich se vékovému limitu 65 let by mél byt
stanoven konzervativni postup. Je vhodné ale spise
posuzovat individuélné biologicky vék. U mladsich se
zévaznou poruchou motility jicnu, ktera je vlastné na-
sledkem patologického refluxu, je operani feSeni indi-
kovano: inkompletni fundoplikace. U pacientd s lehkou
poruchou motility jicnu v mladim véku mdze byt prove-
dena kompletni antirefluxni manzeta. Pfedpoklada se
normalizace amplitud kontrakci po zabrané expozice
jicnu patologickému refluxu (7). U starSich pacientti je
adaptacni schopnost jicnu zhorena. Proto indikujeme
i u lehké poruchy motility jicnu parcidini manzetu. Ma
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stejnou Ucinnost na zabranu refluxu a mensi zavaznost
dysfagie v pooperaénim obdobi.

U ndlezu achalazie jicnu pfi manometrii jicnu je
samoziejmé samotnd antirefluxni operace kontrain-
dikovana, a je tfeba dalSich doSetfeni a pohovoru
s pacientem k upfesnéni anamnézy. Povazujeme za
nutné v tomto sdéleni na toto upozornit, protoze re-
gurgitace stravy u achaldzie mohou byt hodnoceny
jako regurgitace pfi GERD. Stagnace obsahu u acha-
lazie mlze zpusobit ezofagitidu a pfi endoskopii ne-
musf byt zpo¢atku patrna stendza distalni ¢asti jicnu.
Pouze funkéni vySetfeni jicnu mize u pocatecniho
stadia achalézie stanovit spravnou diagnézu. Proto
se snazime o rutinni provadéni manometrie jicnu
u pacientll zvazujicich operaéni feseni. Jako alter-
nativa rutinniho provadéni pfedoperacni manomet-
rie mUze byt provadéna scintigrafie jicnu u pacientu
s nekomplikovanou indikacni rozvahou nebo u téch,
ktefi manometrické vySetfeni Spatné toleruj.

pH metrie jicnu je k rozhodnuti o indikaci opera¢-
niho FeSeninutna jen u atypickych pfiznakd. U pacient(i
s nalezem vyrazné ezofagitidy pfi vstupnim GFS, vy-
raznym snizenim tonu LES a typickymi subjektivnimi
obtizemi pH metrie téméF vZzdy pouze potvrdi patolo-
gicky GE reflux (10). Pfi raciondini indikaci provadéni
pH metrického vySetfeni, nebo méfeni pH impedance
ke zjisténi smiseného refluxu, zistane funkénim labo-
ratofim vice prostoru na vySetfovani pacientt se spor-
nou indikaci. Zde je nutné asto opakované vySetfeni
a dikladng rozvaha. Samotny nalez patologického
gastroezofageélniho refluxu pfi pH metrii neni dosta-
teCnou indikaci k antirefluxni operaci. Jedna se pouze
0 jedno z vySetfeni. Jak bylo zddraznéno u hodnoceni
manometrie jicnu, je i vysledek pH metrie nutno hod-
notit v souvislosti s anamnestickymi udaji a vysledky
ostatnich paraklinickych vySetfeni. Zavaznost refluxu
zjiSténa pH metricky navic nekoreluje se zavaznosti
ezofagitidy ani s tizi subjektivnich obtizi (15). Je nutné
odmitnout indikaci k chirurgické Iécbé, ktera by byla
postavena jen na patologickém vysledku pH metrie
u pacienta bez ezofagitidy a pfi Spatném efektu kon-
zervativni medikace. U téchto stav( je vzdy nutné zva-
Zovati jiné mozné pficiny subjektivnich potiZi, na které
provedeni fundoplikace nemuze mit vliv.

Jind vySetfeni jsou indikovana specialistou cile-
né u malého poctu pacientt s GERD.

Obecné indikace a kontraindikace
Operace je zvazovana u nemocnych s pfiznivym
postojem k operaci, ktefi s ni souhlasi a o¢ekavaji od
ni zlepSeni stavu. Indikovani jsou pacienti v dobrém
internim stavu: ASA |-Il. Ddkladné vzdy zvazujeme
indikaci u pacient starSich 65 let. Vékova hranice by
méla byt posuzovana spise z hlediska véku biologic-
kého nez kalendainiho. U pacientl hodnocenych jako
ASA Il je indikace k operaci shledana opravnénou
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vyjimeéné. U ASA IV je naprostd kontraindikace jaké-
hokoliv elektivniho chirurgického vykonu pro GERD.

Predchozi operace v epigastriu nejsou absolutni
kontraindikaci laparoskopického vykonu. Mohou vy-
razné ztizit operani vykon a zabranit jeho provedeni
laparoskopicky s nutnosti pfechodu na otevieny vy-
kon. O této alternativé musi byt pacient vzdy pfedem
informovan. Operacni vykony v jiné ¢asti dutiny bfisni
vétSinou neznamenaji komplikace pfi laparoskopic-
kém vykonu. Nejéastéji je v anamnéze cholecystekto-
mie ze subkostalni laparotomie vpravo a laparoskopie
zde byva téméf vzdy bezproblémova.

Obezita vyznamné zhorduje samotny gastroezo-
fagedlni reflux. Samozfejmé znesnadnuje i pfipadny
operacni vykon. Vyhodna je redukce véhy pfed ope-
raénim vykonem. Jiz jsme pozorovali i vyrazny Ustup
refluxnich potizi po redukci vahy, ktera byla pfipravou
k operatnimu vykonu. Pacienti poté operaéni vy-

kon nemuseli podstoupit. Redukce vahy nemusi byt
k normé. VétSinou postai zhubnuti 0 5-10kg. Tim
se zmensi vaha stény biiSni a redukuje se i mnozstvi
vnitiniho tuku v oblasti braniéniho hidtu. Toto samo-
zfejmé neplati pro morbidni obezitu s BMI nad 40, kde
je indikace pro antirefluxni operaci vyjimecna.

Indikaéni zdrzenlivost je déle tfeba u pacientl se
znémou diagnézou jaterni cirh6zy. Tuha jatra brani
elevaci levého laloku jaterniho, kterd je nutna k ex-
pozici branicniho hiatu. ZvySuje se riziko poranéni
jater s naslednym krvacenim. Dal$im moznym zdro-
jem krvacivych komplikaci mohou byt zilni kolateraly
kolem jicnu a zaludku.

Zaveér

GERD je ¢asté onemocnéni a mlize mit i zavazné
komplikace véetné adenokarcinomu jicnu, neni-li ade-
kvatné lécen. U vétSiny pacientt je plné dostacujici

Doporuéeny postup pro praktické Iékare

* Pfipodezieni na GERD provedeni GFS.

o P¥izjisténi ezofagitidy nasazeni PP a prokinetik, Uprava Zivotospravy, nekourit, nepit alkohol, redukce pfipadné nadvahy.

* Pri dobrém efektu sledovani, eventudlné s odstupem 2-3 mésice, kontrolni GFS k potvrzeni zhojeni ezofagitidy.

* Pri Spatném efektu terapie dal$i doSetfeni k vylouceni jiné patologie (sono nebo CT epigastria), peclivy odbér anamnézy.

* Pokus o vysazeni Iécby, je-li pacient bez potizi, jen sledovani.

* Pokud jsou potize pfi vysazeni [écby, jeji pokracovani alespori rok.

¢ Neni-limozné vysazeni Iécby a pacient je v dobrém celkovém stavu, konzultace chirurgického pracovisté.
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pfechodna konzervativni lé¢ba, dietni opatfeni a re-
dukce vahy u obéznich. Je-li nutna dlouhodobd konzer-
vativni 1éba nebo pretrvavaji-li vyrazné regurgitace,
je operaéni lécba alternativou pro pacienty v dobrém
celkovém stavu. Vzdy je nutné provedeni endoskopic-
kého vySeteni jicnu a Zaludku. Ostatni vySetfeni jsou
indikovana vybérové podle charakteru potizi, odpovédi
na konzervativni 1é¢bu a vysledku endoskopie. Je vzdy
nutné peclivé zhodnoceni viech ziskanych tdajd o pa-
cientovi. [dedlni je mezioborova spoluprace pii rozhod-
nuti o indikaci k chirurgickému feSeni.

Idealni pacient pro chirurgickou lécbu: inter-
né zdravy, do 50 let, pyrdza, regurgitace, zhojeni vy-
znamné ezofagitidy po konzervativni terapii, vyborny
efekt PPI na subjektivni potize, rychla recidiva obtizi
po vysazeni PP, vyrazné snizeny tonus LES, bez
obezity, zadné pfedchozi operace, pozitivni pfistup
a ocekavani dobrého vysledku operace.
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