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Seznam zkratek

AAFP	 Americká akademie rodinných lékařů (American Academy of Family Physicians)
ABS	 Americký výbor pro chirurgii (American Board of Surgery)
AC	 adenokarcinom (adenocarcinoma)
AFI	 autofluorescenční zobrazení (autofluorescence imaging)
AGA	 Americká gastroenterologická asociace (American Gastroenterological Association)
AJCC/TNM	 Americká společná komise pro nádorová onemocnění (American Joint Committee on Cancer)
ALM	 adenomům podobné léze či masy (adenoma-like lesions or masses)
AMI	 arteria mesenterica inferior
APC	 argon-plazma koagulace (argon plasma coagulation)
ARMS	 antirefluxní mukozektomie
ASA	 Americká anesteziologická společnost (American Society of Anesthesiology)
ASGE	 Americká společnost pro gastrointestinální endoskopii  

(American Society for Gastrointestinal Endoscopy)
BAR	 biofragmentabilní anastomotický prstenec (biofragmentable anastomotic ring)
BDS	 biodegradabilní stent
CAC	 klip pro kompresivní anastomózu (compression anastomosis clip)
CAR	 prstenec pro kompresivní anastomózu (compression anastomosis ring)
CCI	 Charlson Comorbidity Index
CCK2	 receptory pro cholecystokinin B (cholecystokinin B receptor)
CELS	 kombinovaná endoskopická a laparoskopická chirurgie  

(combined endoscopic and laparoscopic surgery) 
CG	 kontrolní skupina (control group)
Clean-NET	 čistá neexpoziční technika (clean non exposure technique)
CLER	 kombinovaná laparoskopicko-endoskopická resekce  

(combined laparoscopic-endoscopic resection) 
CRM	 cirkumferenční resekční okraj (circumferencial resection margin)
CRP	 C-reaktivní protein
DALM	 s dysplazií asociované léze či masy (dysplasia-associated lesions or masses)
DGE	 porucha evakuace žaludku, opožděná evakuace žaludku (delayed gastric emptying)
DPEJ	 přímá perkutánní endoskopická jejunostomie (direct percutaneous endoscopic jejunostomy)
D-POEM	 POEM divertikulektomie (divertikulotomie)
DWI	 difuzně vážené zobrazení při MRI (diffusion-weighted imaging)
EALR	 endoskopicky asistovaná laparoskopická resekce (endoscopy assisted laparoscopic resection) 
EASR	 endoskopicky asistovaná segmentální resekce (endoscopy assisted segmental resection)
EATR	 endoskopicky asistovaná transluminální resekce (endoscopy assisted transluminal resection)
EATS	 endoskopicky asistovaná laparoskopická transgastrická chirurgie (endoscope-assisted 

laparoscopic transluminal/transgastric surgery)



12

 
EAWR	 endoskopicky asistovaná klínovitá resekce (endoscopy assisted wedge resection)
EBGH	 Evropský výbor pro gastroenterologii a hepatologii  

(European Board of Gastroenterology and Hepatology)
EBWL	 procento nadměrné tělesné hmotnosti ztracené po daném obezitologickém postupu  

(excess body weight loss)
ECOG	 Východní kooperativní onkologická skupina (Eastern Cooperative Oncology Group)
EEA	 anastomóza spojením koncem ke konci (end-to-end anastomosis)
EFTR	 endoskopická resekce v plné tloušťce (endoscopic full-thickness resection)
EGC	 časný karcinom žaludku (early gastric cancer) 
EGDS	 ezofagogastroduodenoskopie
ELIS	 endoskopicky asistovaná laparoskopická intragastrická staplerová resekce  

(endoscope-assisted laparoscopic intragastric stapling)
ELP	 endolaparoskopická polypektomie (endolaparoscopic polypectomy)
EMR	 endoskopická mukózní resekce
EMR-C	 endoskopická mukózní resekce s použitím nástavce (EMR cap)
EMR-L	 endoskopická mukózní resekce s použitím ligačních kroužků (EMR ligation)
EMVI	 extramurální vaskulární invaze (extramural vascular invasion)
EndoFLIP	 impedanční planimetrie (endoscopic functional lumen impedance probe)
EPE	 endoskopická polypektomie
ERC	 endoskopická retrográdní cholangiografie
ERCP	 endoskopická retrográdní choledochopankreatoskopie
ESA	 anastomóza spojením koncem na stranu (end-to-side anastomosis) 
ESD	 endoskopická submukózní disekce
ESED	 endoskopická staplerová ezofagodivertikulotomie (endoscopic stapler esophagodiverticulotomy)
ESGE	 Evropská společnost pro gastrointestinální endoskopii  

(European Society of Gastrointestinal Endoscopy)
ESMO	 Evropská společnost pro medicínskou onkologii (European Society for Medical Oncology)
EUS	 endoskopický ultrazvuk (endoscopic ultrasound)
EVAC	 endoskopická vakuová terapie (endoscopic vacuum assisted closure)
FDA	 Úřad pro kontrolu potravin a léčiv (Food and Drug Administration)
FTR	 resekce v plné tloušťce (full-thickness resection)
GERD	 gastroezofageální refluxní nemoc (gastroesophageal reflux disease)
GI	 gastrointestinální
GIT	 gastrointestinální trakt
GIST	 gastrointestinální stromální tumor
GOO	 obstrukce výtokového traktu žaludku (gastric outlet obstruction)
G-POEM	 žaludeční POEM (gastric peroral endoscopic myotomy)
HGD	 dysplazie vysokého stupně (high grade dysplasia)
HIV	 virus lidské imunodeficience (human immunodeficiency virus)
HM	 horizontální resekční okraj (horizontal margin)
HRA	 anoskopie s vysokým rozlišením (high resolution anoscopy)
HSI	 hyperspektrální zobrazení (hypespectral imaging)
HUS	 hemolyticko-uremický syndrom
CHRT	 chemoradioterapie
IBD	 idiopatické střevní záněty (inflammatory bowel disease)
ICG	 indokyaninová zeleň (indocyanine green)
INF	 interferon
IOE	 intraoperační endoskopie
IOES	 intraoperační enteroskopie 
IOK	 intraoperační koloskopie 
IOG	 intraoperační ezofagogastroduodenoskopie 
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JET-PEG	 jejunální enterální sonda aplikovaná cestou perkutánní endoskopické gastrostomie  

(jejunal enteric tube via PEG)
Ki67	 Kiel 67 (mitotická aktivita stanovená kielským indexem)
LAEFR	 laparoskopicky asistovaná endoskopická resekce v plné tloušťce  

(laparoscopy-assisted endoscopic full-thickness resection)
LAEP	 laparoskopicky asistovaná endoskopická polypektomie  

(laparoscopy-assisted endoscopic polypectomy)
LAER	 laparoskopicky asistovaná endoskopická resekce (laparoscopy-assisted endoscopic resection)
LAMS	 lumen-apoziční metalický stent (lumen-aposition metallic stent)
LECS	 laparoskopicko-endoskopická kooperativní chirurgie  

(laparoscopic endoscopic cooperative surgery)
LER	 laparoendoskopická resekce (laparo-endoscopic resection)
LGD	 dysplazie nízkého stupně (low grade dysplasia)
LIFT	 ligace intersfinkterického traktu (ligation of intersphincteric fistula tract)
LIGS	 laparoskopická intragastrická chirurgie (laparoscopic intragastric surgery)
LMCP	 laparoskopicky monitorovaná koloskopická polypektomie  

(laparoscopically monitored colonoscopic polypectomy)
LST	 horizontálně rostoucí léze (laterally spreading tumor)
LSTG	 léze typu LST, granulárního typu (laterally spreading tumor – granullar type)
LSTGH	 léze typu LST, granulárního typu, homogenní  

(laterally spreading tumor – granullar type homogenous)
LSTGM	 léze typu LST, granulárního typu, smíšená (laterally spreading tumor – granullar type mixed)
LSTNG	 léze typu LST, negranulárního typu (laterally spreading tumor – non-granullar type)
LSTNGF	 léze typu LST, negranulárního typu, plochá (laterally spreading tumor – non-granullar type flat)
LSTNGPD	 léze typu LST, negranulárního typu, s pseudodepresí  

(laterally spreading tumor – non-granullar type pseudodepression)
m	 mukózní (invaze při endosonografickém vyšetření)
MALT	 lymfatická tkáň asociovaná se sliznicí (mucosa associated lymphoid tissue) 
MC	 Crohnova choroba (morbus Crohn)
MEN-1	 syndrom mnohočetné endokrinní neoplazie (multiple endocrine neoplasia 1)
MODS	 syndrom multiorgánové dysfunkce (multiple organ dysfunction syndrome)
MRI	 magnetická rezonance (magnetic resonance imaging)
NBI	 zobrazení úzkým paprskem světla (narrow band imaging)
NCCN	 National Comprehensive Cancer Network
NEC	 nekrotizující enterokolitida (necrotizing enterocolitis)
NESS-EFTR	 neexpoziční endoskopická resekce v plné tloušťce s prostou suturou  

(non-exposure simple suturing endoscopic full-thickness resection)
NET	 neuroendokrinní tumor 
NEWS	 endoskopická neexpoziční chirurgie s inverzí stěny  

(non-exposed endoscopic wall-inversion surgery)
NCHRT	 neoadjuvantní chemoradioterapie
NIR	 světlo blízké infračervenému spektru (near-infrared)
NOTES	 chirurgie s endoskopickým transluminálním přístupem přirozenými vstupy  

(natural orifice transluminal endoscopic surgery)
NRT	 neoadjuvantní radioterapie
ODS	 obstrukční defekační syndrom 
OMED	 Světová organizace digestivní endoskopie (Organisation Mondiale d’Endoscopie Digestive)
OTSC	 klip použitý na nástavci endoskopu (over the scope clip)
OTSC/FTRD	 přístroj pro resekci v plné tloušťce s pomocí OTSC klipu  

(over the scope clip/full thickness resection device)
PEG	 perkutánní endoskopická gastrostomie
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PEJ	 perkutánní endoskopická jejunostomie
PET/CT	 pozitronová emisní tomografie kombinovaná s výpočetní tomografií
PO	 předoperační ověření
POEM	 perorální endoskopická myotomie 
POSE	 endoluminální primární chirurgie pro obezitu (primary obesity surgery endoluminal)
PPI	 inhibitory protonové pumpy (proton pump inhibitors)
pTFE	 teflon, polytetrafluoretylen
PTO	 perkutánní transhepatická obliterace 
RCT	 prospektivní randomizovaná studie (randomized controlled trial)
RED	 robot pro endoskopickou disekci (robot for endoscopic dissection)
RTG	 rentgen
RT	 radioterapie
RT-PCR	 polymerázová řetězová reakce v reálném čase (real time – polymerase chain reaction) 
SAGES	 Společnost amerických gastrointestinálních a endoskopických chirurgů  

(Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons)
SCC	 spinocelulární karcinom (spinocellular carcinoma)
SEER	 registr organizace NCCN (the surveillance, epidemiology, and end results) 
SEMS	 samoexpandibilní metalický stent
SG	 skupina se suturou (suture group)
SILS	 laparoskopická chirurgie jednou incizí/portem (single incision laparoscopic surgery)
sm	 submukózní (invaze při endosonografickém vyšetření)
SMT	 submukózní tumor 
SP	 selektivní použití
SPECT	 jednofotonová emisní výpočetní tomografie (single photon emission computed tomography) 
S-POEM	 záchranný POEM (salvage-POEM)
SSA	 anastomóza stranou ke straně (side-to-side anastomosis)
SSI	 infekce chirurgického místa (surgical site infection)
STARR	 staplerová transanální resekce (stapled transanal resection)
STER	 submukózní tunelizační endoskopická resekce 
TAMIS	 transanální miniinvazivní chirurgie (transanal minimally invasive surgery)
TaTME	 transanální totální mezorektální excize
TEM	 transanální endoskopická mikrochirurgie (transanal endoscopic microsurgery)
TEO	 transanální endoskopické operace (trananal endoscopic operation) 
TIF	 transorální bezincizní fundoplikace (transoral incisionless fundoplication)
TIPS	 transjugulární intrahepatický portosystémový shunt
TME	 totální mezorektální excize
TNF	 tumor necrosis factor
TNM	 TNM klasifikace tumorů
TOGa	 transorální gastroplastika (transoral gastroplasty)
TST-STARR	 tkáňově selektivní léčebná staplerová transanální resekce  

(tissue selective therapy stapled transanal resection)
TTSC	 hemoklip (through-the-scope clip)
UC	 ulcerózní kolitida (ulcerative colitis)
UZ	 ultrazvuk
VATS	 videoasistovaná torakoskopická chirurgie (videoassisted thoracoscopic surgery)
VM	 vertikální resekční okraj (vertical margin)
VO	 vyžaduje ověření
WSES	 Světová společnost pro pohotovostní chirurgii (World Society of Emergency Surgery)
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Předmluva 

Moderní doba nás téměř každodenně informuje o no-
vých objevech, vynálezech a postupech a sled těchto 
zpráv a událostí je tak rychlý, že doslova předbíhá 
naši současnost. Tento pohyb je možné vnímat všude 
kolem nás a lékařství patří k  oborům, kde jsou tyto 
změny zvláště patrné. V této monografii dostává čte-
nář možnost seznámit se s nevídaně rychlým vývojem 
v  endoskopii. Charakteristika pokroku, jehož jsme 
v tomto oboru svědky, není nadnesená. Nejde o klišé, 
ale o skutečný pocit obdivu nad rychlostí a významem 
změn, které zde nastávají. Je pravda, že mladší gene-
race lékařů to vše přijímá spíše jako normu, což je jen 
dobře, a žasnou vlastně jen starší, kteří mají v paměti 
doby, kdy endoskopii ovládal rigidní přístroj. Tito po-
slední „mohykáni“ si pak dnes vůbec neumějí předsta-
vit, že tehdy mohli provozovat svoji činnost bez spolu-
práce s moderním endoskopistou. 

Monografie, kterou právě držíte v ruce, je přesvěd-
čivým důkazem předešlé úvahy. Je to kniha, která hledí 
do budoucnosti. Vyčerpávajícím způsobem jsou zde 
podány informace o dnešních možnostech endosko-
pie, včetně těch, které zatím čekají na svou příležitost 
a nejsou ověřeny širokým a bezpečným každodenním 
používáním. Je to kniha určená svým pojetím přede-
vším chirurgům, neboť jejím hlavním tématem je in-
traoperační a perioperační endoskopie. V této oblasti 
podává vyčerpávající informace o možnostech praxe, 
v  níž endoskopie doplňuje chirurgický výkon, pří-
padně je schopna jej nahradit.

Ukazuje se stále naléhavěji, že bez těsné součin-
nosti s moderní endoskopií se dnešní chirurgie neo-
bejde, a to nejen v oblasti diagnostiky, kde je situace 
více než jasná, ale také v přímé součinnosti s chirur-
gickým výkonem. Někteří chirurgové zaujímají zatím 
k řadě progresivních endoskopických metod, které by 
měly chirurgický výkon učinit nejen efektivnějším, ale 
i bezpečnějším, poněkud rezervovaný postoj. To je věc 
přirozená a normální, nejde-li o programové odmítání 
a jedná-li se skutečně o pouhé kritické nazírání a po-
suzování možných řešení. Tam, kde se jedná o sym-
biózu postupu chirurgie s  endoskopií, obvykle pro-
blém nenastává, ale jde-li o postup, kde by endoskopie 
měla prokázat svoji dominanci, může být rozhodnutí 
mnohem komplikovanější. I toho si byli autoři dobře 
vědomi, a proto předkládají své dílo podpořené pře-
devším osobními zkušenostmi, ale také názornými 
důkazy v podobě bohaté obrazové dokumentace a od-
kazů. Jejich záměr se jim podařil beze zbytku: přesvěd-
čivě prokázali nepostradatelnost endoskopie v  sou-
časné chirurgické praxi. Je možné bez nadsázky říci, že 
tato monografie by neměla chybět v knihovně žádného 
chirurga, který se zabývá problematikou gastrointesti-
nálního traktu.

Prof. MUDr. Vladimír Král, CSc., 
emeritní přednosta I. chirurgické kliniky 
LF UP a FN Olomouc  
a Rytíř českého lékařského stavu



16

Úvod  
(M. Stašek)  

Endoskopické metody jsou integrální součástí dia-
gnostiky a  terapie onemocnění trávicího traktu 
s  mnoha možnými přínosy a  způsoby využití. Spolu 
s vývojem indikací k chirurgické terapii, snahou o re-
dukci operačního traumatu a výkony zachovávající or-
gán dochází k rozvoji značného množství metod, které 
mají napomoci personalizaci v indikačním algoritmu. 
Navzdory narůstajícím požadavkům na předoperační 
diagnostiku a rozvíjejícím se zobrazovacím a endosko-
pickým možnostem zůstává skupina pacientů, u  kte-
rých peroperačně provedený výkon nabízí značný 
přínos jednak diagnostický a lokalizační, jednak tera-
peutický, a  to jak ve smyslu endoskopické či chirur-
gické, tak i  kombinované léčby. I  filozofický přístup 
k  endoskopickým intervencím se mění – v  současné 
době již můžeme endoskopický přístup plnohodnotně 

přiřadit k  alternativám chirurgického přístupu spolu 
s možnostmi otevřené i minimálně invazivní chirurgie. 

V  intraoperačních a  perioperačních indikacích 
a  aplikacích jsou však značné rozdíly mezi jednotli-
vými pracovišti a chirurgy. Nedostatek standardizace, 
nejasnosti ve školení chirurgických endoskopistů, 
chyby ve vzájemné komunikaci mezi chirurgem a en-
doskopistou, množství technických možností a v ne-
poslední řadě ekonomická zátěž činí z kombinovaných 
metod a minimálně invazivních intervencí značně ne-
přehledné pole. 

Úkolem naší práce je shrnutí aktuálních informací 
o  této problematice, zhodnocení zkušeností našich 
pracovišť a nástin možných směrů vývoje a aplikací in-
traoperačních a perioperačních cílených kombinova-
ných intervencí v našich podmínkách. 
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Historie endoskopie 
s přihlédnutím k intraoperačním 

endoskopickým  technikám 
(M. Stašek) 

Historie digestivní endoskopie, zejména flexibilní, za-
čala s  přímou optikou [1] využívanou zpočátku pro 
krátké endoskopie (cystoskopie, cholangioskopie 
apod.), ke kterým se přidala gastroskopie. Její rozvoj 
mohl nastat díky vývoji fiberoptických vláken. Základ 
této technické možnosti byl sice položen ve 20. letech 
20. století, ale do praxe byla zavedena až v roce 1954 
[2]. Pro gastroskopii byl tento princip aplikován po 
prvé L. Curtissem (fyzik), B. Hirschowitzem (gastro-
enterolog) a  spolupracovníky [3], Turellem byla dále 
zavedena koloskopie [4] a postupně se přidávaly další 
metody postavené na této technologii. Rozvoj v prů-
běhu 30 let přinesl značný stupeň technické doko-
nalosti, přesto postupně došlo ke změně technologie 
na videoendoskopii s  rozvojem televizní technologie 
a  elektronického obrazu [5] a  postupně i  počítačové 
techniky. Následně přibývaly další technologické mož-
nosti, jako například endoskopický ultrazvuk [6]. 

Vazba endoskopie a  chirurgie je od samotného 
počátku velmi těsná. Už při implementaci endosko-
pických metod chirurgové představují zásadní přínos 
(tab. 1.1). Vývoj vztahu mezi chirurgií a  digestivní 
endoskopií je poznamenán tendencí k  radikalitě,  cí-
lenosti a  redukci invazivity přístupu u  chirurgických 
výkonů, k narůstajícímu rozsahu prováděných endo-
skopických výkonů, intervenčním technikám a vývoji 
specifických technologických metod. Tato vzájemná 
konvergence má mít za cíl terapii s redukcí negativních 

dopadů vyplývajících z invazivity přístupu a s chirur-
gickým paradigmatem manipulace i pro endoskopic-
kou terapii. Intervenční endoskopie se tedy stává al-
ternativou přístupu a  do jisté míry umělé rozdělení 
gastrointestinálního chirurga a  gastroenterologa-en-
doskopisty by spíše měla vést k  vzájemné kooperaci 
a konvergenci (schéma 1.1). 

Tab. 1.1 Chirurgové podílející se na vývoji endoskopických metod 

Metoda	 Autor		

koloskopie		  Turell [4]

endoskopická hemostáza Sugawa, Gaisford [7, 8]

polypektomie	 Wolff, Shinya [9, 10]

ERCP		  McCune, Schrob [11]

PEG/PEJ	 Ponsky, Gauderer [12]

biliární stenty	 Soehendra [13]

POEM		  Inoue [14]	

cholangioskopie	 Bakeš [15, 16]

Historie intraoperační endoskopie začíná v 70. le-
tech 20. století [17, 18], kdy již byly publikovány sé-
rie pacientů, kteří podstoupili intraoperační endosko-
pii. Hlavními indikacemi v tomto období byly nejasné 
léze tlustého střeva, intraoperační enteroskopie pro 

1
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nevysvětlené krvácení a krvácení do horního trávicího 
traktu [19, 20]. Postupně dochází k rozšíření a specifi-
kaci indikací výkonu, intraoperační endoskopie však 
nadále zůstává zejména diagnostickou metodou. S roz-
vojem intervenčních endoskopických metod a laparo-
skopické chirurgie dochází diverzifikaci technických 
možností a narůstá množství speciálních přístrojů de-
dikovaných jednotlivým diagnózám a jejich terapii. 

Významnou epizodou byl vývoj NOTES (natural 
orifice transluminal endoscopic surgery). Technolo-
gický vývoj, soustředěný na triangulační chirurgické 
paradigma u flexibilních endoskopů, umožňoval řadu 
potenciálních endoskopických přístupů do břišní du-
tiny a široké spektrum chirurgických výkonů [21]. Po-
stupný vývoj a evaluace výsledků nevedly k širokému 
zavedení do praxe, vedly ale k evoluci nových přístupů 
kombinujících endoskopický přístup s  chirurgickou 
technikou. 

Historické aplikace byly soustředěny na trans-
gastrický přístup, který byl poprvé prezentován ko-
lektivem Johns Hopkins Hospital [22, 23] a který byl 
aplikován pro apendektomii, tubární ligaci [24] či cho-
lecystektomii (eventuálně cholecystogastrickou ana-
stomózu) [25] a  dokonce i  pro komplikovanější vý-
kony jako splenektomii [26] či spojkovou operaci [27]. 
Již v tomto období byla technickou možností i laparo-
skopická asistence minilaparoskopickým instrumen-
táriem. Dalšími studovanými přístupy byly transrek-
tální, transvaginální a  transvezikální. Většina z  nich 
byla prováděna v  experimentálních studiích na zví-
řatech, ačkoliv byla dále aplikována i v humánní me-
dicíně, k rozšíření z mnoha důvodů nedošlo (ekono-
mická náročnost, absence adekvátní expozice, časové 
faktory, délka pooperační rekonvalescence atd.). 

Přes vystřízlivění z metod NOTES však technolo-
gický posun umožnil rozvoj nových aplikací přiroze-

ných přístupů. Na práci Gerharda Buesse [28], který 
se podílel na vývoji operačního rektoskopu, navázal 
s aplikací NOTES Antonio Lacy, který rozvíjí resekce 
sigmoidea s laparoskopicky asistovaným transvaginál-
ním přístupem [29] a následně využitím platformy pro 
transanální endoskopickou mikrochirurgii. Následný 
rozvoj TaTME (transanální totální mezorektální ex-
cize) umožnil poměrně široce využívaný alternativní 
přístup ke karcinomu rekta [30]. 

V  oblasti horního gastrointestinálního traktu je 
podobně významným přínosem postupný vývoj in-
tervenčních resekčních technik (endoskopická poly-
pektomie, mukózní resekce, submukózní disekce) [31] 
zažívajících neobvyklý rozmach následovaný aplikací 
submukózních tunelizačních technik. Haruhiro Inoue 
prezentoval tento přístup v terapii achalázie jícnu [14] 
a  po jeho úspěšné implementaci dochází v  současné 
době ke zhodnocování dlouhodobých výsledků tera-
pie [32]. Aplikace těchto přístupů při prezentovaném 
nízkém stupni rizika terapie, zejména co se týče in-
fekcí, umožnila endoskopické řešení některých větších 
tumorů trávicí trubice, včetně menších submukózních 
tumorů [33, 34]. Endoskopická resekce v plné tloušťce 
(full-thickness resection, FTR) je pak podobně jako 
předchozí technika vázána na kvalitu endoskopických 
možností uzávěru vzniklého defektu, jejímuž vývoji 
byla věnována značná pozornost [35], zvláště při vý-
voji NOTES technik. Technické možnosti zahrnují po-
užití klipů, endoskopické kličky a  jejich kombinace, 
případně možnosti endoskopické sutury.

Endoskopická sutura byla dále aplikována i v pří-
padech bez resekce defektu, a  to zpravidla v různých 
alternativách plikace stěny. V terapii GERD byla užita 
submukózní či transmurální sutura, která byla poprvé 
použita Swainem a kol., a již v 80. letech bylo vyvinuto 
endoskopické šicí zařízení [36–38]. Po dalším vývoji 

Schéma 1.1 Evoluce gastrointestinálních terapeutických metod
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endoskopických šicích platforem byla endoskopická 
sutura použita v  terapii píštělí i v bariatrických indi-
kacích [39]. 

Vývoj endoskopických metod zahrnoval zpočátku 
zejména metody endoskopické hemostázy a endosko-
pické zajištění nutričního přístupu. Samoexpandibilní 
metalické stenty byly nejdříve indikovány pro ob-
strukci jícnu [40], duodena [41], následně i  pro ma-
ligní strikturu sigmoidea [42]. Endoskopické klipy 
byly poprvé použity Hayashim v roce 1975 [43], jejich 
hlavními popularizátory byli však Soehendra a  kol., 
kteří přispěli ke zlepšení designu a rozšíření jejich vy
užití [44]. Nová technika využívající velké klipy apli-
kované přes konec endoskopu (over-the-scope-clip) 
byla zavedena v roce 2007 [45]. V podobném období 
byla do praxe zavedena alternativa vakuové terapie, 
která byla používána již dříve v  terapii ran [46, 47], 
tedy endoskopická vakuová terapie, nejdříve pro tera-
pii anastomotických defektů kolorekta [48] a později 
i horního gastrointestinálního traktu [49, 50].

Tento stručný přehled si ani neklade za úkol kom-
pletní historický pohled, má být jen nástinem překot-
ného vývoje na tomto poli. Řada kombinovaných me-
tod není jasně časově zařaditelná i pro povahu svého 
použití, která vyžaduje zkušenost s načasováním a sek-
vencí použitých metod a racionální zhodnocení možné 
kombinace přístupů. Obtížnost jednoduché evaluace, 
rozdílnost jednotlivých klinických situací a léčba méně 
častých onemocnění s relativně malým souborem pa-
cientů vyžadují přístup vycházející z pochopení prin-
cipu terapeutických metod a kreativitu v jejich řešení, 
která k umění medicíny nepochybně náleží. 

„Be proactive. Don’t let your lack of knowledge or 
skills determine your career.“ 

– Amir Szold
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Intraoperační  
ezofagogastroduodenoskopie  

(M. Stašek a kolektiv) 

Intraoperační ezofagogastroduodenoskopie (IOG) je 
klasickou a  též patrně nejčastější indikací pro intra-
operační endoskopické vyšetření. Obecné indikace 
k IOG se výrazněji neliší od jiných lokalit, spektrum 
indikací je však velmi široké a potenciál pro diagnos-
tický a zejména terapeutický přínos narůstá. 

2.1 	 Technika IOG

Nejčastěji používaným typem endoskopu je kla-
sický jednokanálový flexibilní videoendoskop s  prů-
měrem 9,9 mm. Alternativou je dvoukanálový ope-
rační endoskop [1], který se vyznačuje možností práce 
dvěma kanály při zevním průměru endoskopu 12,2 až 
12,6 mm a pokrytím 140° obrazového pole. Jeho vy-
užití je vhodné zejména v  terapeutických indikacích, 
například při indikaci endoskopické mukózní resekce 
či submukózní disekce, případně složitějších mož-
ností hemostázy. Nevýhodou je limitace velikostí en-
doskopu při kontrole anastomózy a  využití nástavce 
(cap). Použití nazálního endoskopu [2] nabízí nejen 
alternativu transnazálního přístupu, ale i  menší prů-
měr endoskopu (4,9–5,9 mm).

Speciální zobrazovací metody potenciálně použi-
telné při IOE představují zvětšovací techniky (zoom, 
endomikroskopie) a různé techniky chromoendosko-
pie [3]. Zoom je možností pro detailnější zhodnocení 
léze, jejímž účelem má být validní zhodnocení mak-
roskopického vzhledu, tedy například Pařížské kla-

sifikace [4], případně u  tlustého střeva zavedené pit 
pattern klasifikace [5]. Spolu s  endosonografií a  pří-
padně přítomností lifting fenoménu dává poměrně 
spolehlivou informaci o  pravděpodobné biologické 
povaze a hloubce invaze tumoru. Lze využít i kombi-
naci zvětšení a chromoendoskopie. Konfokální endo-
mikroskopie [6, 7] má pro IOG zanedbatelný význam 
a  její intraoperační využití není referováno. Určitou 
výhodu může představovat gastroskopie s  insuflací 
oxidu uhličitého, která urychluje absorpci plynu při 
zanedbatelných fyziologických dopadech a  redukuje 
insuflaci tenkého střeva [8]. 

IOG je v  závislosti na lokalizaci patologie prová-
děna vleže na zádech (kombinace s abdominální chi-
rurgií; obr. 2.1) nebo levém boku (preferenční přístup 
při patologii jícnu cestou pravostranné torakotomie či 
torakoskopie). Endoskop lze zavádět pod videosko-
pickou kontrolou či po prstu, v  atypických polohách 
je lepší zavádět s asistencí sestry. Nutná je spolupráce 
s anesteziologem, jednak z důvodu prevence kompli-
kací orotracheální intubace ve smyslu dislokace ka-
nyly, jednak pro možnou překážku danou stupněm 
nafouknutí balonku endotracheální kanyly.

Literatura ke kapitole 2.1: 
1.	 https://www.olympus-europa.com/medical/en/

Products-and-Solutions/Products/Product/GIF-
-2TH180.html

2.	 Jungwirthová A, Jungwirth J, et al. Transnasal en­
doscopy. Solen, Olomouc. 2009.

3.	 Urban O. Endoskopická slizniční resekce a endosko-
pická submukózní disekce. In: Špičák J, Urban O, et 
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Praha. 2015.

4.	 The Paris Endoscopic Classification of Superficial 
Neoplastic Lesions: Esophagus, Stomach and Colon. 
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5.	 Kudo S, Hirota S, Nakajima T, et al. Colorectal tumors 
and pit pattern. J Clin Pathol. 1994; 47: 880-885.
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moendoscopy of the esophagus: In vivo pathological 
diagnosis using an endocytoscopy system. Endoscopy. 
2004; 36: 590–594.

7.	 Kakeji Y, Yamaguchi S, Yoshida D, et al. Development 
and assessment of morphologic criteria for diagno-
sing gastric cancer using confocal endomicroscopy: 
an ex vivo and in vivo study. Endoscopy. 2006; 38: 
886–890.

8.	 Souma Y, Nakajima K, Takahashi T, et al. The role of 
intraoperative carbon dioxide insufflating upper gas-
trointestinal endoscopy during laparoscopic surgery. 
Surg Endosc. 2009; 23 (10): 2279–85.

2.1.1 	 Lokalizace léze

IOG napomáhá lokalizaci patologického procesu 
ve valné většině případů. Indikace pro upřesnění lo-
kalizace patologické léze je zejména u  nehmatných 
lézí (obr. 2.2), při selhání jiného značení či u  pato-
logií v  problematických lokalizacích (kardioezo
fageální junkce – obr. 2.3, zadní stěna žaludku, jícen 
a mediastinum). 

Hlavními důvody pro selhání rozlišení patologie 
při samotné endoskopii jsou selhání identifikace per-
forace a  změněný nález pro probíhající hojící proces 
(ulcerace, časný karcinom, inkompletní endoskopické 
odstranění časných tumorů indikovaných k  limito-
vané resekci), v případě krvácení to může být nezvyklá 
lokalita krvácení, masivní krvácení s  velkým množ-
stvím koagul v žaludku a jícnu (obr. 2.4) a malé inter-
mitentně krvácející léze, například Dieulafoyův vřed. 
Předoperační endoskopie nabízí různé možnosti zna-
čení lézí včetně značení tuší (obr. 2.5) [1], značení au-
tologní krví [2], klipem, který zvláště u  key-hole bi-
opsie slouží i  jako uzávěr defektu (obr. 2.6) [3–5], 
počítačovými metodami [6] či na základě předope-
rační endoskopické evaluace [7]. Vzhledem ke slo-
žitému cévnímu zásobení žaludku a  jícnu s  nejistým 
šířením barvy a  také nejasným hranicím tumorů na-
vzdory identifikaci značky však nedoznalo předope-
rační značení ve srovnání s  tlustým střevem podob-
ného rozšíření. 

Obr. 2.1 Rozestavení operačního týmu při IOG:  
A – poloha na zádech (šedě endoskopista, černě endoskopická sestra),  
B – poloha na levém boku 

A

B
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Obr. 2.2 Časný karcinom žaludku – intraoperační identifikace

Obr. 2.4 Intraoperační endoskopie u pooperačního krvácení do žaludku 
nejasného zdroje: A – nepřehlednost daná množstvím koagul v žaludku, 

B – možné místo krvácení v gastrotomii s poruchou hojení a pulzací na 
spodině, bez přítomnosti aktivního krvácení

Obr. 2.3 Nehmatná intramurální léze subkardiální oblasti

Obr. 2.6 Značení léze žaludku klipy, které byly použity v rámci key-hole 
biopsie

Obr. 2.5 Značení léze přechodu antra a těla žaludku tuší

A B
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2.1.2 	 Nové nálezy v průběhu intraoperační 
gastroskopie

Nové nálezy v  průběhu endoskopie mohou být růz-
ného významu. Vysokou důležitost mají zejména 
změny lokalizace patologie (tumory, lokalizace krvá-
cení), odlišný nález zjištěný při kooperaci endosko-
pisty a  chirurga, vyloučení předoperačně předpoklá-
dané patologie, případně odlišný rozsah onemocnění 
nebo nález nové diagnózy. Zejména pro zajištění 
nutrice je důležité technické hledisko proveditelnosti 
plánovaného výkonu, je-li například bezpečně prove-
ditelná perkutánní endoskopická gastrostomie (po-
operační stavy, stavy při komplikacích gastrostomie, 
riziko interpozice). Změna nálezu tedy může vést 
k  odlišnému chirurgickému výkonu, změně rozsahu 
chirurgického výkonu, změně rozhodovacího algo-
ritmu u daného pacienta, případně dokončení výkonu 
pouze endoskopicky či pouze chirurgicky, nebo do-
konce zrušení chirurgického výkonu. Zvláštní význam 
může mít tento postup u  laparoskopických výkonů 
s absencí palpačního vjemu, kde navigace pomůže sní-
žit invazivitu přístupu. 

Většině komplikovaných intraoperačních rozhod-
nutí lze předejít předoperační endoskopií či endoso-
nografií (evaluace hloubky invaze u časných tumorů, 
intramurální procesy, útlak zvenčí; obr. 2.7) a radiolo-
gickými zobrazovacími metodami s jejich adekvátním 
vyhodnocením. Nezbytnost indikace doplňujících 
diagnostických metod a  kooperativního předoperač-
ního rozhodování je ve sporných a hraničních přípa-
dech samozřejmostí.

2.1.3 	 Endoskopické ukončení výkonu 

Endoskopické ukončení výkonu varíruje od diagnos-
tické gastroskopie a standardních procedur pro zajiš-
tění výživy (PEG, zavedení jejunální sondy) až k en-
doskopickému odstranění tumorů s  užitím technik 
endoskopické mukózní resekce (EMR) či endosko-
pické submukózní disekce (ESD). Zvláště u jícnu a kar-
die nemusí ani kompletní endosonografické zhodno-
cení (EUS) spolehlivě potvrdit hloubku invaze časných 
tumorů [1] či biologické chování v případě vzácných 
infiltrativně rostoucích neepitelových tumorů. V pří-
padě absence lifting fenoménu je pak možné bezpro-
střední pokračování v chirurgickém výkonu. 

Počet endoskopických ukončení výkonu se vý-
razně liší s ohledem na typ zařízení s významně nižším 
počtem v chirurgických zařízeních bez zkušených chi-
rurgických endoskopistů. Z onkologických indikací je 
tedy větší tendence indikovat IOG u časných tumorů 

Obr. 2.7 Útlak žaludku zvenčí tumorem jater 
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jícnu a  kardie a  tumorů žaludku v  obtížných lokali-
zacích (oblast kardie, fundus, malá kurvatura, zadní 
stěna), eventuální inkompletní odstranění či kompli-
kace jsou pak následovány radikalizujícím chirurgic-
kým výkonem bez významného zvýšení rizika oproti 
primární resekci bez endoskopické asistence. 

Pacient podstupující IOG musí být již v rámci pře-
doperační strategie předoperačně informován o obou 
možnostech terapie tam, kde připadají v úvahu. V pří-
padě intraoperačního rozhodnutí se předpokládá sou-
hlas s ohledem na možnost dosažení co nejmenší in-
vazivity, bezpečnosti a  co největší cílenosti terapie. 
V nejistých případech je indikována aditivní předope-
rační endoskopie (zejména s přihlédnutím k technic-
kému rozhodování), která snižuje nutnost neselektiv-
ních IOG v konkrétních patologiích. 

 Literatura ke kapitole 2.1.3: 
1.	 Stašek M, Tozzi di Angelo I, Aujeský R, et al. Endoso-

nography of the oesophagus in the diagnosis and tre-
atment of oesophageal tumours. Rozhl Chir. 2012; 91 
(7): 357–61.

2.2 	 Indikace IOG u konkrétních 
patologií

2.2.1 	 Benigní onemocnění horního 
gastrointestinálního traktu 

V následujícím přehledu jsou uvedeny nejčastější in-
dikace IOG se základními informacemi o  očekáva-
ném přínosu. Seznam nelze považovat za definitivní 
a potenciální přínos v jiných patologiích musí být zva-
žován zejména ve špatně dostupných lokalitách, při 
komplikovaných posttraumatických stavech, nepře-
hledných peroperačních nálezech a při pooperačních 
komplikacích. 

2.2.1.1 	 Refluxní nemoc jícnu 

Hlavní indikace IOG u refluxní nemoci jícnu (GERD) 
zahrnují prokázané či suspektní lokální komorbidity, 
jako je krátký jícen [1–3], intramurální tumory či di-
vertikly jícnu [4], v  případě výrazného jizvení může 
přinést jistý benefit pro orientaci u upside-down sto-
mach (obr. 2.8). Indikace u revizních výkonů po fun-
doplikaci zahrnují zejména suspektní perforaci man-

žety, dislokaci manžety s  teleskopickým fenoménem 
a intrahiatální kompresi.

Technika IOG [1] vyžaduje verifikaci vztahu ezo-
fagokardiální junkce, diafragmatické imprese, tran-
sluminace a navigace v adhezích po předchozích chi-
rurgických výkonech (obr. 2.9), identifikaci deformit 
a rotačních malformací žaludku a případně test leaku. 
Důležité je též zhodnocení těsnosti manžety a  kalib-
race lumina, která je zpravidla prováděna orogastric-
kou sondou. Endoskopie může v tomto případě napo-

Obr. 2.8 IOG u upside-down stomach – viditelná lumina jícnu a antra 
v inverzi vedle sebe

Obr. 2.9 Intraoperační endoskopie při revizní fundoplikaci


