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Editorial 

 
 
 Vážení čitatelia, 
 
 
 pripravili sme posledné tohtoročné číslo časopisu Miniinvazívna chirurgia 
a endoskopia – číslo 4 / 2005. Pripravili sme „vianočné“ číslo časopisu. 
Celý rok sme sa snažili tvoriť odborný chirurgický časopis, ktorý by prinášal možnosť 
získavať informácie o miniinvazívnych operáciách, o novinkách a pokroku v oblasti 
miniinvazívnej chirurgie. Venovali sme sa aj bariatrickej chirurgii a endoskopii, ktoré úzko 
súvisia s modernými trendami v chirurgii.  

V priebehu roka sme vytvorili www stránku o laparoskopii pre širokú verejnosť ale aj 
pre odborníkov, ktorí tu môžu nájsť operačné postupy, videosekvencie, monografie z 
chirurgie. Vytvorili sme aj samostatnú web stránku venujúcu sa obezite – pandémii 
súčasného vyspelého sveta. 

 

www.laparoskopia.info, http : obezita.laparoskopia.info 
 
V súčasnosti pripravujeme stránku aj o našom oddelení. 
 
 Časopis distribuujeme na všetky chirurgické pracoviská na Slovensku ( časopis 
dostáva v podstate každý tretí chirurg ) a tiež každé chirurgické pracovisko v Českej 
Republike ( 150 chirurgických pracovísk ). 
 
 Súčasná doba je pomerne zložitá a nie vždy praje určitým trendom. My sa snažíme 
o to, aby časopis v tejto zložitej situácii prežil a aby sme mohli pokračovať v jeho vydávaní. 
S Vašou pomocou sa budeme snažiť pokračovať aj budúci rok. Redakčná rada má 
záujempracovať ďalej. Budeme radi, ak nám aj naďalej budete prejavovať svoju pozornosť a 
priazeň, prečítate si náš časopis, zašlete odborné články na publikácie, resp. poznatky 
z kongresov a stáží a stanete sa pravidelnými návštevníkmi našich www stránok. 
 
Ďakujeme Vám všetkým za Vašu priazeň, ktorú Ste nám počas celého roka prejavili. 
 
 
Prajeme Vám príjemné prežitie Vianočných sviatkov, úspešné dokončenie roka 

2005 a veľa zdravia a pracovných úspechov v budúcom roku 2006. 
 
      
Za redakčnú radu 
       MUDr. Ľubomír Marko 
 
V B. Bystrici, 26. 11. 2005 
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LAPAROSKOPICKÁ BARIATRICKÁ CHIRURGIA 

 

Bariatrická chirurgie   
historie a současnost – III. díl 

 
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc 
Klinické centrum ISCARE – Lighthouse 
Jankovcova 1569 / 2c, Praha  
1. lékařská fakulta UK, Praha, Česká republika  
 
Souhrn 

Ve třetí části přehledu historie a současnosti bariatrické chirurgie jsou popsány základní 
fyzikální vlastnosti odlišných typů adjustabilních gastrických bandáží. Další část je věnována 
problematice intragastrických balónů v léčbě morbidní obezity a postavení robotiky v miniinvazivní 
chirurgii. 
 
Klíčová slova : Fyzikální principy adjustabilních gastrických bandáží, intragastrický balón, robotika a 
miniinvazivní chirurgie 
 
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc 
Bariatric surgery - history and present – part III. 
 
Summary 

In the third part of the review  of the history and present in bariatric surgery, there is  described 
the basic physical differences of the various adjustable gastric  bandings, next part is dedicated to the 
problem of the intragastric balloons in the  therapy of the morbid  obesity and the place of the robotic 
in the miniinvasive surgery.  

 
Key words: Physical principles of the adjustable gastric banding, intragastric balloon,robotic and 
mininiinvasive surgery.  
 
Text 
Fyzikální princip bandáží. 
V současnosti si bariatrický chirurg může zvolit 
asi z šesti nabízených adjustabilních bandáží. 
Bez ohledu na různé, celkem nepodstatné 
technické a tvarové detaily, se nabízené bandáže 
zásadně liší ve fyzikálním principu na jehož 
základě byly vyrobeny a s tím souvisejícími 
odlišnými charakteristikami své funkce. 
Adjustabilní gastrické bandáže se dají rozdělit, 
podle své konstrukce, na bandáže pracující na 
bázi velkého objemu a nízkého tlaku uvnitř 
balónu, a na bandáže s malým objemem a 
vysokým tlakem uvniř balónu. V důsledku těchto 
rozdílných fyzikálních vlůastností se pak bandáže 
následně liší ve dvou parametrech : 
v tlaku na žaludeční stěnu v místě stomatu jak 
v klidu, tak i při průchodu potravy 
v charakteristice adjustace, tj. regulace vnitřního 
průměru spojovacího stomatu mezi malým 
horním gastrickým pouchem a zbývající, distální 
částí žaludku.   
  
ad A. Rozdílné fyzikální vlastnosti mají přímý vliv 
na stěnu žaludku v oblasti stomatu. 

Podle objemu vnitřního balónu, respektive 
velikosti jeho povrchu, který je ve styku se stěnou 
žaludku, rozlišujeme tedy bandáže pracující na 
principu velkoobjemovém-nízkotlakém (velký 
objem a velký kontaktní povrch měkkého balónu). 
Po naplnění kapalinou nedochází k výraznému 
vzestupu tlaku uvnitř systému bandáže. 
Klasickým představitelem takové konstrukce 
bandáže je SAGB.  
Většina ostatních bandáží je zkonstruována na 
opačném fyzikálním principu, t j. 
nízkoobjemovém-vysokotlakém (malý objem 
balónu s malým kontaktním povrchem, u kterého 
po naplnění dochází k výraznému vzestupu tlaku 
uvnitř systému bandáže). Obr. 1 
Mohou mít tyto rozdílné fyzikální vlastnosti 
adjustabilních bandáží nějaké konkrétní klinické 
důsledky? Tlak balónu bandáže na stěnu 
žaludku. 
Vyjdeme-li z předpokladu, že u každého jedince 
je potřeba ke zúžení stomatu na stejný průměr 
(např. 12mm), přibližně stejné síly (F). 
Z obecného vzorce pro tlak působící na jednotku 
povrchu (P=  S

F ) lze pak vypočítat, jakým tlakem 
působí balón na stěnu žaludku
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v místě stomatu (zúžení). Výsledný tlak (P) 
balónu bandáže působící na jednotku povrchu 
žaludeční stěny v místě stomatu, je tudíž 
nepřímo úměrný ploše stlačujícího balónu (S). 
Výsledný tlak se bude lišit podle velikosti plochy 
balónu, která je v kontaktu se žaludeční stěnou. 
Mimo to, podle zákona akce a reakce, bude 
rozdílným tlakem (P), avšak opačným směrem – 
tj. zevnitř lumen žaludku proti žaludeční stěně, 
působit v místě stomatu i průchod určitého 
objemu potravy. Tak, jako v jiných oblastech 
chirurgie (např. v koloproktologii při tzv. „elastické 
ligatuře“ při anální píštěli) je zřejmé, že čím tenší 
(užší) materiál se do tkáně zařezává, tj. čím vyšší 
tlak působí na jednotku plochy, tím existuje vyšší 
a rychlejší je pravděpodobnost jeho proříznutí. 
Stejného principu se využívá i v každodenní 
nemedicínské praxi, jako např. : použití širokých 
pneumatik, které snižují tlak na vozovku, široké 
lyže, nezapadající do sněhu tak hluboko jako 
úzké, přivazování stromků k opěře širokou 
páskou, ne tenkým drátkem, který by se 
zařezával do kůry kmenu.    
Dosazením konkrétních čísel do vzorce můžeme 
vypočítat, že velkoobjemová-nízkotlaká bandáž 
typu SAGB s povrchem S=16cm2, při konstantní 
síle nutné ke zůžení stomatu na daný průměr 
např. F=(1N), působí na jednotku žaludeční stěny 
tlakem P=0,06N/cm2. Nízkoobjemová-
vysokotlaká bandáž s povrchem S=7cm2, při 
stejné konstantní síle F=(1N), působí na jednotku 
žaludeční stěny tlakem mnohem vyšším 
P=1,4N/cm2. Z výpočtů je patrné, že 
nízkoobjemová-vysokotlaká bandáž působí 
mnohonásobně vyšším tlakem na jednotku 
plochy žaludeční stěny než bandáž opačného 
principu. Tento faktor může, spolu s dalšími, 
přispívat k vyšší pravděpodobnosti proříznutí 
nízkoobjemových, vysokotlakých bandáží. 
Teoreticky vypočítané údaje o tlacích uvnitř 
balónů různých typů bandáží, nutné k dosažení 
daného průměru stomatu, byly potvrzeny i 
v klinické praxi měřením čidlem, napojeným 
uzavřeným okruhem na expanzní balón bandáže 
přes Port-katetrovou komůrku umístěnou 
v podkoží nemocného.  
Během měření byly zaznamenávány jednak 
údaje o tlacích nutných k dosažení daného 
průměru stomatu (při RTG kontrole průchodu 
kontrastní látky zúžením žaludku), jednak byly 
tímto způsobem ověřeny i teoreticky získané 
výpočty o tlacích na stěnu žaludku vyvolaných 
průchodem potravy. Výsledky in vivo 
provedených měření ukazují, že k dosažení 
definovaného stomatu 10mm bylo u 
velkoobjemové-nízkotlaké bandáže typu SAGB 
nutné naplnit systém 7ml tekutiny. V tomto 

případě činil tlak bandáže na stěnu žaludku v 
průměru 40mmHg a průchod (polknutí) 10ml 
tekutiny vyvolalo průměrný tlak 80mmHg uvnitř 
stomatu.  
Naproti tomu stejná měření u nízkoobjemových-
vysokotlakých bandáží prokázala, že k dosažení 
10mm stomatu byla třeba náplň systému 5ml 
tekutiny, avšak tlak na stěnu bandáže dosahoval 
v klidu v průměru 120mmHg a při průchodu 
tekutiny 140mmHg. Grafy 1 a 2 
Nízký tlak uvnitř balónu bandáže navíc přispívá 
k jeho větší schopnosti snáze a lépe se 
přizpůsobit peristaltickým vlnám stěny žaludku. 
 
ad B. Možnosti pooperační regulace bandáží. 
Také úzce souvisí s fyzikálními vlastnostmi 
bandáže – objemem balónu. Podle stejného 
fyzikálního principu reagují odlišné bandáže na 
náplň stejným objemem tekutiny různě velkou 
amplitudou expanze. V praxi to znamená, že  
velkoobjemové-nízkotlaké balóny bandáže typu 
SAGB expandují a zužují stoma žaludku 
pozvolněji a s větší přesností než bandáže 
opačného principu. Obr. 2. Důsledkem toho je, že 
velkoobjemové bandáže snižují nebezpečí 
nechtěného nebo náhodného přeplnění balónu 
nadměrným množstvím tekutiny, se všemi 
možnými negativními důsledky (iritace stěny 
žaludku vysokým tlakem, její prořezávání, 
prasknutí balónu bandáže a další). Celkově lze 
konstatovat, že z fyzikálního pohledu se jeví jako 
výhodnější systém velkoobjemových,  
nízkotlakých bandáží především z hlediska jejich 
větší šetrnosti k žaludeční stěně v místě stomatu 
a také k možnosti jejich přesnější adjustace. I 
když je zcela nesporné, že vznik komplikací 
spojených s adjustabilními bandážemi je 
podmíněn mnoha faktory, jejichž příčiny dosud 
zůstavají nejasné, fyzikální principy na kterých je 
založena účinnost bandáží mohou být jedním 
z důležitých a významných prvků ovlivňujících 
četnost výskytu komplikací jako je například 
prořezávání bandáže nebo slippage stěny 
žaludku. 
 
Intragastické balóny v léčbě morbidní obezity. 
Nejsou novým konceptem. Již v polovině 60. let 
vyšel v JAMA článek A.J. Stunkarda a A. 
Reinharda nazvaný „Effects of an intragastric 
balloon on gastric pressures in man“. Metoda 
intragastrických balónů však nedoznala žádného 
většího rozšíření až do konce 70. let, kdy Miller a 
Wilkinson implantovali psům v experimentu 
intragastricky balóny plněné vzduchem. 
Žaludeční balóny plněné fyziologickým roztokem 
byly aplikovány McFarlandem v 80. letech. 
Základními principy, kterými se vysvětluje
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působení žaludečního balónu na obezitu je 
potenciální zmenšení celkového objemu žaludku 
s předpokládaným podobným efektem, jako má 
bandáž žaludku. Je však zcela zřejmé, že 
žaludek, jako velmi elastický orgán, se může 
značně roztáhnout a kolem balónu naplněného 
na zhruba 600 ml zůstane relativně velký prostor. 
Druhý efektem by mohla být stimulace žaludeční 
stěny, podobná na jedné straně elektrostimulaci 
a na druhé efektu vyvíjených 
cholecystokininových analog. Některé studie 
prokázaly změny hladin ghrellinu po aplikaci 
žaludečnho balónu, což by mohlo naznačovat i 
další mechanismy působení. Výhodou 
intragastrických balónů je jejich relativně snadné 
zavedení i odstranění, které se provádí 
ambulantně gastrofibroskopicky, v kombinaci 
s analgosedací. Avšak ani tento málo invazivní 
zákrok a umístění balónu v žaludku, nejsou bez 
rizika. K obecným rizikům gastrofibroskopie se 
přidružuje i riziko ze samotné lokalizace balónu. 
Balóny dlouho uložené v žaludku mohou 
ztuhnout a inkrustovat. Prasknutí balónu a jeho 
dislokace může vyvolat ileus. Vyjíměčně byla 
popsána i úmrtí pro perforaci žaludku a na ileus. 
Nyní se standardně doporučuje odstranění 
balónu nejpozději po 6 měsících. 
Za kontraindikace intragastrického balónu se 
pokládá především organické onemocnění 
žaludku, léčbu steroidy, NSA a antikogulancii, 
alkoholovou a lékovou závislost, dále brániční 
hernii větší než 5 cm, předchozí rozsáhlé výkony 
v horní části dutiny břišní. Výsledky léčby 
intragastrickým balónem jsou, vzhledem 
k malému počtu kvalitně provedených studií, 
nejasné. Nejlepší výsledky se udávají za 4-6 
měsíců po zavední – průměrně 15kg. 
Dlouhodobé udržení hmotnostních úbytků je 
nedostatečné.  
Relativně dobré dlouhodobé výsledky jsou 
některými autory udávány u adolescentů.    
 
V jakých indikacích může mít použití 
intragastrického balónu význam? 
Jedinou dnes odůvodnitelnou indikací metody je 
6ti měsíční zavedení balónu u morbidně 
obézních pacientů (s BMI nad 50, či 
s kontraindikací k bariatrické operaci). Balón 
dává takovým pacientů naději na redukci 
hmotnosti. Její pokles může snížit riziko 
perioperačních komplikací, nebo zlepšit stav 
pacienta natolik, že bude moci podstoupit 
celkovou anestézii při následném bariatrickém 
výkonu. To platí i pro diabetiky 2. typu indikované 
k bariatrickému zákroku, kteří mají velké 
operační riziko. Redukce hmotnosti balónem 
zcela jistě neřeší problém obezity definitivně, ale 

jen redukuje riziko chirurgického výkonu. V tomto 
smyslu je metoda využitelná prakticky jen ve 
specializovaných centrech léčících obezitu i 
chirurgickými metodami jako součást komplexní 
péče. I v takových případech je však třeba terapii 
balónem kombinovat s psychologickou a 
dietologickou péčí. Zda by se metoda mohla 
použít v některých případech, jako test 
schopnosti redukovat hmotnost před bandáží 
žaludku, nelze zatím přesvědčivě rozhodnout. 
 
Problematika robotiky v miniinvazivní 
chirurgii. 
V devadesátých letech minulého století se na 
chirurgických pracovištích začaly objevovat 
jednoduché, mechanické manipulátory, schopné 
vykonávat různé typy pohybů. Tyto manipulátory 
neměly umělou inteligenci, to znamená že nebyly 
vybaveny schopností jakkoliv „samostatně“ 
kombinačně využít dané informace. Jedním 
z nejznámějších mechanických manipulátorů je 
hlasem ovládaný systém AESOP, který pohybuje 
mechanickým ramenem v šesti základních 
směrech. Hlasem lze u tohoto systému ovládat 
nejen směr, ale i délku, rychlost a trvání pohybu, 
AESOP si je schopen uložit do paměti i 
trajektorie pohybů a na pokyn je v požadovaném 
sledu opakovat.   
V polovině devadesátých let dvacátého století 
byly připraveny k použití robotické systémy 
s určitým stupněm umělé inteligence. Tyto roboty 
jsou vybaveny senzory, schopnými anatomicky 
„mapovat“ určitou oblast, obraz převést do 
systému souřadnic a informaci využít pro zpětné 
nastavení svých pracovních parametrů (zpětnou 
vazbu). Příkladem takového systému může být 
ROBODOC, robot využívaný například 
v ortopedii k velmi přesné navigaci a přípravě pro 
usazení implantátů.    
Na konci minulého století začaly laboratorní 
zkoušky zatím nejvyspělejších robotických 
systémů, autonomně pohyblivých, vybavených 
vysokým stupněm umělé inteligence. Takové 
roboty jsou schopny nejen anatomicky „mapovat“ 
různé oblasti lidského těla a získané informace 
vyhodnotit a využít k autonomnímu pohybu, ale 
jsou schopny hodnotit ultrazvukem a jinými 
vyšetřovacími metodami různé tkáně a podle 
získaných informací i provádět jednoduché úkony 
v dané oblasti (elektrokoagulaci a disekci tkání 
ultrazvukem apod.). Takové robotické systémy se 
zatím mimo výzkum nepoužívají, i když se blíží 
doba jejich klinických zkoušek. V současné době 
se v klinické praxi používají pouze první dva 
uvedené typy robotických systémů. Oba je 
možné použít při vybraných operačních výkonech 
v kardiovaskulární (např. mikrovaskulární
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chirurgie robotem ZEUS) a laparoskopické 
chirurgii, včetně bariatrické chirurgie, v ortopedii 
a urologii.  
    
Ve všech těchto oborech je dnes možné využít 
některých předností robotiky :  
- dokonale přesného pohybu s odchylkou < 10 
mikronů (pro porovnání, pohyb lidské ruky má 
přesnost kolem 100 mikronů) 
- schopnosti odstranit fyziologický třes lidské ruky 
- možnosti přesného opakování a rozfázování 
zadaných trajektorií pohybu 
- zprostředkování zvětšeného a naprosto 
stabilního „makro“ pohledu na danou, 
operovanou oblast, bez nutnosti využití jiných, 
technických pomůcek 
- výrazné omezení nežádoucích (nechtěných) 
pohybů laparoskopickou kamerou 
- po dokonalém zácviku je možné, u některých 
operačních výkonů, zkrátit operační čas 
- schopnost „zhodnotit“ anatomickou oblast a 
optimálně ji připravit pro daný implantát 
(ortopedie) 
- snížit personální nároky na operační týmy   
  
Ekonomická dostupnost je jednou ze stěžejních 
podmínek pro rozvoj a rozšíření robotiky 
v miniinvazivní i bariatrické chirurgii. Dnešní 
ekonomicky nákladné systémy nejsou schopny 
konkurovat dosud relativně levné pracovní síle ve 
zdravotnictví, ani poskytnout jiné, zásadní 
diagnostické či terapeutické výhody, kterí by 
vyvážily jejich vysokou cenu. 

Závěr 
Od roku 2001 jsem se měl možnost podílel na 
některých rozvojových programech v robotice. 
Především při vytváření třírozměrných (3D), 
interaktivních anatomických modelů horní části 
dutiny břišní. Takové modely umožňují 
interaktivní výuku chirurgicky orientované 
anatomie prostorově prezentované, s možností 
3600 otáčení a pohledu na jednotlivé orgány, 
jejich strukturu a anatomickou polohu. Modely 
také umožňují postupné „odstranění“ orgánů a 
„chirurgický typ“ operačního postupu po vrstvách, 
dále nabízí interaktivní výuku operačního 
postupu – adjustabilní gastrické bandáže. Ve 
výuce operační techniky spojuje metodiku 
reálného obrazu operačního pole s „virtuální 
realitou“ tak, aby byl co nejvíce didaktivní a 
umožnil aktivní zapojení studenta do procesu 
výuky. Modely jsou dostupné na CD nosiči, jako 
součást monografie „Moderní chirurgické metody 
léčby obezity“, Grada Publishing 2005. Rychlý 
vývoj robotiky dává reálný předpoklad jejího 
dalšího rozšíření v příštím desetiletí jak 
v chirurgických, tak i nechirurgických oborech. 
Zatím je však zcela nezbytné uvědomit si jasná 
omezení robotiky i skutečnost, že robotika 
nemůže nahradit klasickou chirurgii ani výuku 
tohoto oboru. Bezesporu však může přispět ke 
zkvalitnění obého. V druhé polovině roku 2000 
byl s pomocí robotického systému autorem 
operován první obézní nemocný v České 
republice.
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Obr.č. 1 Bandáže s rozdílnými fyzikálními vlastnostmi: (vlevo) velkoobjemová-nízkotlaká, (vpravo) 
maloobjemová-vysokotlaká 
 

   
Obr. č. 2  Balón velkoobjemové-nízkotlaké bandáže, po adjustaci definovaným objemem kapaliny 
expanduje méně, než balón nízkoobjemové-vysokotlaké bandáže 

Menší expanse velkoobjemové-
nízkotlaké bandáže po náplni 

stejným objemem tekutiny 

           Balóny obou typů  bandáží 
nízkoobjemová         velkoobjemová 
- vysokotlaká             - nízkotlaká 
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Graf č. 1 In vivo měření tlaku uvnitř velkoobjemové-nízkotlaké bandáže 
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Graf č. 2 In vivo měření tlaku uvnitř nízkoobjemové-vysokotlaké bandáže 
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LAPAROSKOPICKÁ CHIRURGIA 

 

Akutní cholecystitis – L-CHE ano či ne ? 
 
Kasalický M. 
I.chirurgická klinika VFN a 1.LF UK v Praze, U Nemocnice 2, 128 08, Praha 2 
přednosta: doc. MUDr. Jan Šváb, CSc. 
 
Souhrn 
 Chirurgická metoda miniinvazivního operování je v současnosti využívána nejčastěji u 
elektivní laparoskopické cholecystektomie. Postupným  získáváním  operačních zkušeností a erudice 
byla i u akutní cholecystitidy  laparoskopická technika v rukou zkušeného miniinvazivního chirurga 
uznána za metodu bezpečnou. S přibývajícím časovým odstupem od vzniku prvních biliárních obtíží 
klesá úspěšnost nekomplikované akutní LCHE, stoupá procento konverzí na otevřenou 
cholecystektomii a výrazně stoupá i procento komplikací. Nejvážnější komplikací cholecystektomie 
stále zůstává poranění žlučových cest. LCHE provedená do 72 hodin od vzniku prvních obtíží u 
akutního zánětu žlučníku je metoda spolehlivá a pro pacienta v zásadě bezpečná. 
 
Klíčová slova : laparoskopie, akutní cholecystitis, timing 
 
Kasalický M. 
Acute cholecystitis – L-CHCE yes or no ? 
 
Summary 
               The most frequently used surgical method of the miniinvasive operation is the elective 
laparoscopic cholecystectomy. Due to gradual obtaining of operative experiences and erudition in 
laparoscopic technique, this operation was recognised as a safe method of choice in acute 
cholecystitis in the hand of well - experienced miniinvasive surgeon. As the  time has gone from the 
first biliary difficulties, the success of non – complicated acute L - CHCE is decreasing, the percentage 
of the conversion for open cholecystectomy is increasing and  the percentage of the complications too. 
Still the most serious complication of the cholecystectomy is injury of the biliary tree. L-CHCE  
provided within the first 72 hours in acute inflammation of the gallbladder is safe method of choice  
and basicaly safe for patient.  
 
Key words : laparoscopy, acute cholecystitis , timing  
 
Úvod 
 Metoda miniinvazivního operování 
v oblasti abdominální chirurgie je v současnosti 
používána v největší míře u laparoskopické 
cholecystektomie. Dle možností toho kterého 
pracoviště lze doplnit peroperačně cholangiografii 
či ultrasonografické vyšetření žlučových cest při 
podezření na choledocholitiázU. Také je možno 
využit peroperační laparocholedochoskopie. 
V případě peroperečního průkazu 
choledocholithiázy na některých pracovištích 
provádějí sanaci žlučových cest laparoskopicky 
v jedné době s cholecystektomií, jinde dávají 
přednost následnému ošetření za využití metod 
endoskopické retrográdní 
cholangiopankreatografie s endoskopickou 
papilotomnií (1).       Cholecystolitiáza je 
nejčastějším onemocněním žlučového systému, 
s kterým se můžeme setkat v chirurgické praxi. 
Prokazatelně se jedná o onemocnění historicky 
dlouho známé, vyskytující se především v 

ekonomicky vyspělých společnostech asi u 25-35 
% populace.  Přesto jen asi u poloviny jedinců 
má  cholecystolitiáza symptomatický průběh. 
Nejčastěji se vyskytuje mezi 40.- 60. rokem věku, 
3-4x častěji u žen. Podle údajů ÚZIS bylo jen 
v Česku v roce 2002 s diagnózou 
cholecystolitiázy či cholecystitidy (K80-82) 
hospitalizováno celkem 41 633 pacientů, z toho 
na chirurgických odděleních 34 226. Ze stejného 
zdroje lze zjistit, že primárně pro toto 
onemocnění bylo operováno celkem 24 385 
pacientů s onemocněním žlučníku, z toho více 
jak 80 % laparoskopicky. 
 S rozvojem miniinvazivní laparoskopické 
chirurgie v průběhu posledních 15 letech se zcela 
změnil přístup k léčbě žlučových kamenů. 
Laparoskopická cholecystektomie byla poprvé 
provedena v roce 1987 a postupně se stala 
standardní operační metodou  pro pacienty se 
symptomatickou cholecystolitiázou. Oproti tomu 
byl akutní zánět žlučníku zprvu považován
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za jasnou kontraindikaci laparoskopické 
cholecystektomie. Postupným  získáváním  
operačních zkušeností a erudice byla i u akutní 
cholecystitidy  laparoskopická technika v rukou 
zkušeného miniinvazivního chirurga uznána za 
bezpečnou. Přesto stále ještě není zcela 
vyhraněn jednotný názor na „timing“ laparoskopie 
u tohoto onemocnění, tedy u akutní cholecystitidy 
(2,3). 
 
Metodika 
 Úspěšný rozvoj a zdokonalování 
laparoskopicky provedené cholecystektomie 
v poslední době zcela změnil přístup k léčně 
cholecystolitiázy jak mezi lékaři tak i mezi 
pacienty s touto chorobou, kteří daleko častěji a 
dříve souhlasí s chirurgickým řešením. Na této 
situaci se podílí jednak pokles obavy z velké 
pooperační bolesti, dobrý kosmetický efekt 
laparoskopie a v neposlední řadě i rychlý návrat 
k plné fyzické aktivitě. V ekonomicky rozvinutých 
zemích nahradila ve více jak 90 % elektivní 
laparoskopická cholecystektomie (LCHE) 
otevřenou, tedy laparotomickou operaci. Letalita 
po těchto výkonech nepřesahuje 0,5 % (4). 
V současnosti se procento konverzí u 
plánovaných výkonů dle různých studií a 
literárních údajů pohybuje mezi 6,5-17,3 %, 
kdežto konverze u LCHE při akutním zánětu je 
udávána mezi 10-60 % v závislosti na času 
provedení operace od vzniku prvních obtíží. Není 
tedy pochyb, že LCHE je v současnosti „zlatým“ 
standardem chirurgické léčby onemocnění 
žlučníku. Problémy může někdy působit správný 
odhad operační situace a adekvátní načasování 
konverze na laparotomický výkon při 
nepřehledném operačním poli, nejasné 
anatomické situaci, krvácení nebo jiných 
technických obtížích. U pacientů po předchozích 
otevřených chirurgických  intervencích není 
laparoskopie stoprocentně kontraindikována. Při 
předpokladu menšího počtu adhezí v dutině 
břišní se v těchto případech doporučuje tzv. 
„open laparoscopy“, zavedení trokáru pro optiku 
za kontroly zraku s možností laparoskopického 
rozrušení srůstů. S postupným prodlužováním 
života se setkáváme se stále staršími pacienty 
s elektivní či akutní potřebou řešení 
symptomatické cholecystolitiázy. Postupně se 
posouvá věková hranice pro miniinvazivní 
opetraci a často tedy bývá diskutována vhodnost 
laparoskopie u těchto pacientů. Stáří nad 65 let je 
jen velmi relativní kontraindikací a u nemocných 
starších 75 let  záleží spíše na biologickém 
kondici a přítomnosti jiných závažných 
komorbidit. Starší pacienti velice  dobře tolerují 
kapnoperitoneum (8-12 mmHg) a benefit 
miniinvazivního přístupu v pooperačním období 

je u nich výraznější, než u mladších jedinců (4,5). 
Při indikaci k LCHE je třeba zvážit všechna rizika 
jak anamnestická, tak klinická. Není vhodné  
vystavit nemocného operací většímu riziku, něž 
pro něj představuje například asymptomatická 
cholecystolitiáza. 
 
Základní indikace k laparoskopické  
cholecystektomii můžeme shrnout takto : 
- symptomatická cholecystolitiáza (mnohočetná, 
soliter, blokáda krčku žlučníku, hydrops, stav po 
ERCP a EPT, etc.), chronická cholecystitida, 
akutní cholecystitida, opakované akalkulózní 
cholecytitidy, diskinéza žlučníku, polyp žlučníku, 
asymptomatická cholecystolitiáza. 
 

Aktivní přístup k preventivní 
cholecystektomii při asymptomatické litiáze se 
v poslední době pod vlivem možností 
laparoskopie zvyšuje. Kdy tedy operovat 
laparoskopicky onemocnění žlučníku ? Většina 
autorů se shoduje v tom, že vždy tehdy, když 
operace stav nemocného nezhorší. Pro 
preventivní odstranění žlučníku svědčí několik 
skutečností. Při krátkodobé anamnéze biliárních 
potíží, nižším věku nemocných a nepřítomnosti 
jiných onemocnění se operační riziko 
minimalizuje a prospěch z prevence eventuálních 
pozdějších komplikací je nesporný.  Odstranění 
asymptomatického žlučníku s konkrementy je 
také doporučováno všude tam, kde by vzniklé 
komplikace zhoršily průběh stávajících 
onemocnění (diabetes mellitus, ICHS, 
hypertenze, etc.). Je nutno vzít v úvahu i fakt, že 
cholecystolitiáza je všeobecně považována za 
prekancerózu. Na některých pracovištích 
přetrvává přesvědčení, že v případě akutní 
cholecystitidy není LCHE vhodná a postupuje se 
konzervativně infúzní léčbou většinou 
s antibiotiky. Operační řešení je vždy vynuceno 
progresí či komplikacemi onemocnění a operace, 
jsou-li započaty laparoskopicky, ve většině 
případů končí konverzí na laparotomický výkon. 
Zmíněný názor pravděpodobně přetrvává ještě z 
počátků laparoskopického operování, kdy u 
akutní cholecystitidy byla konverze LCHE na 
laparotomickou cholecystektomii uváděna v 40- 
90 % a poranění žlučových cest v 15-25 %. 
Počáteční neúspěch vedl k názoru, že akutní 
cholecystitida je relativní kontraindikací 
laparoskopické cholecystektomie. Studie 
z poslední doby však ukazují, že včas indikovaná 
a erudovaně provedená laparoskopická 
cholecystektomie u akutní cholecystitidy nemá 
vyšší procento konverzí ani poranění žlučových 
cest (6,7).   
 Urgentní operace u  akutní cholecystitidy 
je nezbytná v případě perforace žlučníku



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV / 2005               Strana 13 

 
s biliární peritonitidou, perakutní cholecystitidy 
s gangrénou stěny žlučníku nebo septického 
stavu s progredujícím empyemem. Za této 
situace je doporučováno zvolit laparotomický 
přístup (8). Ve většině případů akutního zánětu 
žlučníku je možno přistoupit k LCHE akutně. Na 
základě mnohých literárních údajů nejlépe 
během tří dnů od vzniku prvních symptomů 
biliární etiologie (9). V případě akutního zánětu 
žlučníku s bolestivou symptomatologií většinou 
nebývá obtížné získat od pacienta souhlas 
s operačním řešením jeho onemocnění. 
Cholecystektomie v počátku akutního zánětu je 
jednodušší než v případě déle trvající a klinicky 
se horšící cholecystitidy. Zánětlivý edém je 
omezen jen na žlučník, jehož stěna je ještě 
relativně pevná. Dosud nejsou vytvořeny pevné a 
vaskularizované adheze s okolím. Struktury 
Calotova trojúhelníku, duktus cystikus a cystická 
artérie, se dají spolehlivě diferencovat a ošetřit 
titanovými klipy. Při akutním zánětu se operuje 
téměř za stejných podmínek, jako při elektivním 
výkonu (operace během denního operačního 
programu, erudovaný operační tým). Akutním 
výkonem se zkracuje celková morbidita a může 
se předejít vzniku možných následných 
komplikací. Zkušenosti s otevřenou akutní 
cholecytektomií potvrzovaly tzv. „zlatý interval“ 72 
hodin od vzniku obtíží k operaci, jako ideální 
dobu pro operaci s následnou stejnou pooperační 
morbiditou  jako při elektivním výkonu. Obdobné 
závěry přináší i mnoho současných studií 
zaměřených na problematiku LCHE. Ze studie, 
kterou provedl Shäfer, jasně vyplývá menší 
procento konverzí, kratší operační čas i méně 
komplikací v případě, že byla akutní 
laparoskopická cholecystektomie provedena do 
72 hodin od vzniku obtíží (3), tabulka č. 1. Velmi 
podobné závěry přinesly i studie ostatní, např. 
Chandler uvádí počet konverzí u časné akutní 
laparoskopické cholecystektomie ( do 72 hodin) 
kolem 24%, kdežto u výkonů provedených 
s delším časovým odstupem  již 36 % (9), tabulka 
č.2. Jako nejčastější nevýhoda akutní 
laparoskopické cholecystektomie bývá uváděna 
kratší příprava a někdy i nedokonalé vyšetření 
pacienta, což může mít značný význam zvláště u 
starších pacientů s jinými průvodními chorobami. 
 
Vlastní soubor 
 Na I.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK 
v Praze bylo v období 2003 - 2004 
hospitalizováno 697 pacientů s onemocněním 
žlučníku (diagnóza K80-82), z toho celkem 194 
pacientů mělo  akutní cholecystitidu. Průměrný 
věk byl 57,4 roku (20-90). 64 pacientů s akutním 
zánětem žlučníku bylo léčeno konzervativně, u 
26 pacientů byla provedena urgentní otevřená 

cholecystektomie nejčastěji pro gangrenózní či 
perforovanou cholecystitidu s biliární 
peritonitidou. Akutní LCHE  byla provedena u 85 
pacientů a u 19 pacientů primárně otevřená 
akutní cholecystektomie (OCHE). U 5 
polymorbidních, vysoce rizikových pacientů 
s klinickými známkami empyemu, byla provedena 
perkutánní cholecystostomie.  Tabulka 3.  
Konverze LCHE na OCHE byla vynucená u 19 
pacientů. Pooperační komplikace se vyskytly u 
LCHE u 17 pacientů (3x krvácení, 5x žlučová 
sekrece z lůžka, 9x hnisání v ráně). U 11 
nemocných po OCHE se vyskytlo hnisání 
v operační ráně. K poranění  žlučových cest 
nedošlo. Celková délka hospitalizace byla u 
akutní LCHE 8,1 dní (4-17), kdežto u akutní 
OCHE byla 16,1 dní (7-81). Zemřeli dva pacienti 
na kardiální selhání ( Tabulka 4).  
 Naše zkušenosti potvrzují údaje z jiných 
pracovišť, že LCHE u akutní cholecystitidy 
provedená do 72 hodin od vzniku obtíží je 
bezpečnou metodou a nemá větší procento 
komplikací ani delší pooperační morbiditu. 
Prodlužujícím se intervalem mezi vznikem obtíží 
a LCHE vzrůstá počet konverzí na OCHE, 
komplikací a prodlužuje se celková doba 
morbidity. Nemocní přijati s akutní cholecystitidou 
u nichž došlo během několika hodin po zavedení 
intenzivní konzervativní léčby k výraznému 
ústupu obtíží většinou s provedením akutní 
LCHE nesouhlasili. Většinou se podrobili elektivní 
LCHE po kompletním odeznění akutního zánětu 
nejčastěji v rozmezí 6-12 týdnů. 
 
Diskuze a závěr 
 O chirurgické léčbě cholecystolitiázy 
dnes již téměř nikdo nepochybuje, tím spíše, že 
stále platí výrok W. Mayo z roku 1911, že 
neškodné kameny jsou mýtem a cholecystolitiáza 
může být vyléčena jedině operací (10,11). 
Chronická cholecystitida je v 98 % případů 
spojená s cholecystolitiázou, akalkulózní forma je 
velice vzácná. Akutní cholecystitida se zřídka 
objevuje jako primární onemocnění, nebo 
mnohem častěji jako exacerbace chronického 
zánětu žlučníku.  V naprosté většině případů 
(95%) vzniká při cholecystolitiáze, nejčastěji při 
blokádě krčku žlučníku. Snadná dosažitelnost 
odborné lékařské péče, klinický průběh a 
moderní diagnostické metody umožňují časné 
stanovení správné diagnózy. Tím je splněna 
jedna z hlavních podmínek úspěšné akutní 
laparoskopické cholecystektomie, a to začátek 
operace do 72 hodin od vzniku prvních obtíží. Na 
základě stávajících znalostí a zkušeností je 
zřejmé, že s přibývajícím odstupem od vzniku 
prvních obtíží klesá úspěšnost nekomplikované 
akutní LCHE, stoupá procento konverzí
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na otevřenou cholecystektomii a výrazně stoupá i 
procento komplikací. Nejvážnější komplikací 
cholecystektomie stále zůstává poranění 
žlučových cest (2). Je velmi důležité, aby akutní 
LCHE prováděl erudovaný tým, který nebude 
v případě nutnosti váhat s konverzí. Ta není 
výrazem slabosti, ale spíše uvážlivosti, 
zkušenosti a odpovědnosti. V souhlase se 
světovým trendem, kdy je snaha o zkracování 
celkové doby morbidity ve vztahu k danému 
onemocnění, se zvyšuje procento prováděných 
LCHE pro akutní cholecystitidu v co nejkratší 
době od vzniku obtíží. Miniinvazivní chirurgie 
splňuje i další trend doby, tzn. rychlý návrat k 
plné fyzické aktivitě (3,4,12). Při indikaci k 
laparoskopické cholecystektomii u akutního 
zánětu žlučníku je třeba zvážit : 
- závažnost akutního onemocnění, 
- dobu od vzniku prvních obtíží, 

- celkovou dobu trvání biliární symptomatologie a 
souvisejících komplikací, 
- věk a celkový zdravotní stav nemocného, 
- předchozí operační intervence v dutině břišní, 
- personální a materiální vybavení pracoviště, 
- souhlas nemocného s operační metodou. 
 
Akutní LCHE můžeme většinou provést 
v případě, že : 
- situace v dutině břišní umožňuje bezpečně 
provést laparoskopický výkon,  
- stádium a tíže akutní cholecystitidy není 
urgentní, 
- celkový zdravotní stav nemocného se operací 
nezhorší, 
- je k dispozici vysoce erudovaný tým. 

Závěrem lze říci, že LCHE provedená u 
chronického zánětu a LCHE provedená do 72 
hodin u akutního zánětu žlučníku je metoda 
spolehlivá a pro pacienta v zásadě bezpečná.  

 
Tabuľková príloha 

Tab. č. 1 Schäfer M.: Porovnání L-CHCE oproti otevřené cholecystektomii u akutní cholecystitidy (2) 

  LCHE OCHE 

n 159 77 

Věk 60,4 (23-95) 68,5 (29-95) 

Trvání obtíží (dny) 3,1 (1-21) 3,2 (1-14) 

CRP 82,1 (2-330) 132,2 (10-400) 

Délka operace (minuty) 113,5 (25-260) 128,1 (50-290) 

Peroperační komplikace 24 6 

Konverze 44   

Pooperační komplikace 23 27 

Letalita 0 6 

Délka hospitalizace (dny) 8 (3-21) 14,1 (4-81) 
 
Tab.č. 2 Chandler CH.F: Časná versus odložená laparoskopická cholecystektomie (8). 

  Časná LCHE Odložená LCHE 

n n=21  n=22 

Věk 36±2 39±3 

WBC  při příjmu 14,6±1,0 15,1±2,05 

Délka operace (minuty) 115±8 125±1 

Krevní ztráty (ml) 81±12 299±62 

Gangrena žlučníku 5/21 (24%) 8/22 (36%) 

Konverze 5/21 (24%) 8/22 (36%) 

Komplikace 2/21 (10%) 2/22(9%) 

Předoperační hosp. 2,1±0,2 3,9±0,3 

Délka hospitalizace (dny) 5,4±0,6 7,1±0,5 

Hospital charges $ 13,297±1,6 21,427±1,5 



 5 

 
Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV / 2005               Strana 15 

 
Tabulka 3:  Nemocní s dg. K 80-82 hospitalizovaní na I.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK v období  
2003 - 2004. 

2003-2004 Dg.: K 80-82 

n 697 

žen 426 

mužů 271 

Průměrný věk (roky) 57,4 (20-90) 

Akutní cholecystitis 194 

Konzervativní léčba            64 

Elektivní operace laparoskopicky 498 

Akutní operace laparoskopicky 85 
583 

Akutní operace otevřeně (konverze) 19 

Urgentní operace otevřeně 26 
45 

Perkutánní cholecystostomie           5 

Operace celkem       628 

Smrtnost   2 
 
Tabulka 4: Akutní operace žlučníku na I.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK v období 2003 - 2004. 

2003 - akutní operace LCHE OCHE 

n 85 26 

Věk (roky) 51,8  (41-68) 65,3 (49-88) 

Trvání obtíží (dny) 3,4 (1-9) 4,2 (1-14) 

CRP 79,1 (4-350) 127,2 (240-430) 

Délka operace (min) 109,5 (40-140) 134,4 (55-275) 

Konverze 19   

Pooperační komplikace 17 (19,7 %) 14 (53 %) 

Smrtnost 0 2 

Délka hospitalizace (dny) 8,1 (4-17) 16,1 (8-81) 
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Souhrn 
  Autoři článku informují o vlastních výsledcích vyšetření sentinelových uzlin u tumorů 
v uvedené oblastí horní části GIT. Popisují způsob označení a odebrání uzlin prováděné převážně za 
pomoci endoskopických a miniinvazivních technik. Hodnotí použitelnost výstupů pro další strategii 
léčby. 
 
Klíčová slova : sentinelová uzlina, jícen, žaludek 
 
Neoral, Č., Aujeský R., Vrba R.,  Král V., Klein J., Bohanes T., Koranda P. 
Evaluation of sentinel lymph node significance in tumors of the esophagus and stomach 
 
Summary 
  The authors report the results of investigation of sentinel lymph nodes in tumors of the upper 
part of GIT. They describe their method of detection and dissection of the nodes performed using 
endoscopic and minimally invasive surgery. They assess an application of outcomes for the future 
strategy of treatment 
 
Key words : sentinel lymph node, esophagus, stomach 
 
Soubor pacientů 
  Studie  probíhá od roku 2003 u pacientů, 
operovaných pro tumor horního GIT na I. 
chirurgické klinice LF UP a FN Olomouc. 
Základním požadavkem na tyto pacienty je 
zachování normální lymfatické drenáže tumoru, 
proto do souboru nemohou být zahrnuti pacienti 
s karcinomem jícnu po neoadjuvantní terapii, kde 
je předpoklad že zejména radioterapie dokáže 
naprosto narušit schéma drenáže. Do probíhající 
grantové studie bylo zatím zařazeno 36 pacientů 
s tumorem převážně distální třetiny hrudního a 
abdominálního jícnu a kardie. Převážně šlo o 
muže a to v 31 případech. Histologicky byl 10 
krát prokázán spinocelulární karcinom 
v ostatních 26 případech adenokarcinom.  
 
Metodika  
  K identifikace sentinelové uzliny (SN) 
požíváme barvivo - patentní modř (Patentblau® 

firmy Byk-Gulden) v množství 1 - 2 ml, nebo 
99mTc-nanokoloid o celkové aktivitě 50 Mbq 
v objemu 0.5 – 1 ml eventuelně kombinaci obou 
uvedených metod. Látka je aplikována 
submukozně do oblasti tumoru. Po označení je 
uzlina vyhledána a pokud je nalezena, je 
exstirpována. 
Identifikace uzliny probíhá v případě použití 
barvy vizuálně za použití laparoskopie event. i 
transhiatálním ohledáním okolí jícnu s tumorem, 
nebo pomocí laparoskopické scintilační sondy. U 
karcinomu žaludku vždy a u karcinomu jícnu ve 
stadiu T1 onemocnění, provedeme identifikaci  
zrakem, či v kombinaci s využitím scintilační 
sondy v úvodu operace. Odebrané uzliny jsou 
ihned odeslány k peroperačnímu vyšetření 
patologem. Při zjištěné negativitě klasickou 
metodou vyšetření  
vždy následuje definitivní imunohistochemické 
vyšetření ke stanovení mikrometastáz.
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O dalším postupu rozhodne výsledek 
histologického vyšetření. Radikálním operačním 
tření. Radikálním operačním výkonem získané 
uzliny jsou podrobeny histopatologickému 
vyšetření a výsledky porovnáváme s původním 
vyšetřením sentinelové uzliny.  
 
Výsledky 

V převážně většině jsme použili barvení 
tumoru patentní modří a to ve 27 případech, v 7 
případech byla použita kombinace obou metod a 
ve 2 případech pouze aplikace radioizotopu. 
Sentinelovou uzlinu se podařilo nalézt v 17 
případech. U 7 pacientů byla shledána SN 
histologicky negativní a to jak peroperačně 
vyšetřením „na zmrzlo“ tak v definitivním 
vyšetření. Ve dvou případech však byla v těchto 
negativních uzlinách imunohistochemicky 
prokázána mikrometastáza. V 10 případech byla 
v SN uzlině prokázána metastáza vždy typově 
histologicky odpovídající tumoru. Ve všech 
ostatních případech (19) nebyla SN uzlina 
nalezena. Z této sestavy bylo operováno 34 
nemocných z toho ve 28 případech byl 
chirurgicky radikálně odstraněn jícen s tumorem. 
V jednom případě byla u pacienta s původním 
vyšetřením stanovenou negativní SN nalezena 
pozitivní lymfatická uzlina přibližně 8 cm nad 
tumorem. 
 
Diskuse 
  V poslední době se velmi diskutuje o 
tom, že moderní neoadjuvantní terapie u 
karcinomu jícnu a adjuvantní terapie u karcinomu 
žaludku může mít v určitém stádiu onemocnění 
výrazný efekt. U karcinomu jícnu ve stadiu T 1- 
(2) N0 M0 dominuje chirurgická terapie. U stadií 
T 2-4 N0 M0 a všech N1 M0 má však zejména 
neoadjuvantní konkomitantní chemo-radioterapie 
na nádorové buňky jícnu výrazný vliv a touto 
terapií lze dosáhnout apoptózy nádorových 
buněk a nádor výrazně regreduje či dokonce 
zcela mizí. Tento přechodný jev si však vyžaduje 
v optimálním intervalu po ukončení chemo-
radioterapie odstranění jícnu a i tak není 
vyloučena následná recidiva onemocnění. 
Histologické vyšetření uzlin je zatím jedinou 
kvalitativní metodou umožňující jednoznačně 
označit N stadium tohoto onemocnění, ostatní 
vyšetřovací metody mohou, pouze na základě 
nepřímých důkazů na pozitivitu uzlin vyslovit 
podezření. Jsme si vědomi námitky, že detekce a 
odběr SN, byť za cenu miniinvazivního 
(transhiatálního) výkonu, není jednoduchou 
záležitostí. Na straně druhé je však nutné si 

uvědomit, že neúčelné vystavení nemocného 
komplikované neoadjuvantní léčbě je mnohem 
náročnější jak pro jeho samého tak z pohledu 
ekonomiky. K tomu může dojít jak v případě 
potvrzení T1 N0 M0 stadia onemocnění na 
straně jedné, kdy indikujeme přímo operační 
výkon, či naopak zjištěním pokročilejšího stádia 
onemocnění, výrazně limitujícího další léčebné 
možnosti. V případě karcinomu žaludku je 
situace jednodušší, neboť zde se neoadjuvantní 
terapie ukazuje nepřínosnou. Odběr 
sentinelových uzlin je součástí prováděného 
chirurgického výkonu a jejich pozitivita spoluurčí 
s gradingem onemocnění následnou adjuvantní 
léčbu. 
Nejdůležitějším prognostickým faktorem u všech 
solidních tumorů je přítomnost či nepřítomnost 
disseminace tumorózních buněk. Pomineme-li 
vzdálené metastázy, jejichž průkaz zpravidla 
znamená, že kurativní léčba je nemožná, 
rozhodujícím kritériem přežívání bývá postižení 
jednotlivých etáží lymfatických uzlin (parametr N 
z klasifikace TNM). Nabízí se ovšem otázka, zda 
znalost parametru N nemá pouze prognostický 
charakter stran přežívání a pravděpodobnosti 
relapsu onemocnění [1], či naopak může být 
indikačním kritériem a to jak pro komplexní 
vedení léčby tak z pohledu chirurga pro rozsah 
lymfadenektomie jakožto výkonu s potenciálně 
kurativním efektem. Tato otázka nebyla dosud 
jednoznačně zodpovězena a představuje jeden 
z kardiálních současných problémů při léčbě 
solidních neoplázií. Výše uvedená fakta se plně 
vztahují i na tumory horního GIT [2]. Oproti 
určitým pochybnostem vůči přínosu rozšířené 
lymfadenektomie k zlepšenému přežívání 
pacientů s tumorem horního oddílu GIT stojí 
japonské studie, které zlepšené přežívání 
prokazují jak u karcinomu jícnu, tak zejména u 
karcinomu žaludku [3,4]. I tyto studie však 
zdůrazňují přínos D2 lymfadenektomie pouze u 
pacientů s pozitivitou N parameru, zatímco u N0 
žádné zlepšení prognózy pozorováno nebylo [4]. 
Jelikož rozšířená lymfadenektomie sebou přináší 
některé nevýhody, spočívající zejména 
v prodloužení operační doby a i většího rizika 
výskytu komplikací, je nepochybné, že indikace 
takové lymfadenektomie musí být ve vztahu 
k benefitu takové lymfadenektomie musí být ve 
vztahu k benefitu výkonu pro pacienta pečlivě 
zvažována. Princip biopsie sentinelové uzliny byl 
 
 


